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EDITORIAL

Briissel hat dem Rauchen den Kampf angesagt. Und dies obwohl die
Europdische Union von den Mitgliedslandern keine direkte Kompetenz fiir
das Gesundheitswesen erhalten hat. Indirekt kann die EU aber grofen
Einfluss nehmen, weil die offentliche Gesundheit nicht von anderen
offentlichen Bereichen scharf getrennt werden kann. So sind von der EU
wichtige Impulse auf Linder wie Deutschland, England und Osterreich
ausgegangen, die bisher nur halbherzig Malnahmen zur Einddmmung des
Tabakkonsums getroffen haben.

Der Begriff ,offentliche Gesundheit” (Public health) ist vor allem in
Amerika ganz geldufig. Mehrere Universitdten in den Vereinigten Staaten
haben eine eigene Fakultét (z. B. Harvard School of Public Health) gegriin-
det, weil Gesundheit keine reine Privatangelegenheit ist. Aus der Sicht der
politischen Ethik muss der Staat und seine Organe fiir Lebensbedingungen
sorgen, die es erlauben, gesund zu leben. Der Staat ist daher verpflichtet, die
notwendigen Strukturen zu schaffen, z. B. Aufklarung iiber gesundheitliche
Gefdahrdungen zu fordern und sogar gegebenenfalls sie selbst zu betreiben. Es
liegt aulerdem in der Offentlichen Kompetenz, Missstande zu beheben und
Risken zu minimieren bzw. unfreiwillig Gefdhrdete zu schiitzen.

Im deutschen Kulturraum scheint es etwas ldnger als in anderen Regio-
nen zu dauern, bis die staatlichen Organe ihre Verantwortung in Sachen
Tabakrauchen wahrnehmen. Jetzt aber kdnnte es so weit sein. Osterreich
und Deutschland sind bereit, mehr als nur ScheinmaBnahmen zu treffen.
Natirlich steigen gleichzeitig die Tabaklobbys auf die Barrikaden. Unter
dem Motto ,Angriff ist die beste Verteidigung” versuchen sie jede Malnah-
me, die das Rauchen einschrdnkt, erstens als einen Angriff auf die Freiheit
der Biirger, und zweitens wirtschaftspolitisch als wahnwitzig hinzustellen.

Mit dem Vorwurf des Attentats auf die personliche Freiheit der Biirger
wird auch gemeint, dass damit die tragende Sdule des demokratischen
Selbstverstandnisses unserer Kultur getroffen wird. In Wirklichkeit ist es
aber umgekehrt. Dadurch, dass das Rauchen zu einem tief verwurzelten
kulturellen Phdnomen geworden ist, in einer Zeit, als die Schaddlichkeit
eines gemaRigten Tabakrauchens und des Passivrauchens noch nicht
medizin-wissenschaftlich unwiderlegbar bewiesen werden konnte, haben
die Raucher das fiir sich und fir Dritte schdadigende Verhalten, ohne sich
vor jemandem verantworten zu missen, durchgesetzt. Es ist also nicht die
Freiheit des Rauchers, die nun durch gesetzliche und sozialpolitische
Malnahmen abgeschnitten werden soll. Ziel ist es vielmehr, die wahrend
der letzten Jahrhunderte straflos beraubte Freiheit der Nichtraucher und
der potentiellen Raucher (z. B. der Jugendlichen durch Mangel an richtiger
Aufklarung) zu schiitzen. Dies wird besonderes deutlich, wenn das Phino-
men Rauchen aus einer kultursoziologischen und -ethischen Perspektive
beleuchtet wird, wie es im Focusbeitrag dieses Heftes der Fall ist.

Gerade aus der kultursoziologischen Perspektive zeigt sich, wie tenden-
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zi6s und gewinnorientiert die Propaganda der Tabakindustrie ist. In den
letzten Wochen hat sie in mehreren Landern Europas die Nachricht ver-
breiten lassen, dass die von der EU in allen Mitgliederlandern erwirkte
Malinahme, die Tabakpackungen mit starken Warnungen fiir den Raucher
zu versehen, keine Umsatzeinbusse gebracht hat. Abgesehen davon, dass
es noch zu frih ist, die Wirkung der Mallnahme zu priifen, misste die
Tabakindustrie wissen, dass Warnungen auf Zigarettenschachteln nur ein
Teil der neuen Aufklarungsstrategie ist, die sich nicht sosehr an die aktuel-
len Raucher richtet, die mehr als solche Spriiche benétigen, um die Sucht
zu Uberwinden, sondern primar potentielle Raucher abschrecken will.

Die Raucherlobbys konnten allerdings darin recht haben, dass die wirksa-
men Mafnahmen zur Einschrankung des Rauchens rein 6konomisch betrach-
tet kontraproduktiv sind, d. h. letztlich werden sie viel Geld kosten. Die
Raucher tragen mit ihren Steuern wesentlich mehr als ihre Mitbirger zur
Finanzierung des Gesundheitssystems und der Pensionsfonds bei: sie sterben
durchschnittlich neun Jahre friher als die Nichtraucher und konsumieren
daher kaum ihre Pensionen. Aullerdem belasten sie auch weniger das
Gesundheitsbudget, weil sie die Krankheitsjahre, die erst im hohen Alter sehr
teuer werden, kaum erreichen. Darliber hinaus wiirde eine rasche Abnahme
des Tabakverbrauchs zum Verlust von vielen tausenden Arbeitsplatzen in
allen Landern der Welt fihren. Man sollte vor allem den zweiten Teil des
Arguments ernst nehmen und Vorsorge treffen, den Verlust der Arbeitsplétze
durch Schaffung von neuen Betdtigungsmoglichkeiten zu kompensieren.
Dies ist politisch machbar und ethisch geboten. Der von einem zynisch-
okonomischen Utilitarismus durchdrungene erste Teil des Arguments muss
aber aus einer ethischen Position heraus zurlickgewiesen werden. Man darf
nicht vergessen, dass es sich um die grofte ,Epidemie” unserer Zeit handelt.
Man kann die Raucher einfach nicht als ,nttzlich” hinstellen und volkswirt-
schaftlich gesehen instrumentalisieren, ebenso wenig wie eine Katastrophe,
die Millionen von Menschenleben fordert, deshalb zu begriiBen wére, weil
sie die Uberlebenden wirtschaftlich besser stellt. Es ist daher politisch
unmoralisch, einen Industriezweig, dessen Produkte grofle gesundheitliche
Schaden bewirken, nur deshalb zu rechtfertigen und zuzulassen, weil er
grolde Staatseinnahmen bringt und indirekt eine Verminderung der Staatsaus-
gaben (Pensionen und Gesundheitskosten) bewirkt. Man darf einfach den
jahrlichen Verlust von fiinf Mio. Menschenleben und den insgesamt 44 Mio.
Lebensjahren, die der Tabakkonsum verursacht, gegen materielle Vorteile
nicht aufwiegen. Der Tausch von Leben gegen Geld widerspricht der Wiirde
des Menschen. Die Tatsache, dass die Raucher ,freiwillig” rauchen, dndert
nicht viel daran. Politik und Blrger wéren dazu verpflichtet, alles Mogliche
zu tun, damit alle Entscheidungen zum Rauchen tatsachlich unter jenen
Bedingungen erfolgen, die es erlauben, sie als frei zu bezeichnen. Daftir
muss die Gesellschaft jegliche Art von Fehlinformation unterbinden: Der
Weg bis dorthin ist noch lang, aber die Richtung stimmt jetzt.

Die Herausgeber
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Kinstliche Befruchtung: Gesetzlosigkeit in Italien aufgehoben

Marion Stott

In den deutschsprachigen Medien kaum
beachtet oder kommentiert wurde Mitte De-
zember im italienischen Senat ein in der Of-
fentlichkeit hei umstrittenes und viel disku-
tiertes Gesetz verabschiedet, das die Anwen-
dung der Methode der in-vitro-Fertilisation eng
absteckt und eingrenzt.' Nachdem das restrik-
tive Gesetz nach der Erstprasentation in der
Kammer im Mai 2001 nach einer langen La-
tenz endlich im Juni 2002 mit einer ansehnli-
chen transversalen Mehrheit approbiert wur-
de, fehlte zum endgtiltigen Beschluss nur noch
die Zustimmung von Seiten des Senats. Nach
eineinhalb Jahren wurde das Gesetz im De-
zember 2003 im Eiltempo durch den Senat
bestatigt, allerdings mit einigen wenigen ge-
ringfiigigen Anderungen des Gesetzes, die
zwar nicht den Kern der Aussage, sondern le-
diglich Details der finanziellen Regelung be-
trafen, aber eben dadurch eine erneute Ap-
probation durch die Kammer notwendig mach-
ten. Der dritte Durchgang des Gesetzes in der
Kammer betraf somit nur mehr marginale
Aspekte des Gesetzes. Die Wortmeldungen der
Abgeordneten strichen diesen Umstand auch
immer wieder hervor, fligten jedoch hinzu,
dass die Tatsache, dass das Gesetz in der Ab-
geordnetenkammer erneut zur Diskussion,
wenn auch nur in spezifischen Punkten vor-
gelegt wird, die Gelegenheit in sich birgt, Gber
die wahre Notwendigkeit einer Anderung des
gesamten Gesetzes nachzudenken. Die Dis-
kussionen wurden zum Teil recht emotional
und erhitzt gefiihrt. Die definitive Bestatigung
des Gesetzes durch den Senat erfolgte schlieR-
lich am 10. Februar 2004; beachtlich, mit wel-
cher Aufmerksamkeit der Gesetzesbeschluss
in den italienischen Medien verfolgt, bearbei-
tet, dokumentiert und kommentiert wurde.

Nach vielen Jahren der Gesetzlosigkeit gibt
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es nun endlich eine Regelung der in-vitro-Fer-
tilisationspraxis in Italien. In jenem Staat also,
der hdufig in Zusammenhang mit den provo-
kanten Aussagen des Italieners Severino An-
miNORI, die letztlich doch nichts anderes als
Windhauch sind, und mit der Existenz von
,Oma-Mittern” und Leihmiuttern und damit
mit einer wahrhaften Verdrehung der Natur
in bioethischen Debatten zitiert wird.

Wie kénnen wir uns die Lage in Italien vor
dem vielbesagten Gesetz vorstellen? Bisher gab
es beinahe 400 Zentren, die die kinstliche
Befruchtung anboten, ohne ibergeordnete
Kontrollinstanz, ohne gemeinsame Richtlini-
en, ohne gesetzlich abgesteckte Tatigkeitsbe-
reiche. Das neue Gesetz setzt den Hauptak-
zent auf das Prinzip der Vorsicht, anstatt der
Tendenz einer undifferenzierten Liberalisierung
freien Lauf zu gewadhren. Das ausgesproche-
ne Ziel des Gesetzes ist die Verteidigung des
schwdchsten Subjektes, des ungeborenen Kin-
des, das trotz seiner Unfdhigkeit sich zu arti-
kulieren dennoch existiert und dem daher der-
selbe Respekt wie allen anderen menschlichen
Lebewesen entgegengebracht werden muss.

Um das Wesentliche der neuen Normen
kurz zusammenzufassen:

- Es diirfen nur drei Eizellen pro Zyklus be-
fruchtet werden.

- Die heterologe Befruchtung ist ebenso ver-
boten wie die Praimplantationsdiagnostik.

- Alle erzeugten Embryonen miissen transfe-
riert werden.

- Das Einfrieren von Embryonen ist verboten
sowie jede Art von Eingriffen und Manipula-
tionen am Embryo, d. h. jede Art von Embryo-
nenforschung oder jede nicht auf die Repro-
duktion ausgerichtete Nutzung (Stammzellge-
winnung) sind damit ausgeschlossen.

- Was die bereits eingefrorenen Embryonen
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betrifft, so entscheidet der Gesundheitsmini-
ster (iber das weitere Procedere.

- Erlaubt sind die homologen Techniken, die
Samen und Eizellendesselben Paares verwen-
den.

- Die IVF-Techniken sind prinzipiell nur zu-
ganglich fir verheiratete oder zusammenle-
bende Paare unterschiedlichen Geschlechts in
zeugungsfahigem Alter.

Das Gesetz wurde in den letzten Wochen
und Monaten recht eifrig diskutiert, verfoch-
ten, angefeindet und kommentiert. Eigentlich
wurden die Stimmen in den Medien erst beim
Durchgang durch den Senat im vergangenen
Jahr laut; zum Grofteil waren dies heftige
Vorwlirfe, die von den verschiedensten poli-
tischen Lagern, Feministengruppierungen,
usw. Uiberdie Medien in die italienische Land-
schaft hineinposaunt wurden. Die Bezeich-
nungen fiir das neue Gesetz reichten von ,Ge-
setz gegen die Forschung” tiber ,Kniefall vor
dem Vatikan” und ,Bestrafung fiir die Frauen”
bis hin zu , Taliban-Gesetz”. Der Ruf nach ei-
nem Referendum wurde laut. Denn das Ge-
setz stelle einen brutalen Angriff gegen die
Selbstbestimmung der Frau dar und bedeute
einen schweren Schlag gegen die Laizitdt des
Staates. Die katholische Lehre werde als
Grundlage des Gesetzes verwendet, doch die
praktischen Beduirfnisse auch der katholischen
Birger wiirden dabei nicht beriicksichtigt.

Doch gehen wir nun kurz einige der meist
erhobenen allgemeinen Vorwiirfe im Einzel-
nen durch:

1) Das neue Gesetz sei ein Gesetz gegen
die Forschung.

Dieses Argument ist recht leicht zu entkraf-
ten. Man braucht sich nur um eine positive
Sicht einer Einddmmung bemuhen: wenn der
Weg enger ist, kommt man schneller voran und
erreicht Ergebnisse, die dem Menschen nitz-
lichersind. Als ein Beispiel hierfiir kbnnte man
folgendes Faktum anfiihren: mit der Rechtfer-
tigung, dass es die kiinstliche Befruchtung gibt,
wurde seit 1996 in ltalien keine Forschung
mehr betrieben, um die Sterilitdt zu bekdmp-
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fen. Unter diesem Aspekt liegt es sogar nd-
her, das Gesetz als besonders forschungsfreund-
lich und -férdernd zu betrachten.

2) Das neue Gesetz sei ein Gesetz gegen
die Frauen.

Dieses Argument stlitzt sich vor allem auf
den vonseiten der Feministen erhobenen An-
spruch auf das Recht auf ein Kind und auf die
sogenannte Selbstbestimmung der Frau. Dem
Vorwurf ist zuallererst entgegenzuhalten, dass
dieses Gesetz uiber die kiinstliche Befruchtung
nicht bloR die Frauen betrifft. Eine unfruchtba-
re Frau hat sicherlich das Recht, von ihrer Pa-
thologie, die sie daran hindert, zu empfangen,
geheilt zu werden, aber die Sterilitdt ist ja nicht
nur ein Problem der Frau, sondern immer auch
ein Problem des Paares. Und das Gesetz achtet
nun einmal nicht nur auf die Rechte der Frau,
sondern ebenso, in zuvor noch nie da gewese-
ner Weise auf das Recht des noch ungebore-
nen Kindes. Doch, um nicht den Anschein zu
erwecken, dass alle Frauen sich durch dieses
Gesetz angegriffen und bestraft sehen: es gibt
auch AuRerungen von Frauen, die in diesen
Normen nicht nur keinen Angriff auf die Weib-
lichkeit, sondern entgegen diesem sogar eine
besondere Garantie fiir die Wahrung der Rech-
te der Frauen sehen, insbesondere durch die
effektive Kontrolle in den diversen IVF-Zentren.
Weiters sei das sogenannte Recht auf ein Kind
nochmals erwahnt: ist es nicht so, dass dieser
erhobene Anspruch, um jeden Preis ein eige-
nes Kind zu haben, viel mehr in einem egoisti-
schen Wunsch als in wahrer Liebe wurzelt?

3) Das neue Gesetz sei ein Gesetz der
Katholiken.

Es ist von vorneherein widersinnig, ein sol-
ches Gesetz als ein katholisches zu bezeich-
nen, denn, wenn es nach der katholischen
Lehre ginge, wiirde jegliche IVF-Praxis nicht
erlaubt werden. Sicherlich, es ist auch ein
Anliegen des Vatikans, dass die Gesetzlosig-
keit auf diesem Gebietaufgehoben wird, doch
eben nicht nur des Vatikans. Im (brigen war
die Stellungnahme des Vatikans im vergange-
nen Dezember kurz und biindig: sie weist er-
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neut darauf hin, dass jede Zeugung auRRerhalb
des ehelichen Verkehrs unmoralisch ist, legte
abermals den Standpunkt der Kirche, die
grundsétzlich gegen jede Technik der kiinstli-
chen Befruchtung sei, dar, bezeichnete das
Gesetz aber dennoch als einen Fortschritt ge-
geniiber der bisherigen Gesetzlosigkeit in Ita-
lien im Sinne einer Schadensbegrenzung.
Der Weg des nun vorliegenden Gesetzes
war ein langer: diese Latenz begiinstigte die
irrige Vorstellung, dass das, was effektiv mog-
lich war, ebenso ein Recht darstelle. Dass es
nun endlich ein Gesetz zur Regelung der in-
vitro-Fertilisation gibt, stellt einen wesentli-
chen Fortschritt dar. Dass dieses Gesetz zu-
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dem zum Teil deutlich restriktivere Regelun-
gen als die Vergleichsgesetze in anderen eu-
ropdischen Landern aufweist, kann aus bioe-
thischer Sicht ebenso nur begriilit werden.

Referenzen

1 Der Gesetzestext ist im italienischen Wortlaut auf
www.camera.it abrufbar (Nr. 1514).

Dr. Marion StoLL, Imabe-Institut
LandstraRer Hauptstralle 4/13
A-1030 Wien
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Soll PID in Osterreich zugelassen werden?
Notburga AUNER

Die 6sterreichische Offentlichkeit darf sich
auf eine Debatte tber die Praimplantations-
diagnostik vorbereiten. Das Signal dafir hat
derVorsitzende der 6sterreichischen Bioethik-
kommission beim Bundeskanzleramt, Prof. Jo-
hannes Hustr, gegeben, indem eram 15. Jan-
ner 2004 in einem Gesprach mit der ,Presse”
folgende Ankiindigung gemacht hat. So
schreibt die Zeitung: ,Die Bioethikkommis-
sion beim Bundeskanzleramt hat sich bei ih-
ren Beratungen am Mittwoch (14. Jdnner 2004)
geeinigt, auch in Osterreich die bisher ver-
botene Praimplantationsdiagnostik (PID) zu-
mindest teilweise zuzulassen”.

Was ist PID?" Unter Praimplantationsdia-
gnostik (PID) oder auch Praimplantations-Gen-
Diagnose (PGD) versteht man die Untersu-
chung eines in vitro (im Reagenzglas) erzeug-
ten Embryos auf genetische Defekte hin, be-
vor dieser Embryo in die Gebarmutter transfe-
riert wird. Defekte, die dabei entdeckt wer-
den, kdnnen zur Zeit nicht korrigiert werden.
Das bedeutet, dass Embryonen, die Trager die-
ser Defekte sind, vor dem Transfer in die Ge-
barmutter eliminiert werden. PID istdaher eine
eugenische Mallnahme, die in der Selektion
von Menschen im Embryonalstadium besteht.

Erstaunlich in der Ankiindigung von Prof.
Hustr ist, dass er diese Aussage macht, obwohl,
wie er selber bestétigt, ,die wissenschaftlichen,
rechtlichen und vor allem ethischen Fragen
noch nicht abschlielend behandelt sind”. Er-
kundigungen bei den Mitgliedern der Kommis-
sion ergaben, dass diese Fragen iberhauptnoch
nicht zur Diskussion standen, es wurden nur
Vorfragen geklart. Offensichtlich soll nun die
Kommission unter Zeitdruck gestellt werden.

Der Vorsitzende der Osterreichischen Bio-
ethikkommission sieht in der PID eine wesent-
liche Verbesserung der Situation von Frauen,
die durch kiinstliche Befruchtung schwanger
werden. , Das bedeutet”, so Huser , ,,dass man
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den Frauen nicht mehr eine befruchtete Eizel-
le einpflanzt und sie damit ins Ungewisse
schickt”. Man suggeriert damit, ,dass man in
Zukunft keinen Embryo mehr einsetzen wiir-
de, bei dem man damit rechnen mdisse, dass er
bereits wahrend der Schwangerschaft abgehen
wird oder das Kind kurz nach der Geburt ster-
ben wird”. Dies ist aber nicht korrekt, denn so
genau weils man es nicht, weil derzeit mit und
auch ohne Defekt die Erfolgsraten von IVF nicht
hoher als bei 30% liegen. Letztlich kann es
nur darum gehen, zu verhindern, dass Embryo-
nen mitbekanntem Defekt implantiert werden.

Man muss es klar sagen: PID steht nicht
im Dienste einer Therapie oder einer Heilung
sondern allein im Dienste der Entscheidung
tiber Leben oder Tod. Sie ist unmittelbares In-
strument der Selektion und mittelbares Instru-
ment der T6tung von Menschen.

PID o6ffnet also einer schwer kontrollierba-
ren Menschenselektion Tir und Tor. Eine ge-
sellschaftliche Akzeptanz der PID wiirde die
Behinderten unter einen unertraglichen, ent-
wiirdigenden sozialen Druck setzen: Sie wiir-
den als Individuen gelten, die der etablierten
Selektion entkommen sind.

Ein weiteres Argument gegen die PID muss
angefiihrt werden: ist sie einmal erlaubt, wird
kaum mehr kontrollierbar sein, was und wie-
so implantiert wird. Die Kriterien der Selekti-
on will man klar definieren, es bleibt aber
vorauszusehen, dass es bald nicht mehr um
bestimmte Krankheiten gehen wird. Die Gren-
ze zwischen Defekt (Krankheit) und Mangel
an erwlnschten Eigenschaften wird immer
unscharf bzw. kulturell- und modebedingt
sein. Mit Hilfe der PID wird es theoretisch
sogar moglich, Embryonen auf Normalmerk-
male zu testen, nur um Menschen nach Maf3
zu schaffen. Einen kleinen Vorgeschmack bie-
ten jene (noch wenigen) Zentren, die zwecks
Geschlechtsbestimmung die PID anbieten.

Band 11 e Heft 1



- IMAco HoMmiNis

Darf sich der Mensch anmalien, tber die Ei-
genschaften der kiinftigen Generation zu be-
stimmen? Wiirde dies nicht deutlich die Men-
schenwdirde verletzen? In der deutschen Dis-
kussion zu diesem Thema ist klar geworden,
dass eine Einschrankung der PID auf wenige
Falle nicht funktionieren kann.

Im Vorjahr hat der Deutsche Ethikrat eine
Stellungnahme zur PID mit zwei Voten ge-
macht: fiir ein absolutes Verbot waren neun
Mitglieder und fiir eine eingeschrankte Anwen-
dung der PID fiinfzehn. Die Empfehlung hat
bis jetzt keine Konsequenzen gehabt, und es
scheint nicht absehbar, dass das gesetzliche
Verbot der PID bald zuriickgenommen wird.

Es ist zu hoffen, dass in Osterreich, mit
oder ohne Empfehlung der Bioethikkommis-

Aus aktuellem Anlass

sion, PID weiterhin illegal bleibt. Dazu lduft
derzeit eine Unterschriftenaktion, die die Ak-
tion Leben (siehe Ankiindigung hier unten)
promoviert. Zahlreiche Personlichkeiten des
Offentlichen Lebens, unter anderem auch Kar-
dinal Scronsorn und Kardinal Konig, haben
diese bereits unterzeichnet.

Referenzen

1 vgl. auch Imase-ETHikkommission, Erkldrung zur Praimplantati-
onsdiagnostik, Imago Hominis (2001); 8: 91-93

Dr. Notburga AUNER, Imabe-Institut
LandstraRer HauptstralRe 4/13
A-1030 Wien

Parlamentarische Biirgerinitiative der Aktion Leben Osterreich

Die Aktion Leben Osterreich hat eine Par-
lamentarische Birgerinitiative zum Thema
»Fur Menschenwiirde und gegen Experi-
mente mit dem Leben” gestartet.

Experimente am Beginn des Lebens, die
dazu fiihren, dass Embryonen als Rohstoff be-
nutzt, manipuliert oder zerstort werden, sollen
abgelehnt werden. Medizinischer Fortschritt
kann auch auf anderem Weg erzielt werden.

Der Nationalrat wird aufgefordert:

* ein wirksames und generelles Verbot des
Klonens von Embryonen zu beschlieRen,

* die genetische Frithdiagnostik an kiinst-
lich (in vitro) erzeugten Embryonen (Prdim-

plantationsdiagnostik = PID) zum Zweck der
Selektion nicht zuzulassen sowie

* die Forschung mit adulten Stammzellen
zu fordern, anstatt die Forschung an embryo-
nalen Stammzellen zu erlauben.

Die Unterstiitzungserkldarung, Unterschrif-
tenlisten sowie weiteres Informationsmaterial
kann von der Aktion Leben bezogen werden:
Aktion Leben
Dorotheergasse 6-8
A-1010 Wien
Tel: +43-1-512 52 21
eMail: info@aktionleben.at
Homepage: http://www.aktionleben.at/
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Auf Forschung tiber menschliches Klonen verzichten!

Lukas Kenner und Caroline HuTTer

Woo Sook WanG, Forscher an der veteri-
narmedizinischen Hochschule von Seoul liefs
Anfang Februar die Welt der Wissenschaft auf-
horchen. Ihm und seinem Team ist es erstmals
gelungen, Menschen zu klonen. Die Darstel-
lung ihrer Versuche haben sie detailliert in
der hoch angesehenen Zeitschrift ,Science”
am 13. Februar 2004 veroffentlicht. Von 16
Frauen wurden nach intensiver Hormonbe-
handlung242 Eizellen gewonnen und von den
selben Frauen Erbgut aus somatischen Zellen
entnommen. Daraus sind 30 geklonte
menschliche Embryonen entstanden, aus de-
nen sich eine stabile Kultur embryonaler
Stammzellen gewinnen liefs. Als Schonheits-
fehler wird vorerst die Tatsache bewertet, dass
die Zellkerne auch von den Eispenderinnen
entnommen wurden; deshalb kann nicht hun-
dertprozentig ausgeschlossen werden, dass es
sich dabei um eine parthenogenetische Zell-
wucherung handelt. Ware dies der Fall, dann
ware das Experiment kaum von Bedeutung.

Manche Wissenschafter, wie z. B. der ame-
rikanische Klonexperte R. Lanza und der Wie-
ner Genetiker M. HENGSTSCHLAGER, haben in den
Medien den Erfolg in Seoul als ,medizinischen
Meilenstein” bezeichnet, vergleichbar mit der
Entwicklung der Antibiotika und Impfstoffe. Ist
diese Bewertung nicht iberzogen?

Nuchterner beurteilen andere, wie etwa der
Biochemiker und Prasident der Deutschen For-
schungsgemeinschaft E. L. WINNACKER, der in
MIT forschende deutsche Mikrobiologe R. Jat-
niscH und der ,Dotwy-Vater” A. Cowman, dass
in Seoul zwar ein weiterer Schritt — weder der
erste noch der zweite — im Forschungsklonen
getanwurde, der Weg bis zum therapeutischen
Klonen aber noch ziemlich lang sein werde.
Nchternheit ist hier allemal angebracht, denn
a) die Effizienz der Methode ist vorerst noch
so gering, dass die therapeutische Anwendung
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noch weit in der Ferne liegt.
b) tber die Riickprogrammierung der Erbin-
formation weils man eigentlich noch sehr we-
nig. Bei ,DotLwy” bedurfte es 277 Embryonen,
um ein einziges Tier entstehen zu lassen. Fehl-
bildungen in den geklonten Tieren sind zum
jetzigen Zeitpunkt noch die Regel.
¢) ob die gewonnenen Stammzellen auch wirk-
lich nutzbarsind, wissen wir nicht und wir wer-
den es auch nicht bald wissen, denn wir kon-
nen sie derzeit nicht therapeutisch einsetzen.
Ein entsprechender Versuch, sie zu nutzen,
wiirde gegen alle Regeln der Ethik verstofsen.
in nahezu allen Beurteilungen klang aber
auch mit, dass mit dem VorstoR in Seoul ein
Faktum noch deutlicher geworden ist. Zwi-
schen therapeutischem und reproduktivem
Klonen liegt der Unterschied in der Zielset-
zung, denn das Produkt ist dasselbe, ndmlich
ein Embryo. Die verwendete Technik ist da-
her dieselbe. AuRerdem wird man durch die
detaillierte Publikation der angewandten Me-
thoden nicht verhindern konnen, dass diese
missbrdauchlich verwendet und ausprobiert
werden. Vorerst funktionieren die Methoden
Gott sei Dank hochstens per Zufall und auch
in diesen Fadllen duferst mangelhaft.

Nach Seoul diirfte also das allgemeine Be-
wusstsein, dass die Lage sehr gefdhrlich ge-
worden ist, gestarkt worden sein, und es
herrscht unter den Wissenschaftlern ein na-
hezu einhelliger Konsens dariiber, dass das
Klonen dringend international geregelt und
das reproduktive Klonen auf jeden Fall verbo-
ten werden muss.

Es wdre aber sehr naiv zu glauben, dass so
etwas wie das Klonen sich weltweit per Ge-
setz allein verhindern liefSe. Sobald die Me-
thoden verfeinert sind und ihre Effektivitat
verbessert ist, werden sie garantiert irgend-
wann und irgendwo angewandt und es wer-

Band 11 e Heft 1



IMAGO HoMiINIS

den immer mehr Argumente — auch ethische
- auftauchen, die alles Machbare als gerecht-
fertigt anerkennen wollen. Die Erfahrungen
der letzten Jahrzehnte in der Biotechnologie
zeigen ja, dass alles, was machbar geworden
ist, sich kaum mehr aufhalten |&sst.

Die einzig wirksame Malnahme wére da-
her ein gemeinsam von Politik, Wirtschaftund
Wissenschaft getragener Verzicht auf For-
schungsklonen. Das wiirde bedeuten:

a) internationale und nationale politische Ach-
tung jeglicher Art Menschenklonens inkl. des
Forschungsklonens,

b) keine offentliche Finanzierung fiir Projekte
von Institutionen, die sich direkt oder indirekt
mit dem menschlichen Klonen befassen oder
befasst haben, und

c) eineklare Stellungnahme der akademischen
Gemeinschaft, Projekte in Zusammenhang mit
menschlichem Klonen nicht mehr in wissen-
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schaftlichen Medien zu verdffentlichen.

Mag sein, dass unsere Verzichtsforderung
utopisch klingt. Aber nur dieser radikale Ver-
zicht kann den allgemeinen Willen, das repro-
duktive Klonen zu verhindern, wirksam umset-
zen. Man darf nicht vergessen, dass bereits je-
des Forschungsklonen eine Verletzung der Men-
schenwdlrde ist, weil dabei Menschenleben
vollig instrumentalisiert werden und damit das
jedem Menschen von Anfang an zukommen-
de Recht auf Lebensschutz verletzt wird.

Univ.-Prof. Dr. Lukas Kenner
Institut fir molekulare Pathologie
Dr. Bohrgasse 7, A-1030 Wien

DDr. Caroline HuTTER

St. Anna Kinderspital
Kinderspitalgasse 6, A-1090 Wien
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Das Tabakrauchen aus kulturethischer Sicht
Enrique H. Prat

Zusammenfassung

Tabakrauchen ist ein kulturelles Phanomen, das sich in den letzten Jahrhunderten weltweit
verbreitet hat. Als Phdnomen ist es anthropologisch (z. B. die Sucht), soziologisch (z. B. Vorbil-
der), 6konomisch (z. B. Strategie der Tabakindustrie) und politisch (Tabakbesteuerung) fest in
der Kultur verankert. Medizinisch gesehen steht heute auller Zweifel, dass sich Tabakrauchen
zur grofiten Dauerepidemie aller Zeiten entwickelt hat. Individualethisch muss man das Rau-
chen des abhdngigen Menschen ablehnen, weil gegen die Tugend der Maligung und der
Gerechtigkeit verstoRen wird. Aus kultur- und sozialethischer Perspektive hat das Tabakrau-
chen keine Existenzberechtigung mehr, und alle sollten daran mitwirken, das Phanomen aus
unserer Kultur zu eliminieren.

Schliisselworter: Tabakrauchen, Tabakabhangigkeit, MaBigung, Gerechtigkeit, Kulturethik

Abstract

Tobacco smoking is a cultural phenomenon which has spread worldwide during the past
centuries. As a phenomenon it is anthropologically (e. g. addiction), sociologically (e. g. imita-
tive), economically (e. g. strategy of the Tobacco Industry), and politically (e. g. tobacco taxes)
firmly anchored in our culture. Seen medically, there is no doubt that tobacco smoking has
become the greatest continuous epidemic ever seen. With regard to the individuals addicted to
smoking, their habit must be spurned since it is against the virtues of temperance and justice.
In view of the cultural and social aspects of tobacco smoking, it no longer has the right to exist
and everyone should do their utmost to have it eliminated in our culture.

Keywords: Tobacco Smoking, Tobacco Addiction, Temperance, Justice, Cultural Ethics

Anschrift des Autors:  Prof. Dr. Enrique H. PraT, Imabe-Institut
LandstralSer Hauptstralle 4/13, A-1030 Wien
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I. Die ,Dauerepidemie” Tabakrauchen

Das Rauchen ist ein kulturelles Phanomen,
das sich in den letzten drei Jahrhunderten in
allen entwickelten Gesellschaften stark ver-
festigt hat. Tabak war noch im 18. Jahrhun-
dert eine Luxusware. Es wurde daher als eine
soziale Errungenschaft empfunden, dass im
Laufe des 19. und 20. Jh. der Tabak zur Mas-
senkonsumware geworden ist. Jahrhunderte
lang war das Rauchen ein ausgesprochenes
Mannerverhalten geblieben, spater, mit der
Emanzipation, flhrte es auch zur Aufwertung
der Weiblichkeit. Dadurch hat sich in der
zweiten Halfte des 20. Jh. die volle Sozialisa-
tion des Tabakrauchens vollzogen. Tabakrau-
chen ist immer noch weitgehend positiv be-
setzt. Mit Rauchen werden Geflihle der Ent-
spannung und des Geniellens, ebenso Werte
wie Freiheit und Selbstverwirklichung asso-
ziiert. Es galt noch vor wenigen Jahren — und
heute zum Teil immer noch - als ein Zeichen
der Weltoffenheit und der Modernitat. Von der
Jugend wird jedenfalls das Rauchen als be-
liebtes Statussymbol des Ubergangs zum Er-
wachsensein angesehen.

Die gesellschaftliche Akzeptanz des Tabaks
steht im krassen Kontrast zu der Tatsache, dass
jahrlich rund 5 Mio. Menschen als Folge des
Rauchens sterben. Der letzte Bericht der Welt-
gesundheitsorganisation (WHO)' belegt mit
den jlingsten Statistiken die gleiche Botschaft,
die bereits in den Berichten der letzten Jahre
enthalten war: das Rauchen ist die grofte , Epi-
demie” unserer Zeit.? Die Gesundheitsscha-
den durch das Tabakrauchen, auch jene mit
letaler Wirkung, steigen, und die Prognosen
fur die ndchsten zwanzig Jahre sind sehr dii-
ster. Die Zahl der Menschen, ganz besonders
der Ménner, die wegen des Tabakrauchens
sterben, wachst unaufhorlich. Im Jahr 2000
starben weltweit auf Grund des Rauchens 4,9
Mio. Menschen, davon 3,9 Mio. Manner, das
sind 13,4% aller Todesfalle von Mannern.?
Man konnte es auf die leichte Schulter neh-
men und einfach sagen, einen Grund zum
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Sterben muss es ja geben, schlieflich mus-
sen wir alle sterben. Aber nicht alle Griinde
haben die gleiche moralische Relevanz. Ein
Raucher misste heute genau wissen, dass er
auf Grund seiner freien Entscheidung zu rau-
chen sein Leben im Durchschnitt um neun
(Raucherinnen um acht) Jahre verklrzt und
die Gesundheit der Menschen in seiner Um-
gebung schadigt. Raucher* verkiirzen ihr Le-
ben freiwillig, ohne jede Né&tigung, ohne
Zwang oder schicksalhaftes Ereignis und ver-
letzen de facto das Selbstbestimmungsrecht
und das Lebensrecht von Passivrauchern. Die
WHO hat berechnet, dass die durchschnittli-
che Anzahl der DALYs (disability adjusted life
years), die die Raucher verlieren, bei den
Mannern 11 und bei den Frauen 10 Jahre be-
tragt. Dies entspricht einer verfrithten Sterb-
lichkeit von rd. 9 (Manner) bzw. 8 Jahren
(Frauen), dazu kommen noch durchschnittlich
zwei Jahre schwerer Krankheit. Man kann also
mit Sicherheit sagen, dass jahrlich weltweit
rd. 44 Mio. gesunde Lebensjahre durch das
Rauchen vernichtet werden, und zwar rd. 36
Mio. ménnliche Lebensjahre (4 Mio. x 9 Jah-
re) und 8 Mio. weibliche (1 Mio. x 8).

Die negativen Auswirkungen des Rauchens
auf die Gesundheit sind vielfdltig und seit
Jahrzehnten bestens dokumentiert, vor allem
bei Herz-, Lungen- und diversen Krebserkran-
kungen.® Laufend werden dariiber hinaus neue
Krankheitsrisken entdeckt.®

Ein harmloses Tabakrauchen gibt es nicht.
Heute steht aufer Zweifel, dass auch das so
genannte leichte Rauchen schddlich ist.” Das
,leichte” Rauchen wird in der Literatur unter-
schiedlich definiert. Hierbei wird neben der
Anzahl der Zigaretten auch die Tabakmenge
und der Kohlenmonoxidgehalt der Ausat-
mungsluft herangezogen. Rezente Studien zei-
gen bei leichtem Rauchen ein deutlich erhoh-
tes kardiovaskuldres Risiko.® Schadlich ist auch
das ,leichte” Rauchen wéhrend der Schwan-
gerschaft.” Durch das hohe Suchtpotential von
Nikotin kann schon ein geringer Zigaretten-
konsum bei genetischer Disposition zu einer
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raschen physischen und psychischen Abhan-
gigkeit fiihren. Besonders gefahrdet sind Ju-
gendliche, die den Hauptanteil an ,leichten”
Rauchern stellen. Offensichtlich gibt es keine
harmlose Untergrenze des Rauchens. Die Zi-
garettenbezeichnung ,light” ist eine geféhrli-
che Irrefiihrung der Konsumenten. Dass , light"-
Zigaretten ,geslinder” als ,normale” Zigaret-
ten sind, wird von Groman et al.’® widerlegt.

Auch das Passivrauchen hat eine schwer-
wiegende Beeintrdchtigung der Gesundheit
zur Folge, die meistens mit dem moralisch
gravierenden Umstand einhergeht, dass sie
durch Dritte verursacht wird. Dies haben die
bisher fertiggestellten Untersuchungen, insbe-
sondere eine des Australischen National He-
alth & Medical Research Council aus dem Jah-
re 1997 eindeutig belegt.’?

Zur Gewissheit, dass ein Raucherschaden
eintritt

Die Schaden treten mit statistischer Ge-
wissheit ein. Man kann den gesamten Scha-
den, den das Rauchen einem Kollektiv zu-
flgt, sehr genau messen bzw. voraussagen.
Aber man kann nicht genau prognostizieren,
wann undwelcher Schaden bei einer bestimm-
ten Person eintreten wird. Die Schadenswir-
kung von Raucheinheiten ist eine multifakto-
rielle Funktion, zu der nur Uber die Statistik
ein annahernder Zugang zu finden ist.

Die Risken des Rauchens sind allerdings
nicht mit denen des StraRenverkehrs oder
beim Sport zu vergleichen, wo nur einige
wenige betroffen sind. Medizinisch gesehen
verursacht das Rauchen auf jeden Fall einen
Schaden, der je nach organischer Dispositi-
on, Didt, Lebensstil und Umwelt gréBer oder
kleiner ausfallen kann.” Die Raucher haben
- siehe oben - eine bedeutend kiirzere Le-
benserwartung: durch die Entscheidung zu
rauchen bzw. weiter zu rauchen, verkirzen
sie ihr Leben, d. h. Raucher wiirden prinzipi-
ell [anger leben, wenn sie nicht rauchten bzw.
aufhorten, zu rauchen. ,Prinzipiell” heift in
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diesem Fall, dass auch andere Risken wirk-
sam werden konnten, so dass im Einzelfall die
Lebensverkiirzung auch eine andere Ursache
(z. B. Unfall) haben kann. Aus diesem Grund
haben statistische Aussagen (iber den Scha-
den des Rauchens auch flir das Individualver-
halten moralische Relevanz.

Man kann also zusammenfassend sagen,
dass Tabakrauchen nachweislich ein selbstzer-
storerisches Verhalten und eine verheerende
,Dauerepidemie” ist:

a) Das nachhaltige Rauchen bewirkt schwere
Krankheiten, die vorzeitig zum Tod fiihren.
b) Das aktive Rauchen bewirkt eine durch-
schnittliche Verkiirzung des Lebensum 9 Jahre.
) Auch die Schiden des passiven Rauchens
sind relevant: es geht sowohl um schwerwie-
gende Krankheiten als auch um eine betracht-
liche Lebensverkiirzung, die mit 1,6 Jahren
beziffert wird.

Il. Rauchen als kulturelles Phinomen
und seine moralische Dimension

Die kulturgeschichtliche Dimension des
Rauchens steht offensichtlich einer nilchter-
nen moralischen Beurteilung des Phanomens
im Wege. Denn angesichts des hohen Stellen-
wertes der Gesundheit, fir deren Sicherstel-
lung die Gesellschaft immer mehr Ressourcen
mobilisiert und offensichtlich jeden Preis zu
zahlen bereit ist, misste man konsequenter-
weise das Rauchen global gesehen als irratio-
nales Phdnomen und individuell als Fehlver-
halten bewerten. Objektiv betrachtet bringt es
keinen wahren Nutzen, der nicht durch an-
dere, zudem risikolose Mittel erreichbar ware.
Es erhoht in keiner Weise den Wohlstand und
das Wohlbefinden der Gesellschaft, und ab-
gesehen von Scheinproblemen [6st es kein
Problem wirklich. Trotzdem ist das Rauchen
durchaus politisch und sozial akzeptiert. Dar-
in liegt also die Irrationalitat dieses Verhaltens,
das dafiir aber, wie bereits erwahnt, nicht
weniger als 40 Mio. DALYs jahrlich kostet.
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Die Tatsache, dass es trotz der bereits er-
wahnten offensichtlichen Irrationalitdt nicht
an Bedeutung verliert, weist aus kulturkriti-
scher Sicht auf eine starke, kulturell mehr-
fach gesicherte Verankerung des Rauchverhal-
tens in unserer Gesellschaft hin.'* Anthropo-
logische, soziologische, 6konomische und
politische Faktoren verankern das Rauchver-
halten kulturell fest in unsere Gesellschaft.

Die anthropologische Verankerung

Moralisch sehr relevant ist, dass die Ein-
sichtsfahigkeit und die Entscheidungsfreiheit
des Rauchers in Zusammenhang mit seinem
Rauchverhalten durch die von der Nikotin-
sucht verursachte Abhdngigkeit eingeschrankt
werden konnen. Mit jeder Abhangigkeit und
mit jeder Leidenschaft geht eine geringere oder
grolere Rationalitdtsreduktion einher. Der
Tabakabhdngige, der in seiner Wabhlfreiheit
stark eingeschrankt ist, neigt dazu, die wis-
senschaftlichen Erkenntnisse tiber die Schad-
lichkeit des Rauchens anzuzweifeln und die
Konsequenzen seines Verhaltens herunterzu-
spielen, so dass die Bereitschaft, sich zu dn-
dern, eher gering ist.'> Es gibt eine ganze Rei-
he von Argumenten, die pseudowissenschaft-
lich nicht zuletzt von der Tabakindustrie ent-
wickelt bzw. unterstiitzt werden, mit denen
er sein Verhalten rechtfertigen kann: ristige
Senioren, die ein Leben lang geraucht hétten;
andere gleichwertige Risken, die in Kauf ge-
nommen wiirden; lieber jetzt genussvoll rau-
chen, als ein paar Jahre ldnger vielleicht mit
schwerer Krankheit leben zu muissen; usw.

Subjektiv ist die Einsichtsfahigkeit beziig-
lich der Risken des Rauchens auch dadurch
stark geschmdlert, dass die Schédden erst viele
Jahre spater eintreten. Die grol%e zeitliche Di-
stanz und die Ungewissheit des Eintretens des
Schadens ~schliellich kann man vorzeitig bei
einem Unfall sterben oder irgendwann mit
dem Rauchen aufhéren — verringern auch die
Bereitschaft, fir den zukiinftigen Schaden
schon jetzt die Verantwortung zu ibernehmen
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und daher die Konsequenzen zu ziehen.
Obijektiv ist diese Einsichtsfahigkeit, wie
spater noch gezeigt wird, auch durch andere
Faktoren verringert, welche die Vermittlung des
wahren Ausmales der Schiaden verhindern:
Zigarettenwerbung, Berichte iiber die Uber-
schdtzung der Risken, schlechtes Beispiel von
Vorbildern, die Inkonsequenz der beratenden
Arzte, die politische Toleranz der Gesellschaft,
die sonst in Gesundheitsfragen kaum bereit ist,
Spielraum fiir hohe Risken zu tolerieren (vgl.
z. B. die Gurtenpflicht beim Autofahren) usw.
Die Einschrankung der Einsichtsfahigkeit
hat natiirlich eine moralische Relevanz. Nie-
mand trdgt moralische Verantwortung fiir Fol-
gen, die er nicht erahnen konnte, sehr wohl
aber fir jene, die aufgrund belegbarer Daten
vorauszusehen sind. Hier ist daher jeweils zu
kldren, ob die faktische Einschrankung der
Einsichtigkeit selbstverschuldet ist.

Die soziologische Verankerung

Das Rauchen wird stark durch Beispielwir-
kung unterstitzt und verbreitet.’® Jedes mehr
oder weniger offentliche Rauchen hat eine
soziologische Wirkung. Besonders ist das bei
Personlichkeiten wie Politikern, Kinstlern,
Schriftstellern, Erziehern und Sportlern, eben-
so bei Journalisten, Richtern, Wissenschaftlern
und Arzten der Fall. Das Bewusstsein, dass sie
dabei einen Beitrag zur Aufrechterhaltung des
kulturellen Phanomens leisten und daher Mit-
verantwortung fiir den dadurch verursachten
Schaden tragen, ist nicht sehr stark ausgepragt.

Besondere Verantwortung tragen hier die
Arzte. Sie sind die Gesundheitsexperten, die
Vermittler der medizinischen Wissenschaft
und Berater. Der medizinische Laie kann die
Ergebnisse der wissenschaftlichen Studien
nicht bewerten. Er ist auf den Arzt als Anwalt
des Lebens angewiesen. Ein Arzt weif3, dass
Rauchen nicht nur im Krankheitsfall ein
schweres Risiko ist, sondern auch, dass es viele
todliche Krankheiten verursachen kann. Nicht-
rauchen sollte heute fir jeden Arzt als Mittel
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erster Wahl fir eine allgemeine Pravention
gelten. Viele wiirden das Rauchen aufgeben,
wenn der Arzt ihnen ernsthaft sagte, dass die
Schadlichkeit gesichert sei. Auf Grund der seit
vielen Dekaden vorliegenden Beweise miis-
ste der Arzt jeden Raucher dariiber informie-
ren. Wie kann er dies aber, wenn er selber
raucht? Erhebungen in Italien ergaben, dass
bedauerlicherweise 40% der Arzte rauchen.
In Grolbritannien und in den skandinavischen
Landern liegt die Zahl der Arzte, die rauchen,
bereits unter 10%. In Deutschland — und wahr-
scheinlich dhnlich in Osterreich — rauchen
rund 20% der Arzte."”

Auch derjenige, der sich ganz sicher ist, dass
das Rauchen ihm selbst nicht schadet oder
nicht mehr schaden kann, hat die moralische
Frage nicht gel6st, ob er durch sein Verhalten
nicht doch Verantwortung fiir jene Menschen
in seiner Umgebung tragt, die durch sein Ver-
halten indirekt bestétigt werden und letztlich
zu der Gruppe von 5 Mio. Menschen gehd-
ren, die jahrlich vor der Zeit sterben werden.
Es gibt da wohl eine kulturelle und soziale Ver-
antwortung, die moralisch nicht als unbedeu-
tend abgetan werden darf (vgl. Abschnitt IV).

Die 6konomische und die politische Ver-
ankerung

Die Tabakindustrie ist weltweit einer der fi-
nanzstarksten Industriezweige. Es ist eine sehr
gut dokumentierte Tatsache, dass diese 6ko-
nomische Starke gezielt zur kulturellen Ver-
ankerung des Rauchens in der Gesellschaft
eingesetzt wird.'® Durch ihre Werbe- und Mar-
ketingstrategien erreicht die Tabakindustrie,
dass trotz der zunehmenden Zahl der Ausstei-
ger immer mehr Anfanger vor allem unter der
Jugend gewonnen werden und so der Markt,
von dem sie ihre Macht bezieht, weltweit ex-
pandiert.' Bis jetzt haben die gesetzlichen
Einschrankungen vieler Lander fiir Zigaretten-
werbung kaum eine Wirkung gezeigt. Die Ta-
bakindustrie hat immer Wege gefunden, ihre
Umsdtze zu halten oder sogar zu steigern.
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Die Finanzstarke dieses Wirtschaftszweigs
hat natirlich auch ein hohes politisches Ge-
wicht. Dies hat sich z. B. bei der Strategie der
Tabakkonzerne zurVerhinderung der EU-Di-
rektive bezlglich des Werbe- und Sponsoring-
verbots von Tabakprodukten gezeigt. Die Di-
rektive wurde 1989 vorgeschlagen, 1998 be-
schlossen, 2000 vom Europdischen Gerichts-
hof auf Betreiben der deutschen Regierung
zwar aufgehoben, aber doch 2002 definitiv
approbiert. Sie sieht vor, den Werbe- und
Sponsoraktivitdten fiir Tabakprodukte bis 2006
in den Landern der Europdischen Union ein
Ende zu setzen. Neuman, Birton und GrLantz
haben anhand von Protokollen von Philip
Morris, R. J. RevnoLbs und Brown and WiLLi-
AMSON, sowie einzelnen veroffentlichten und
bestdtigten Berichten dokumentiert, wie es der
Zigarettenindustrie gelungen ist, diese Direk-
tive mehr als eine Dekade lang zu blockie-
ren. Dabei sind Geldbetrdge geflossen, die
zum Ankauf von politischem Wohlwollen
wirksam gewesen sein dirften.?°

Die Tabakbesteuerung ist politisch gesehen
ein zweischneidiges Schwert. Ab einer gewis-
sen Besteuerungshohe hat sie sich dort, wo
sie eingeflihrtist, als wirksame MaBnahme zur
Reduktion des Tabakkonsums erwiesen. Aller-
dings geraten dabei die offentlichen Finanzen
in eine verfingliche Abhangigkeit vom Tabak-
verbrauch. Wenn auch die angestrebte Reduk-
tion der Raucher aulSer Streit steht, so werden
doch durch die Tabaksteuer betrachtliche zu-
satzliche Einnahmen zur Verbesserung des
Budgets erzielt, die direkt oder indirekt zur
Finanzierung des Gesundheitswesens beitra-
gen. Es ist eine Frage der politischen Moral,
ob der Staat sich eines so gesundheitsschadli-
chen Produktes bedienen darf, um auf der an-
deren Seite die Gesundheit zu férdern. Diir-
fen Gesundheitsschaden (Sterbefille) und Ge-
sundheitsdienstleistungen (Praventionsmaf3-
nahmen) in einer politischen Entscheidung ge-
geneinander aufgerechnet werden? Man kénn-
te argumentieren, dass, wenn das Rauchen
schon nicht aus der Kultur zu entwurzeln ist,
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so doch zumindest die Raucher fiir den Scha-
den aufkommen sollen. Aber der Schaden an
Gesundheit und Menschenleben ist nicht
monetdr zu bewerten. Deshalb istdie Besteue-
rung des Tabaks als Geldquelle der offentli-
chen Finanzen eigentlich ein Hindernis, um
mit Entschlossenheit seinen Konsum politisch
zu bekdmpfen. Solange aber dieser politische
Wille gegen das Rauchen nicht vorhanden ist,
scheint eine starke Tabakbesteuerung, wie von
der WHO?' empfohlen, trotzdem angebracht.

Ein wirtschaftspolitisches Argument zu Gun-
sten des Rauchens, das von den Tabaklobbys
gerne ins Treffen gefiihrt wird, ist die Zahl der
Arbeitnehmer, die weltweit in der Tabakin-
dustrie und -landwirtschaft beschaftigt sind.?
Viele Familien hdngen mit ihrem Einkommen
von diesen Arbeitspldtzen ab. Dies ist sicher-
lich ein wichtiger Aspekt aus sozialethischer
Perspektive, der bei der Abwégung von Ent-
scheidungen zur Einschrankung des Rauchens
ebenfalls berlicksichtigt werden muss. Man
sollte aber dieses Argument praktisch-politisch
entkréften, indem Beschaftigungsalternativen
fur diese Menschen geschaffen werden. Vom
ethischen Standpunkt aus sind jedenfalls die
Arbeitspldtze zur Erzeugung jenes Produkts,
das die grofte ,Epidemie” unserer Zeit be-
wirkt, kaum mehr zu rechtfertigen. Deswe-
gen sollten sich die gesundheitsbewussten Na-
tionalstaaten und die internationalen Organi-
sationen bemiihen, Alternativen zu schaffen,
die einen geordneten Abbau der Tabakindu-
strie und -landwirtschaft ermoglichen.

Die moralische Frage ist hier, wie ein Indu-
striezweig gerechtfertigt, d. h. zugelassen und
sogar gefordert werden kann, dessen Produk-
te in solchem Ausmal gesundheitsschadlich
sind und objektiv keinen Nutzen bringen, der
nicht auch auf eine andere Weise und zudem
gefahrloserreichbarware. Es ist kaum verstand-
lich, dass angesichts der fiinf Mio. Toten jahr-
lich und dem jahrlichen Verlust von 44 Mio.
Lebensjahren keine politische MaRnahme ge-
setzt werden konnte, um der grofiten Dauer-
epidemie aller Zeiten ein Ende zu bereiten.
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Aus einer extrem liberalen Position wird
argumentiert, dass es nicht Aufgabe des Staa-
tes sein kann, die Blrger zu bevormunden.
Wenn sich ein freier Markt mit Nachfrage und
Angebot bildet, in dem einige Blrger Tabak
frei kaufen, den andere produzieren wollen,
sollte der Staates zulassen. Nun entspricht dies
aber nicht den Tatsachen. Gerade der hier in
diesem Aufsatz verwendete kulturkritische
Ansatz zeigt auf, dass ein betrachtlicher Druck
auf die Individuen von Seiten der Gesellschaft
zur Akzeptanz des Rauchens ausgetibt wird.
Erst vor wenigen Jahren wurde schiichtern
begonnen, diese Akzeptanz zu hinterfragen,
was zur Entstehung einer Antitabakbewegung
gefiihrt hat. Es ist eine Tatsache, dass viele
Birger dieser Gesellschaft als Passivraucher
ohne ihre Zustimmung, d. h. unter Verletzung
ihres Selbstbestimmungsrechts geschadigt
werden. Unter diesen Umstdnden einem in-
dividualistischen Liberalismus das Wort zu
reden, ist nicht lauter, denn zuerst mussten die
Voraussetzungen fiir die freie Entscheidung der
Individuen geschaffen werden. Und das ware
Aufgabe des Staates, der den kulturellen Druck
zu Gunsten des Rauchens véllig abbauen und
die Nichtraucher schiitzen sollte, indem jede
Art von ungewolltem Passivrauchen (ganz
besonders hinsichtlich der Minderjdhrigen in
der Familie) unterbunden wird.

Das Tabakrauchen hat bis vor flinfzig Jah-
ren kaum moralische Fragen aufgeworfen. Erst
nachdem medizinische Studien nach und nach
die zahlreichen Schadenswirkungen nachge-
wiesen hatten, begann eine ethische Reflexi-
on, die das urspriingliche Gewissensurteil des
einzelnen Menschen tiber die sittliche Unbe-
denklichkeit?* des Tabakrauchens in Frage
stellte. In den letzten flinfzigJahren hatte sich
auf Grund der neuen Erkenntnisse die sittli-
che Beurteilung radikal verdndern missen.
Dies geschah aber nur sehr zégerlich. Sowohl
die soziologische wie die politische und 6ko-
nomische Verankerung hat eine kulturell sehr
wirksame Desinformation der Burger bewirkt,
die immer noch andauert. Deshalb war und
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ist es noch zum Teil fiir den einzelnen Burger
sehr schwer, sich nichtern ein Bild Uber die
Schaden und Uber die moralische Relevanz
des Rauchens zu machen. Diese Frage soll
im ndchsten Abschnitt beleuchtet werden.

lll. Individualmoralische Bewertung
des Rauchens

Die individualethische Beurteilung des Rau-
chens setzt die moralische Spezifizierung der
Handlung ,Rauchen” voraus. Dazu genigt
nichtdierein dulere, d. h. physische Beschrei-
bung der Handlung ,Herr Miiller raucht eine
Zigarette”, oder ,er raucht so und so viele Zi-
garetten”. Die Handlung wdre ungenigend
beschrieben, denn es wird noch nichtklar, was
das Subjekt im moralischen Sinn gewahlt hat.
Die moralische Identitdt wird erst eindeutig
erkennbar, wenn zumindest ein erstes , Wozu”
der Handlung explizit wird (intentionale Ba-
sishandlung).?* Die Handlung des ,Zigaretten-
rauchens” ist erst moralisch qualifizierbar, wenn
man auch die Intention angibt, d. h. das, was
man eigentlich mit der Entscheidung zum Tun
erreichen will. Darf aus Neugierde die erste
Zigarette geraucht werden, auf die keine wei-
tere folgen soll? Sollen der ersten eine zwei-
te, eine dritte oder unbestimmte Anzahl von
Zigaretten folgen, sodass langsam die Abhan-
gigkeit entsteht? Raucht jemand eine Zigaret-
te, nachdem er beschlossen hatte, mit dem
Rauchen aufzuhdren? Soll diese eine nur die
+Abschiedszigarette” sein? In allen diesen
Féllen besteht die physische Handlung ,Eine
Zigarette rauchen”, aber der sittliche Gegen-
stand der Handlung ist jeweils verschieden,
weil der Entscheidungskontext, d. h. in die-
sem Fall die Absicht, jeweils eine andere ist.

Der von einer einzelnen Zigarette bewirk-
te Schaden diirfte medizinisch ziemlich irre-
levant sein.?*> Schadlich ist jedenfalls das
nachhaltige, aktive, schwere, aber auch leich-
te und ebenso das passive Rauchen. Jede ein-
zelne Zigarette eines Kettenrauchers steht
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aber in einem biographischen Zusammenhang
mit seiner Sucht und muss kausal und daher
auch moralisch mit jener Haltung in Bezie-
hung gesetzt werden, durch die schwere Scha-
den bewirkt werden. Das heilt also, dass die
Entscheidung ,Eine Zigarette rauchen” nicht
richtig moralisch qualifiziert werden kann,
ohne den Rekurs auf die allgemeine Entschei-
dung ,regelmafig zu rauchen”, von der erste-
re nur eine Folge oder ein Bestandteil ist. Diese
allgemeine Entscheidung muss nicht explizit
in einem ,Jetzt werde ich formell ein Rau-
cher” bestehen, sondern kann auch durch die
einfache Nichtunterlassung von Zigarettenrau-
chen zustande kommen, denn jeder muss da-
von ausgehen, dass er durch regelmaRiges Rau-
chen tabakabhangig wird. Das heifst konkret:
Wer wissen misste, dass er durch wiederhol-
te Raucherhandlungen zum Gewohnheitsrau-
cher und daher siichtig wird, und dass nur
durch Unterlassung von Raucherhandlungen
eine Entwéhnungerreichtund er dadurch wie-
der zum Nichtraucher werden kann, entschei-
det sich bewusst oder unbewusst auch bei je-
der einzelnen Zigarette dafiir, Raucher zu sein
oder zu bleiben. Da gibt es bereits ein klares,
moralisch relevantes ,Wozu” der Handlung
,eine Zigarette zu rauchen”. Und was ist nun
die moralische Qualitat dieser Handlung?

Eine Handlung ist (sittlich) gut, wenn sie ge-
maf der Vernunft gewahlt wird. Bekanntlich ist
die sittliche Tugend ein Habitus des Wahlens
gemal’ der Vernunft.?¢ Die moralische Quali-
tit der Handlung ergibt sich aus ihrer Uberein-
stimmung mit der Tugend, die also das Vernunft-
gemalle angibt. Wenn es um das Tabakrauchen
geht, miisste man uberpriifen, wie das Raucher-
verhalten mit den Tugenden des Mal%es und der
Gerechtigkeit in Ubereinstimmung zu bringen
ist. Anhand dieser zwei Kardinaltugenden kann
geklart werden, wann Rauchen eine vernunft-
gemalle Tatigkeit ist und wann nicht.

Die Tugend des Malles? ist jene, die das
sinnliche Begehren moderiert, das wiederum
auf das, gemafs der Wertung der Sinne, als lust-
voll Erscheinende aus ist. Sie unterwirft also
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das Begehren dem Urteil der Vernunft. Der Rau-
cher begehrt das Tabakrauchen. Nun ist die Fra-
ge: Welches Mal} an Tabakkonsum ist noch ver-
niinftig? Wann wird zu viel geraucht? Wie kann
die Vernunft beim Rauchen das Mal} bestim-
men? Auf Grund von gesicherten medizinischen
Erkenntnissen tiber das schwere und leichte Zi-
garettenrauchen und Gber das Passivrauchen
kann man verniinftigerweise nur sagen, dass
das von der Vernunft dosierte Mal% in den mei-
sten Fallen (jedenfalls fiir den tabakabhangigen
Raucher) mit null Zigaretten anzusetzen ware.

Verstoft also jede Zigarette gegen die Tu-
gend des Mal%es? Ja und nein. Ja, wenn es sich
um einen nachhaltigen oder einen angehen-
den oder einen abgew6hnungswilligen Rau-
cher handelt. Die allerletzte Zigarette des
Rauchers, der bereits entschieden hat, damit
sofort aufzuhéren, wiirde nicht unmaRig sein,
ebenso wenig wie jene andere, die gelegent-
lich konsumiert wird, ohne jede Absicht wei-
ter zu rauchen. Fir den werdenden Raucher
oder fiir den Gewohnheitsraucher hingegen
ist jede zusatzliche Zigarette eine Zigarette
zuviel. Wenn jemandem nur mit Miihe eine
Entwohnung gelungen ist, wére dieser wahr-
scheinlich schon unmaRig, wenn er nur eine
Zigarette rauchte, auch dann, wenn er nicht
die Absicht hatte, wieder zu rauchen, zumal
das Riickfallsrisiko bekanntlich sehr grof3 ist.?
Rickfdlle werden meistens nicht beabsichtigt,
sie passieren einfach!

Anhand dieses letzten Falles ldsst sich auch
aufzeigen, dass nicht alle Verstofie gegen die
Maligung das gleiche moralische Gewicht
haben. So verst6l3t die eine Zigarette, die den
EntwShnungsprozess unwirksam macht, in
groflerem Ausmald gegen die Tugend der Mal3-
haltung als viele vom abhangigen Raucher mit
Routine gerauchte Zigaretten.

Prinzipiell kann eine einzelne Zigarette mit
der Tugend des Males durchaus in Einklang
stehen. Dies wird der Fall sein, wenn es sich
um einen Gelegenheitsraucher handelt, der ab
und zu daran Spal} hat, eine Zigarette zu rau-
chen, ohne sich dadurch in die Gefahr der
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Sucht zu begeben. Denn, wie erwédhnt, eine
einzelne isolierte Zigarette bewirkt kaum ei-
nen merklichen Schaden. In der Regel darf
man davon ausgehen, dass der Organismus
dieses geringfligige Rauchen verkraftet.?
Theoretisch kdnnte man sagen, dass fiir diese
Raucher der Gesamteffekt des Rauchens posi-
tiv ist, weil das psychische Wohlbefinden des
geringfligigen Rauchens auch einen Nutzen
haben konnte, der weit hoher liegt als der
mutmallliche Schaden. Dies klingt plausibel,
bleibt aber hypothetisch, denn dafiir gibt es
keinen Beweis. Man muss aber auch beach-
ten, dass die meisten Menschen als Gelegen-
heitsraucher beginnen, aber davon nur 3 bis
5% vor der Schwelle der Tabakabhangigkeit
Halt machen kénnen.*® D. h. jede gerauchte
Zigarette birgt ein betrdchtliches Risiko in sich,
zur Sucht zu fihren. Man kann daher nicht
ohne weiters sagen, dass das Tabakrauchen vor
der Abhangigkeit moralisch bedenkenlos ist.

Zur moralischen Qualifikation muss das
Rauchen auch im Hinblick auf die Gerech-
tigkeit geprift werden. Diese Tugend ordnet
die Beziehungen zu Gott*' und zu den Mit-
menschen gemal der Vernunft. Die schweren
Verstolle gegen das Leben, auch gegen das
eigene, sind deshalb VerstoRRe gegen die Ge-
rechtigkeit, weil weder das fremde menschli-
che noch das eigene Leben zur uneinge-
schrankt freien Disposition stehen. Dieser
Grundsatz wird flr das fremde Leben als ein
Gut, das nicht uns gehort, nicht in Frage ge-
stellt. Er gilt aber auch fiir das eigene Leben,
dessen Nutznielser und Verwalter, aber nicht
Eigentlimer wir sind. Das Leben ist eine Gabe,
und zwar nicht nur fiir das Subjekt dieses Le-
bens allein, sondern auch fiir sein menschli-
ches Umfeld, eine Gabe, die sowohl! zur Ge-
rechtigkeit gegenliber dem Schopfer als auch
gegentiiber den anderen durch jenes Leben
beschenkten Menschen verpflichtet. Wir sind
Gott irgendwie auch unsere korperlichen Ver-
mogen schuldig. Die Tugend, die darauf ach-
tet, dass der Mensch dem Schépfer das Ge-
schuldete zuriickgibt, ist die der Religion,3?
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die ihrerseits zur Tugend der Gerechtigkeit (pars
potentialis®*) gehort. Die durch die medizini-
schen Befunde gestiitzte Sterbestatistik besagt,
dass der Langzeitraucher eine um ca. 7 bis
11 Jahre geringere Lebenserwartung hat, d. h.
der Raucher muss je nach Alter und Raucher-
jahren mit einem vorzeitigen Tod rechnen. Die
Entscheidung fiir eine Lebensverkiirzung von
solchem Ausmal wiirde wider die Vernunft
sein, die in diesem Fall durch die Tugend der
Gerechtigkeit gewahrt wird. Das Gegenargu-
ment der Autonomie des Menschen greift hier
nicht richtig, denn die direkt oder indirekt
gewollte Verkiirzung des Lebens ist kein ei-
gentlicher Akt der Selbstbestimmung, sondern
vor allem deren Aufhebung durch die verzé-
gerte Zerstorung seiner Selbst.>*

Die Gerechtigkeit und viel mehr noch die
Ndchstenliebe kénnen zuweilen ein hohes
Lebensrisiko legitimieren oder sogar einfor-
dern. Es gibt moralisch wertvolle Giiter, zu deren
Erlangung eine Handlung legitim werden kdnn-
te, die eine mogliche letale Nebenwirkung hat.
Mit anderen Worten: diese darf in Kauf ge-
nommen werden. Das ist der Fall, wenn es
z. B. darum geht, ein oder mehrere Menschen-
leben zu retten. In solchen Fillen kann man
zur Abwédgung der Glter die Regel der Hand-
lung mit Doppeleffekt®® anwenden. Fiir das
Rauchen finden diese Regelnjedoch keine An-
wendung, weil nicht vorstellbar ist, dass mit
Tabakrauchen ein hoheres Ziel erreichbar
ware. Die sittliche Qualitdt der Handlung des
Rauchens ist — unabhdngig von der konkreten
zusdtzlichen Absicht — von der Tatsache be-
stimmt, dass das Rauchen auf jeden Fall die
Gesundheit beeintrdchtigt und das Leben ver-
kirzt. Nicht wenige Raucher, die vor die un-
bestreitbare Tatsache der Lebensverkiirzung
durch Tabakrauchen gestellt werden, behaup-
ten, sie zogen den unmittelbaren ,Nutzen” des
haufigen Nikotinkicks — Entspannung und
Wohlbefinden — dem Schaden durch Krank-
heit und Lebensverkiirzung vor. Bei dieser Aus-
sage wird ein relativ gegenwartiges, aber min-
derwertiges und durchaus ersetzliches Gut —
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Genuss durch Tabakrauchen — gegen ein zu-
kiinftiges, hochwertiges und unverzichtbares
Gut - Lebensjahre — eingetauscht. Die Verant-
wortungslosigkeit bei diesem Tausch zeigt sich
schon darin, dass dieser meistens zu spat riick-
gangig gemacht werden will, wenn beim Ein-
tritt des irreversiblen Ernstfalles — z. B. Krebs-
krankheit, Herzinfarkt — das Rauchen doch
noch aufgegeben wird, in der Hoffnung, dass
die Krankheit wenigstens nicht zum Tode fihrt.

Was besonders schwer mit der Gerechtig-
keit und mit der Ndchstenliebe in Einklang zu
bringen ist, sind die Gesundheitsschaden, die
das Rauchen bei Dritten ohne deren Zustim-
mung bewirkt. Rauchen stellt in vielen Fallen
eine Missachtung der Selbstbestimmung von
Drittpersonen dar und bewirkt eine Verletzung
von deren korperlichen Integritdt bis hin zur
unfreiwilligen Verkiirzung des Lebens. Dies
betrifft z. B. das Rauchen am Arbeitsplatz. Es
gibt auch ausreichende wissenschaftliche Be-
weise daflir, dass die Wirkungen des Passivrau-
chens in der Familie nicht unerheblich sind.*®
Das Rauchen ist also auch eine Verfehlung ge-
gen die Gerechtigkeit und gegen die Nachsten-
liebe in vielen Fillen, wo gegeniiber den Kin-
dern (ganz besonders den ungeborenen Kindern
in der Schwangerschaft) oder dem Ehepartner
diese Tugenden besonders angezeigt waren.

Man kann also zusammenfassend sagen,
a) dass das nachhaltige Rauchen prinzipiell
gegen die MaRigkeit und gegen die Gerech-
tigkeit verstdlit und daher moralisch nicht le-
gitimiert werden kann, und
b) dass das Gelegenheitsrauchen des nicht
stichtigen TabakgenielRers per se nicht gegen
diese Tugenden verstdRt, und daher nicht prin-
zipiell unsittlich ist.

Diese Urteile liegen allerdings auf der prin-
zipiellen Ebene, d. h. sie kdnnen nicht auf je-
den nachhaltigen oder gelegentlichen Raucher
ohne weitere Abwégung seiner individuellen
Situation angewandt werden. Obwohl das
Rauchen an sich objektiv Schaden anrichtet,
den niemand verantworten will, befinden sich
faktisch viele Raucher mehr oder weniger
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unbewusst in einer psychologischen und so-
ziokulturellen Lage, die sie sich nicht selbst
ausgesucht haben und die sie daher nicht oder
nur zum Teil zu verantworten haben. Deswe-
gen ist es sehr angebracht, gemeinsam mit
anderen Bioethikern,*” die diese Frage behan-
deln, bei der moralischen Beurteilung des Ta-
bakrauchens zwischen objektiver und subjek-
tiver Verantwortung bzw. Verfehlung zu un-
terscheiden. Subjektiv bedeutet in diesem
Zusammenhang subjektbezogen, d. h. dass
alle besonderen Umstdnde des handelnden
Subjektes in der Beurteilung beriicksichtigt
werden. Es entspricht dem Begriff der forma-
len Moralitdt der klassischen Moralphiloso-
phie im Gegensatz zu der materiellen (objek-
tiven) Sittlichkeit, die auf der Ebene der Prin-
zipien liegt. Die moralisch subjektive (forma-
le) Verantwortung kann durchaus geringer als
die objektive prinzipielle ausfallen.

Im Zusammenhang mit der subjektivenVer-
antwortung ist die Frage des Einflusses der Ta-
bakabhangigkeit auf das Gewissensurteil von
Bedeutung. Eine Sucht |6st dhnlich wie eine
Leidenschaft ein starkes sinnliches Begehren
aus, das vom Willen nicht leicht steuerbar ist,
weil ein Unterdriicken des Begehrens mit ei-
nem nachhaltigen psychosomatischen Un-
wohlsein einhergeht. Der Tabakabhéngige
wird versuchen, sein Nachgeben zu legitimie-
ren, und daher dazu neigen, so lange wie
moglich an der Glaubwiirdigkeit des medizi-
nischen Urteils zu zweifeln, oder sich mit der
Moglichkeit von Irrtimern, Fehleinschatzun-
gen und Ubertreibungen sowie letztlich mit
der Ungewissheit zu rechtfertigen, ob ihn der
Schaden wie so viele andere tberhaupt tref-
fen muss. Seine Argumentation wird von den
oben erwdhnten kulturellen Verankerungsfak-
toren (vgl. Abschnitt1l) des Tabakrauchens wirk-
sam unterstiitzt. Es ist heute fiir den einzelnen
Menschen auf Grund der oben erwdhnten kul-
turellen Desinformation wirklich nicht leicht,
sich Uber das Tabakrauchen ein sachliches
Urteil zu bilden. Der Siichtige als Betroffener
ist befangen und hat es daher noch schwerer.
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Das Ausmald der Entlastung von seiner Ver-
antwortung beim einzelnen Raucher wird von
Fall zu Fall je nach den Umstdnden verschie-
den sein. Man kann aber nicht davon ausge-
hen, dass die erwdhnten Faktoren schon aus-
reichen, um generell eine totale Entlastung zu
bewirken. Denn man kann dabei weder von
einem Verlust der Wahlfreiheit noch von ei-
nem unliberwindlich irrigen Gewissen sprechen.
Nur in solchen Fdllen wdre eine totale Entla-
stung denkbar. Die Verankerungsfaktoren kon-
nen fiir Raucher ein mehr oder wenigerschwe-
res Hindernis sein, die Folgen ihres Verhaltens
richtig einzuschdtzen. Wenn auferdem die
Sucht zu einer Zeit entstand, als das Tabakrau-
chen noch allgemein als ethisch unbedenklich
galt, kann die Abhdngigkeit nicht als schuld-
haft bezeichnet werden. Ab dem Zeitpunkt
aber, indem ein solcher Raucher Giber die Sach-
lage aufgekldrt wurde, tragt er auch eine mo-
ralische Verantwortung. Diese wird allerdings
weniger bedeutend sein als die jenes Rauchers,
der erst mit dem Rauchen beginnt, wenn er
schon uber das Wissen verflgt, welche Schuld
er moglicherweise auf sich laden wird.

Man darf hier nicht unerwahnt lassen, dass
die Verdrdangung3® der moglichen individuel-
len Verantwortung im Zusammenhang mit
dem Tabakrauchen ebenso wie mit manchen
anderen aktuellen Phanomenen weit verbrei-
tet ist. Die Verdrangung und die Wahrheits-
verweigerung sind Haltungen, die in der Kul-
tur der Postmoderne in den verschiedensten
Zusammenhangen Uiblich geworden sind. Man
darf aber nicht davon ausgehen, dass die Ver-
drangung der moralischen Dimension einer
Handlung die Entlastung des Gewissens be-
wirken kann. Im Gegenteil, Verdrangung heifst,
sich auf keinen Gewissensdiskurs einzulassen
oder ein rationales Hinterfragen von Verhal-
ten zu suspendieren bzw. sich mit vordergrin-
digen und ungeniigenden Argumenten zu be-
gniigen. Fir eine derartige Haltung ist das
Subjekt verantwortlich, denn es agiert willent-
lich unter Ausschaltung des Gewissens.

Es sei aber noch angemerkt, dass hier kei-
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ne allgemeingliltigen moralischen Urteile aus-
gesprochen, sondern nur Kriterien fir eine
Beurteilung ausgearbeitet werden konnen, die
aber auf partikuldre Umstdnde angewandt
werden sollten. In moralischen Fragen ist nur
jeder einzelne fiir sich in der Lage, nach ob-
jektiven Kriterien im Gewissen Urteile zu fal-
len. Das gilt auch fiir den Raucher. So bedau-
erlich es ist, wenn jemand slichtig geworden
ist, sollte man sich hiten, ihn konkret zu ver-
urteilen, auch dann, wenn der Sachverhalt
ziemlich klar zu sein scheint. Die oben er-
wahnte starke kulturelle Dimension des Pha-
nomens Tabakrauchen, welche sowohl die
Einsicht tiber seine Schadlichkeit als auch die
Wahlfreiheit des Rauchers einschranken kann,
vermag das Gewissen des Rauchers moralisch
stark zu entlasten. Deshalb muss bei diesem
Phanomen besonders auf die kulturethische
Verantwortung geachtet werden.

IV. Tabakrauchen aus kultur- und so-
zialethischer Perspektive

Als Kultur- und Sozialethik versteht man
jene Teile der Moralphilosophie, die die kul-
turellen und sozialen Institutionen und Pha-
nomene im Hinblick auf ihre Férderung oder
Behinderung der Verwirklichung des Guten in
dieser Kultur hinterfragt und die Werte und
die Kriterien, die fiir diese Hinterfragung not-
wendig sind, festlegt. Aus einer kultur- und
sozialethischen Perspektive gesehen, ist ein
Phdnomen, das jahrlich rd. 5 Mio. Menschen
im Durchschnitt um 10 Lebensjahre bringt,
einfach indiskutabel. Es handelt sich nicht um
eine unabwendbare Naturkatastrophe, die
einfach hinzunehmen ist, sondern letztlich um
Menschenwerk. Auf Naturkatastrophen rea-
giert man mit Mafinahmen zur Prdvention.
Man sollte annehmen, dass es noch viel leich-
ter ist, schadliche Menschenwerke abzustel-
len, schlieBlich ist der Mensch ein Vernunft-
wesen. Der Fall des Tabakrauchens ist nicht
der einzige, der zeigt, dass diese Annahme
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falsch ist. Die Gesellschaftsdynamik von kul-
turellen Phdnomenen wird meistens von In-
teressenskollisionen geprégt und folgt fiir ge-
wohnlich nicht den Gesetzen der Vernunft.

Das Tabakrauchen als kulturelles Phano-
men hatte nach dem oben Gesagten keine
Existenzberechtigung mehr. Deshalb misste
jeder Burger einer Gesellschaft, in der diese
Kultur herrscht, so handeln, dass das Phano-
men bald auslduft; d. h. jeder misste dazu
beitragen, dass die Verankerungsfaktoren un-
wirksam gemacht werden, wobei aus der so-
zialethischen Perspektive vor allem die sozio-
logische, die 6konomische und die politische
Verankerung relevant sind.

Das Rauchen wird nicht mehr salonfahig
sein und aus der Offentlichkeit verschwinden,
wenn Meinungsbildner, d. h. Personlichkei-
ten wie Politiker, Klinstler, Schriftsteller und
Sportler ebenso wie Journalisten, Richter, Arzte
und Wissenschaftler sich ihrer Verantwortung
bewusst werden und nicht mehr rauchen,
wenn Arzte dariiber hinaus ihren Patienten
dringend raten, praventiv sofort mit dem Rau-
chen aufzuhoren, und wenn in Filmen, in der
Werbung und im Theater das Rauchen nicht
als ,cool” dargestellt wird, sondern im Ge-
genteil als unverniinftig, ungerecht und unso-
lidarisch. So kann die soziologische Veranke-
rung geldst werden. Aus dieser sozialethischen
Perspektive resultiert daher eine individual-
ethische Verantwortung fiir all jene, die den
Lebensstil starker pragen als der Durchschnitt
der Biirger. Diese schwere Verantwortung darf
nicht abgeschiittelt werden.

Die Politiker sind Trager der politisch-ethi-
schen Verantwortung. Die Haltung der Politik
gegenliber Tabak muss sich dndern und ein-
deutiger werden: Jede direkte oder indirekte
Forderung der Tabakindustrie oder -landwirt-
schaft sollte abgestellt werden; die Schaffung
neuer alternativer Arbeitsplatze fir all jene,
die in der Tabakwirtschaft beschaftigt sind,
muss politisch gefordert werden, z. B. durch
Beglinstigungen fiir Betriebsgriindungen in der
Nédhe von Zigaretten-Produktionsstatten. Na-
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tirlich sollten auch strengere Auflagen bei der
Tabakproduktion und beim Handel gesetzlich
festgelegt werden, ahnlich den Auflagen bzgl.
krebserregender Nahrungsmittel.

Es stellt sich auch die Frage, ob sich nicht
aus dieser sozialethischen Perspektive die Ver-
antwortung des Gelegenheitsrauchers anders
darstellt. Wie erwahnt, verursacht er weder an
sich selbst noch an Dritten nennenswerte ge-
sundheitliche Schaden. Mit seinem Rauchen
in der Offentlichkeit wird er aber die Salonfi-
higkeit des Rauchens verstarken, und zumin-
dest indirekte Impulse zum Tabakverbrauch
geben, die eine Beispielwirkung haben. Man
wird schwer einen Titel finden konnen, um ihm
zu verbieten, hin und wieder zu rauchen.
Wenn er aber davon nicht abzubringen ist,
sollte er es fern von der Offentlichkeit tun.

V. Ungleiche Behandlung von Tabak-
rauchen und Alkoholkonsum

Die Argumente, die gegen eine moralische
Verurteilung bzw. gegen offentliche Restriktio-
nen beziglich des Tabakrauchens angefiihrt
werden, sind verschieden. Meistens kreisen sie
um die Einschrdnkung der Freiheit des Menschen
und stellen Vergleiche mit anderen Risken auf,
die zugelassen werden. Man argumentiert mit
einer Reduktion ad absurdum: wenn das Tabak-
rauchen unmoralisch ist, weil es das Leben ver-
kiirzt, misste man konsequenterweise auch das
Leben in Stadten mit groRer Luftverschmutzung
als unmoralisch bezeichnen, weil auch diese
lebensverkiirzende Krankheiten verursache.
Dann wadre es aber die Pflicht der Biirger, aus
diesen Stadten auszuwandern. Da dies absurd
wdre und von niemandem akzeptiert werden
konnte, sei die Verurteilung des Tabakrauchens
nicht richtig. Man konnte noch viele dhnliche
Vergleiche konstruieren. Sie zu entkraften ware
auch nicht schwer. Hier wollen wir aber nicht
dieses Beispiel*® behandeln, sondern ein ande-
res, das eine groRere Ahnlichkeit mit dem Ta-
bakrauchen hat: den Alkoholkonsum.
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Das Argument bzgl. des Alkohols lautet:

Alkohol verursachtimmerhinjahrlich 1,8 Mio.
Sterbefalle (davon 1,6 Mio. Manner).*° Sie
verlieren im Durchschnitt 31 gesunde Jahre
(DALYs). Das heit, durch Alkohol sterben
zwarweniger Leute, es gehen abersogar mehr
gesunde Lebensjahre verloren (56 Mio.) als
durch Tabak. Daher sollte man also bei der
ethischen Beurteilung des Alkohols dhnlich
vorgehen, und fiir den Alkohol missten auch
dhnliche MaBnahmen wie fiir den Tabak gel-
ten. Dazu wadre folgendes zu sagen:
a) Es gibt groRe Unterschiede zwischen Alko-
hol und Tabak. Wahrend man aus dem oben
Gesagten davon ausgehen kann, dass Tabakrau-
chen prinzipiell fir den Raucher und sein Um-
feld schadlich ist, hat der malvolle Alkohol-
konsum positive gesundheitliche Wirkungen und
ist daher didtetisch als wertvoll zu betrachten.
b) Die Alkoholabhadngigkeit gilt seit urdenkli-
chen Zeiten als moralisch verwerflich. Es muss
also nicht verlangt werden, bei Alkohol dhnlich
wie bei Tabak zu argumentieren. Es ist sogar
umgekehrt: Man sollte fordern, aufzuhéren, die
Tabakabhangigkeit im Gegensatz zu jener des
Alkohols als ethisch unbedenklich anzusehen.
c) Fur Schaden, die an Dritten durch Alko-
holmissbrauch verursacht werden, sind in al-
len Gesetzgebungen schwere Strafen vorge-
sehen. Erst jetzt beschdftigen sich die Regie-
rungen mit dem Schutz der unfreiwilligen Pas-
sivraucher. Von einer Bestrafung der Raucher
wegen der Verursachung von Schadden ist man
aber noch weit entfernt.
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SCHWERPUNKT

Rauchverhalten und Schidlichkeitsbewusstsein

Michael Kunze

Zusammenfassung

Tabakrauchen ist die bedeutendste (vermeidbare) Krankheitsursache in den Industrieldndern.
Die Tabakabhédngigkeit wird gemdR ICD 10 (International Classification of Diseases) als Krank-
heit angesehen, die diagnostiziert und therapiert werden kann und muss. Die Epidemiologie des
Tabakkonsums in Osterreich wird ausfihrlich dargestellt und das ,Nikotin-Prdabstinenz-Syn-
drom* erldutert. In Osterreich ist davon auszugehen, dass es 53% dissonante Raucherlnnen gibt,
also Konsumentinnen von Tabak, die ihr Verhalten als problematisch ansehen. Nur 47% der
Raucherinnen sind sogenannte konsonante, d. h. ihre Einstellung und ihr Verhalten stimmen
tiberein, sie nehmen das bekannte Risiko in Kauf. Wenn man den &sterreichweiten Diagnostik-
und Therapiebedarf darlegt, so wird das groRe Defizit zwischen dem Angebot und dem Bedarf
deutlich, es wird daher eine der wesentlichen Aufgaben in Zukunft sein, die entsprechenden
Leistungen auf diagnostischem und therapeutischem Gebiet zu erbringen. Erste vielversprechende
Ansdtze werden unter anderem vom Nikotin-Institut und dem Institut fiir Sozialmedizin der
Medizinischen Universitdt Wien gemeinsam mit der NO Gebietskrankenkasse durchgefiihrt.

Schlisselworter: Rauchverhalten, Schadlichkeitsbewusstsein, Nikotin-Prdabstinenz-Syn-
drom, Therapiebedarf

Abstract

Tobacco smoking is the most important (avoidable) cause of diseases in the industrial socie-
ty. According to the ICD 10 (International Classification of Diseases), addiction to tobacco is a
disease, which can and should be diagnosed and treated. The epidemiology on the tobacco
consumption in Austria is shown and defined as “Nicotine Prae-abstinence Syndrome”. In
Austria one can assume that there are 53% dissonant smokers, in other words, people who are
smoking tobacco and who consider their habit as being a problem for them. Only 47% of the
smokers are considered to be so-called consonant smokers i. e. their attitude and behaviour as
being conformed and readily accept the known risks involved. Supposing the future Austrian-
wide need for diagnostic and therapy and the present supply, future efforts must be concentra-
ted on increasing the possibilities for diagnostic and therapy to meet the increasing demand. A
promising beginning is the Nicotine Institute and the Institute for Social Medicine at the Uni-
versity of Vienna in co-operation with the Lower Austrian Health Insurance System.

Keywords: Smoking Habits, Awareness of Dangers Involved, Nicotine Prae-abstinence
Syndrome, Demand for Therapy
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Tabakassoziierte Erkrankungen

Einer von zwei Langzeitrauchern stirbt durch
den Konsum von Tabak. In den hochentwickel-
ten Landern wird die Halfte dieser Raucher tiber
70 Jahre und die andere Halfte wird vor Errei-
chen des siebzigsten Lebensjahres an den Fol-
gen des Tabakkonsums sterben. Diejenigen Rau-
cher, die vor ihrem siebzigsten Lebensjahr ster-
ben, verlieren mehr als 20 Jahre ihres Lebens.
Zigarettenrauchen ist die grofste Einzelursache
fir Erkrankungen und vorzeitige Todesfélle in
Europa. 1985 starben etwa 800.000 Européer
an den Folgen des Tabakkonsums. Etwa 90%
der Lungenkrebstodesfdlle, 75% der Todesfal-
le, die von chronischer Bronchitis und obstruk-
tiven Atemwegserkrankungen herriihren, wer-
den durch das Rauchen verursacht. Es zeigen
sich auch Zusammenhdnge zwischen Rauchen
und Karzinomen der Mundhohle, der Zunge, des
Pharynx, des Larynx, des Osophagus und der
Harnblase. Tabakkonsum ist auch an der Ent-
stehung vom Karzinom des Pankreas, der Niere
und der Zervix unteri beteiligt. Das Zigaretten-
rauchen stellt einen der wichtigsten Risikofak-
toren fiir kardiovaskulare Erkrankungen dar.

Die Diagnostik und Therapie der Tabakab-
hangigkeit ist ein volksgesundheitlich wesent-
liches Anliegen und beruht auf wissenschaft-
lich gesicherten Erkenntnissen.

Mit den ersten wissenschaftlichen Bewei-
sen in den 50er- und 60er-Jahren, wonach Ta-
bakkonsum die Gesundheit geféahrdet, wurden
vermehrte Unternehmungen begonnen, den
Tabakkonsum der Bevolkerung einzuschran-
ken. Die ersten wissenschaftlich fundierten
Entwohnungsprogramme, die hauptsdchlich
aufVerhaltensmodifikation, Konditionierungs-
techniken und Aversionsverfahren beruhten,
entstanden in den 60er-Jahren.

Tabakabhidngigkeit

Mit Fragen der Diagnostik der Tabakabhan-
gigkeit hat man sich zundchst einmal auf ei-
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ner allgemeinen Ebene auseinandergesetzt.
In der Auflage des DSM-III-R (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders) wur-
de die Tabakabhangigkeit als Stérung im Sin-
ne einer Abhdngigkeit von einer psychoakti-
ven Substanz klassifiziert. Die wichtigsten
Kennzeichen dieser Abhéngigkeit sind:
- dem Raucher gelingt es nicht, Kontrolle
Uber die Verwendung der psychoaktiven Sub-
stanz zu gewinnen
- auch bei Vorliegen aversiver Konsequen-
zen wird der Gebrauch aufrechterhalten.
Wenigstens 3 von den beschriebenen 9 cha-
rakteristischen Symptomen der Abhdngigkeit
sollen ber einen Monat oder langer vorhan-
den sein, um die Diagnose zu rechtfertigen.
Schonin den Anfangen der Rauchertherapie
in Osterreich wurde auch groRer Wert auf eine
ausfiihrliche Anamnese gelegt, um auf die spe-
zifischen Bediirfnisse des einzelnen eingehen
zu konnen. Aus diesen jahrelangen Erfahrun-
gen, kombiniert mit den neuesten Erkenntnis-
sen der Tabakabhangigkeit, wurde das Wiener
Standard Raucher-Inventar erstellt, das Raucher-
therapeuten die Entscheidung fiir die optimale
Therapie erleichtert. Eine Analyse des Bedarfes
der Diagnostik und Therapie der Tabakabhan-
gigkeit soll angestellt werden, und zwar auf
Grundlage der zur Verfligung stehenden epide-
miologischen Informationen tiber das Rauchver-
halten und Faktoren, die den Bedarf an diesen
neuen Dienstleistungen determinieren kdnnten.
Dazu zihlen vor allem auch die Einstellungs-
muster der Bevolkerung, im besonderen die Aus-
pragung des Nikotin-Pra-Abstinenz-Syndroms.
Auf Grund dieser Informationen soll auf die or-
ganisatorischen Aspekte eingegangen werden,
und die sich daraus ergebenden Auswirkungen
auf das Gesundheitswesen, einschliefSlich Fra-
gen der Ausbildung und der Finanzierung.

Raucherverhalten in Osterreich

In einer reprdsentativen Untersuchung wur-
den 4.975 Personen ab dem fiinfzehnten Le-
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bensjahr mittels eines schriftlichen Fragebo-
gens zu ihrem Rauchverhalten befragt. Da-
bei handelte es sich um Personen ab einem
Alter von 15 Jahren aufwadrts. Die Befragung
fand bundesweit statt. Bei der Methode han-
delt es sich um ein Stratified Multistage Clu-
stered Random Sampling.

Die dabei gestellten Fragen lauteten:

- Sind Sie Raucher/in?

- Wie viele Zigaretten rauchen Sie durch-
schnittlich pro Tag?

- Haben Sie vor, das Rauchen in nachster
Zeit einzuschranken oder vollig aufzugeben?
- Haben Sie friiher geraucht? Wenn ja, seit
wie vielen Jahren rauchen Sie nicht mehr?

Nachdieser Umfragesind 29% der Respon-
dentlnnen Raucher. Unter den Mannern rau-
chen demnach 32%, bei den Frauen liegt der
Anteil bei 26%. Hochgerechnet auf die Ge-
samtbevolkerung sind in Osterreich 2,3 Mio.
Raucher zu finden, davon 1,2 Mio. Manner
und 1,1 Mio. Frauen.

Das wichtigste Ergebnis findet sich in der
Anzahl der dissonanten (unzufriedenen) Rau-
cher. Demnach weisen 55% der Raucher in
Osterreich das Nikotin-Pri-Abstinenz Syn-
drom (NPAS) auf: 420.000 Raucher (18%)
wollen mit dem Rauchen aufhdren und wei-
tere 860.000 (37%) beabsichtigen, das Rau-
chen zu reduzieren.

Demnach finden sich in Osterreich 1,3.
Mio. unzufriedene Tabakkonsumenten, die als
potentielle Klienten anzusehen sind.

Nikotin-Pra-Abstinenz-Syndrom
(NPAS)

Die Einstellung des Rauchers zu seinem
Rauchverhalten wird als ein zunehmend
wichtiges Diagnose- und Behandlungskriteri-
um in der Nikotintherapie erkannt. Raucher,
die mit ihrem derzeitigen Rauchverhalten
nicht zufrieden sind, werden als dissonante
Raucher bezeichnet. Diese Phase wird als
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Nikotin-Pra-Abstinenz-Syndrom beschrieben.
Der konsonante Raucher hingegen ist mit sei-
nem Rauchverhalten zufrieden und beabsich-
tigt nicht, innerhalb der ndchsten Jahre sein
Verhalten zu dndern.

Nach ProcHaska und DiCiementi durchlau-
fen Raucher einen Prozess der EntwOhnung,
wobei flinf Verdnderungsstadien unterschie-
den werden:

Prakontemplation: Der Raucher formuliert
noch keine Absicht zur Entwéhnung.

Kontemplation: Ein ernsthaftes Nachden-
ken in bezug auf ein Aufhdren findet statt.

Préparation: Der Raucher formuliert kon-
krete Plane und legt den Zeitpunkt des Auf-
horens fest.

- Aktion: Die Absicht wird im konkreten Ver-
halten verwirklicht.

Aufrechterhaltung: Ist giiltig, wenn die Ni-
kotinabstinenz Gber mindestens sechs Mona-
te aufrechterhalten wird.

Die Dissonanz zum eigenen Rauchverhal-
ten wird durch verschiedene Einstellungen
ausgedriickt: der Wunsch abstinent zu wer-
den, die Absicht, den Konsum zu reduzieren
oder der Vorsatz, auf eine leichtere Zigaret-
tenmarke umzusteigen.

Nach einer reprdsentativen Osterreichi-
schen Erhebung sind 47% derTabakkonsumen-
ten konsonante und 53% dissonante (unzu-
friedene) Raucher.

Die generelle Annahme, wonach alle dis-
sonanten Raucher mit dem Rauchen aufhtren
wollen, kann nicht bestitigt werden. Oster-
reichische Daten zeigen, dass 29% der disso-
nanten Raucher den Tabakkonsum einstellen
wollen. Die Mehrheitder dissonanten Raucher
beabsichtigt, das Rauchen zureduzieren (57%)
oder auf eine andere Marke umzusteigen.

Die Einstellungsmuster der Raucher zum
eigenen Rauchverhalten, sprich der Auspra-
gungsgrad des Nikotin-Pra-Abstinenz-Syn-
droms, sind von entscheidender Bedeutung ftir
die Diagnose und Behandlung der Tabakab-
hangigkeit und somit fir den Bedarf der Rau-
chertherapie in Osterreich.
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Angenommene Anzahl von Rauchern, die einer Therapie zugefiihrt werden kénnten

1% 10% 20% 30%
Vorarlberg 500 5.000 10.000 15.000
Tirol 1.270 12.700 25.400 38.100
Salzburg 770 7.700 15.400 23.100
Oberdsterreich 2.120 21.200 42.400 63.600
Kémten 790 7.900 15.800 23.700
Steiermark 1.620 16.200 32.400 48.600
Burgenland 420 4.200 8.400 12.600
Niederdsterreich 2.430 24.300 48.600 72.900
Wien 2.740 27.400 54.800 82.200
Gesamt 12.660 126.600 253.200 379.800

Tabelle I: Angenommener Diagnose- und Therapiebedarf nach Bundeslindern (in Absolutzahlen)

Osterreichweiter Diagnostik- und
Therapiebedarf

Aus diesen Ergebnissen konnen verschie-
dene Annahmen getroffen werden in Bezug
auf die Anzahl der Personen, die tatsachlich
einer Betreuung zugefiihrt werden missen
bzw. beabsichtigen, sich einer Raucherthera-
pie zu unterziehen. Wenn nur 1% aller Rau-
cher, die mit dem Rauchen aufhéren wollen,
eine Rauchertherapie ins Auge fassen, ergibt
das bundesweit rund 13.000 zu behandelnde
Personen. Bei einer Annahme, wonach 10%

der Tabakkonsumenten, die beabsichtigen, das
Rauchen aufzugeben, eine Rauchertherapie
in Angriff nehmen wollen, erhdlt man an die
130.000 Raucher in Osterreich, die einer pro-
fessionellen Diagnostik und Therapie zuge-
fihrt werden miissen. Bei 20% therapiewilli-
ger Raucher ergabe sich eine Absolutzahl von
tiber250.000 und bei 30% 380.000 zu betreu-
enden Klienten (Tabelle ).

Die Verteilung des Nikotin-Pra-Abstinenz-
Syndroms nach den Bundesldndern kann Ta-
belle Ilentnommen werden. Hierbei kann wie-
derum zwischen dissonanten Rauchern, die

Bundesland wollen aufhdren wollen reduzieren wollen nicht authoren
Vorarlberg 18.062 31.824 33.544
Tirol 39.283 87.810 101.674
Salzburg 30.258 46.763 57.766
Oberosterreich 68.206 143.593 147.182
Kérnten 36.245 42.548 75.641
Steiermark 55.049 107.201 121.687
Burgenland 13.874 28.518 33914
Niederdsterreich 76.824 166.452 197.256
Wien 72.590 201.020 284.778
Gesamt 410.391 855.729 1.053.442

Tabelle II: NPAS oder dissonante Raucher nach Bundeslindern (Absolutzahlen) vs. ,konsonante Raucher” (wollen

nicht authéren)
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aufhoren wollen und solchen, die das Rau-
chen zu reduzieren beabsichtigen, unterschie-
den werden.

Die oben angestellte Hochrechnung des
Osterreichweiten Bedarfs an Diagnostik und
Therapie der Tabakabhédngigkeit kann auf die
einzelnen Bundesldnder (ibertragen werden.
Wenn man zum Beispiel fiir Vorarlberg an-
nimmt, dass 1% der Raucher, die aufhoren
wollen, einer Betreuung zugefiihrt werden
missen bzw. beabsichtigen, sich einer Rau-
cherdiagnostik und -therapie zu unterziehen,
ergibt dies eine Anzahl von 500 Personen. Bei
der Annahme, wonach 10%, 20% bzw. 30%
dieser Raucher eine Betreuung suchen, ergibt
dies 5.000, 10.000 bzw. 15.000 Raucherklien-
ten in Vorarlberg. In Wien wdren bei einer
Annahme von 1%, 10%, 20% bzw. 30% zu
therapierender Raucher 2.740, 27.400, 54.800
bzw. 82.200 Personen zu betreuen. Die ana-
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logen Hochrechnungen fiir alle Bundeslander
sind in der Tabelle | wiedergegeben.

Sind diese Berechnungen nur Zahlenspie-
lereien? Oder liegt es vielmehr auf der Hand,
dass die derzeitige Verfiigbarkeit von Thera-
piemdglichkeiten flr eine so grol’e Zahl von
Entwohnungswilligen nicht ausreicht? Grofse
Anstrengungen von Seiten der Gesellschaft,
aber auch der Gesundheitspolitik sind noch
zu fordern, um allen Raucherlnnen den Zu-
gang zu einer individuell gestalteten Thera-
pie zu ermoglichen.
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Verdnderungen in der Pathologie der Raucher-assoziierten Erkrankungen

Helmut H. Porper

Zusammenfassung

Aufgrund der Anderung der Zusammensetzung der Tabakrauchkanzerogene mit einer rela-
tiven Erhéhung der Gas- lber die Partikelphase ist es zu einem dramatischen Anstieg der pul-
monalen Adenokarzinome gekommen. Parallel dazu werden vermehrt prakanzerése Lasionen
in der bronchioloalveolédren Peripherie gefunden. Auch die nichttumortsen tabakrauch-assozi-
ierten Lungenerkrankungen wie die respiratorische Bronchiolitis — Interstitielle Lungenerkran-
kung und die Histiocytose X haben zugenommen. Ein neues auf uns zukommendes Problem
sind Erkrankungen der kindlichen Lunge unter dem Aspekt immer friiheren Nikotinabusus.

Schlisselworter: ,light“-Zigarette, Abwehrsystem der Lunge, Adenokarzinome,
Bronchiolitis, Histiocytose X

Abstract

Due to a change in the composition of tobacco carcinogens with an increase in gaseous and
a decrease of particle bound compounds the spectrum of pulmonary carcinomas has changed
in favor of adenocarcinomas. These gaseous carcinogens are inhaled in the bronchioloalveolar
parts and there act on other types of stem cells. The increase of adenocarcinomas is accompa-
nied by the detection of precursor lesions in the peripheral lung. However, not only the inci-
dence and spectrum of pulmonary carcinomas has changed, also non-tumorous tobacco smo-
king associated lung diseases increased, among them respiratory bronchiolitis — interstitial
lung disease and histiocytosis X. A new problem arising at the horizon is the expected uprise of
new lung diseases in children, due to the smoking habits in childhood.

Keywords: Cigarette light, Lung Defense System, Adenocarcinoma, Respiratory
Bronchiolitis, Histiocytosis X
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Einleitung

Die Schadstoffwirkung des Tabakrauchs ist
seit etwa 1940 bekannt. Urspriinglich wurden
Karzinome der Lunge als wesentliche negati-
ve Auswirkung beschrieben, in den 50er-Jah-
ren des letzten Jahrhunderts kamen auch im-
mer mehr entziindliche Lungenerkrankungen
hinzu. Auf die vielen Auswirkungen auf an-
dere Organsysteme kann hier aus Platzgriin-
den nicht eingegangen werden.

Wahrend urspriinglich Plattenepithelkarzi-
nome und kleinzellige Karzinome als ,die Rau-
cherkarzinome” beschrieben wurden, sind seit
Mitte der 80er-Jahre Adenokarzinome (driisen-
imitierende Karzinome) in den meisten hoch-
industrialisierten Ldndern im Vormarsch. Auch
wird ein Ansteigen der entziindlichen tabak-
rauch-assoziierten Erkrankungen bemerkt. Er-
kldrungen dafiir sind kaum zu erhalten.

Verdnderungen in den Schadstoffwir-
kungen und -zusammensetzungen

Wadhrend in den 50er- und 60er-Jahren in
Osterreich noch vorwiegend filterlose Zigaret-
ten geraucht wurden, hat sich spétestens in den
70er-Jahren des vorigen Jahrhunderts die Filter-
zigarette durchgesetzt. Nicht zuletzt war dies
eine Reaktion der Zigarettenindustrie auf die

Human type of Mammalian type of
bronchial branching  bronchial branching
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immer lauter werdenden Vorwiirfe einer Krebs-
induktion. Mit der Einflihrung der Filterzigaret-
te wurde argumentiert, dass nunmehr die krebs-
erzeugenden Substanzen mit den Teerpartikeln
zurlickgehalten wiirden. Damit in Zusammen-
hang kam es aber auch zu einer Anderung der
Zusammensetzung der Tabakrauch-Kanzeroge-
ne: Leichte gasférmige Kanzerogene mit nied-
rigem Schmelzpunkt sind anteilsmaRig hoher
vertreten als Kanzerogene mit hohem Schmelz-
punkt. Anthrazenkorper, wie das gut bekannte
Benzo-a-pyren werden mit der partikuldren
Phase im Filter abgefangen, wahrend die leich-
ter flichtigen Nitrosamine im gasformigen
Anteil nach wie vor vertreten sind. Naturlich
trifft dieser ,Schutz” durch den Filter nur dann
zu, wenn die Zigarette wie empfohlen nur bis
etwa 1 cm vor den Filter geraucht wird.

Die Zigarette ,light”, die um 1980 auf den
Markt kam, hat eine weitere Anderung der
Rauchgewohnheiten hervorgerufen: Wahrend
der Rauch einer starken filterlosen Zigarette
zumeistnichtintensivinhaliert wird (wegen des
Hustenreizes), und der erforderliche Nikotin-
blutspiegel friiher erreicht wird, erfordert das
Rauchen einer Zigarette “light” ein tieferes und
oOfteres Inhalieren, um den erforderlichen Ni-
kotinspiegel im Blut aufzubauen und zu erhal-
ten. D. h. h6heren Zigarettenkonsum, intensi-
veres Inhalieren, und damit bessere Verteilung
der Kanzerogene in der Lungenperipherie.

Abbildung I: a) Schema der Bronchialverzweigungen in verschiedenen Sdugetierlungen, b) dichotome Verzwei-

gung bei der Waldspitzmaus
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Abbildung Il: a) Plattenepithelmetaplasie mit Dysplasie Grad 1, vaskuldre Variante, daneben noch eine der
gutartigen Vorstuten, die Becherzellhyperplasie; b) Plattenepithelmeta mit Dysplasie Grad 2, hier ist das Epithel
bereits vollig umgewandelt und es sind bereits vermehrt Zellteilungen zu erkennen.

Welche Rolle spielt nun die Struktur der
Atemwege?

Das menschliche Bronchialsystem zeigt
eine ungleichmalige Aufzweigung: Aus einem
Bronchus entstehen zwei ungleiche Aste, ein
dickerer Hauptast und ein diinnerer Neben-
ast. Die Grolse der Lichtung verhilt sich wie
2:1. Das bewirkt, dass an den Verzweigungen
(Bifurkationen oder Carina) keine gleichformi-
ge laminare, sondern eine Wirbelstromung
herrscht (Abbildung 1.

Dies bewirkt eine Partikelablagerung, die
in diesen Luftwirbeln auf die Schleimhaut der
Bifurkation geschleudert werden, und dort im
Schleim stecken bleiben. So wie unsere
ndchsten Verwandten, die Primaten, reinigen
auch wir unsere Atemluft von unerwiinschten
Schadstoffpartikeln. Normalerweise wird nam-
lich dieser Schleim von den Flimmerhdrchen
Richtung Kehlkopf transportiert, dann ausge-
hustet, oder auch verschluckt.!

Das Rauchen von filterlosen Zigaretten fiihrt
aufgrund des im Rauch enthaltenen hohen An-
teils von Teerpartikeln zu einer bevorzugten
Ablagerung dieser Partikel samt anhaftenden
Karzinogenen im zentralen Atemwegssystem.
Da oft nicht tief inhaliert wird, ist die Periphe-
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rie der Lunge weniger mit Kanzerogenen bela-
stet. Anders mit der Zigarette ,light”: Bei ,rich-
tigem” Rauchen gibt es keine nennenswerte
Partikelphase, dementsprechend keine Abla-
gerungim zentralen Bronchialsystem. Die Kan-
zerogene werden in die Peripherie verteilt. Ziel
sind Alveolen (Lungenbldschen) und Bronchio-
len (die kleinsten Bronchien vor den Alveo-
len). Und wie oben ausgeflihrt, Raucher einer
Zigarette ,light” inhalieren tiefer und ofter.
Nattirlich ist unser Atemorgan durchaus in
der Lage, mit Schadstoffen umzugehen. Sonst
ware Leben nicht mdglich. Unsere Lungen ste-
hen mit der Umwelt in stindigem Kontakt. Die
Lungenoberflache entspricht etwa der Grole
eines Tennisplatzes. Bei ruhiger Atmung gelan-
gen 4 — 6 Liter Luft pro Minute in die Lunge,
also 6-10.000 Liter am Tag. Daher kann man
sich vorstellen, wie viele Schadstoffe tdglich
in die Lungen hineingelangen, und unschad-
lich gemacht werden missen, sofern sie nicht
wieder gleich ausgeatmet werden kdnnen.

Welche Abwehr und Reparationsmecha-
nismen hat unser Organismus entwickelt?

Unser Atemwegssystem ist wie das aller an-
deren Lungenatmer ausgelegt auf Schadenmi-
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nimierung und Reparation. Als Vorbeugesystem
wirkt der Schleimtransport und das System der
Fresszellen (Makrophagen). Partikel-Schadstof-
fe, die inhaliert werden, werden mittels Haftung
im Schleim und Transport tiber die Flimmerhar-
chen nach aullen befordert, bevor sie Schaden
anrichten kénnen. Ganz kleine Partikel gelan-
gen zwar in die Lungenbldschen, werden aber
von Makrophagen, die hier stdndig patrouillie-
ren, aufgenommen und unschddlich gemacht.
Diese Makrophagen wandern entweder mitdem
Schleimtransport nach aullen, oder werden bei
starker Schadigung passiv mitgenommen, oder
wandern aktiv in die Lymphknoten der Lunge,
wo sie unter bestimmten Umstdnden eine Im-
munreaktion auslosen. Zusétzlich hat die Lunge
aber ein weiteres Abwehrsystem entwickelt, das
sich in den Zellen befindet und diese sehr effek-
tiv vor Schdden schiitzt. Es sind dies Enzyme,
die toxische und kanzerogene Substanzen, so
diese an und in die Zellen gelangen, entgiften
und unschédlich machen. Dieser zusétzliche
Schutz ist nétig, ist doch die Lunge samtlichen
auch natiirlich vorkommenden Schadstoffen in
der Umwelt ausgesetzt. Die eingeatmete Luft ver-
teilt sich mit allen darin enthaltenen Stoffen auf
einen Gesamtquerschnitt der Bronchien von
etwa einem Quadratmeter, welche in die Alveo-
len (Gesamtoberflache etwa 80 m?) minden.
Bei stdrkeren und vor allem anhaltenden
Schédden im Bereich der groBen und mittleren
Bronchien stehen mehrere zeitlich aufeinander-
folgende Abwehrmechanismen zur Verfligung:
Das empfindliche Zellsystem der Flimmer-Zel-
len geht unter und wird zuerst ersetzt durch
schleimproduzierende Becherzellen. Dies hat
zur Folge, dass mehr Schleim produziert wird,
und ein dickerer Schleimfilm das Epithel schiitzt.
Wenn der Schaden beseitigt wurde, kann die
Normalsituation wieder hergestellt werden. Bei
gleichbleibendem und anhaltendem Schaden
wird aber dieser Mechanismus zur Falle: Der
Rickgang und Verlust des Flimmerepithels be-
wirkt eineVerlangsamung des Schleimtransports
(ein Teil des Selbstreinigungssystems der Lun-
gen), und damit eine Verldngerung der Einwir-
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Abbildung Ill: Respiratorische Bronchiolitis ~ kombi-
niert mit interstitieller Lungenerkrankung; links oben
ein kleiner Bronchiolus, der fast ginzlich von Raucher-
Makrophagen erfiillt ist; sodass diese Alveolen nicht
mehr beatmet werden kénnen.

kung der Schadstoffe, darunter auch der Kan-
zerogene. Eine weitereVermehrung der schleim-
produzierenden Zellen fiihrt zu einer weiteren
Eindickungdes Schleims, sodassschliel’lich der
Schleim sich zu Pfropfen verdichtet und liegen
bleibt — etwas, das Raucher kennen, da sie die-
se Schleimpfropfe zumeist am Morgen aushu-
sten. Die anhaltende Schadstoffwirkung veran-
lasst das Epithel, sich bei der Regeneration zu
Plattenepithel zu verwandeln (Metaplasie).?
Eine Metaplasie ist eine Bildung eines Epithel-
typs, der normalerweise an dieser Stelle nicht
vorkommt. Ein Plattenepithel, wie wir es nor-
malerweise z. B. in der Mundhohle haben, ist
wesentlich resistenter gegen Hitze (Tabakrauch),
aber auch Toxine, sdurebildende Substanzen,
usw. Uber den Plattenepithelinseln erfolgt aber
tiberhauptkein Schleimtransport mehr — die Rei-
nigung bricht hier zusammen. Kanzerogene
konnen nunmehr ihre Langzeitwirkung entfal-
ten. Zumal dieserVorgang immerhineinen Zeit-
raum von 15 —20Jahren erfordert, hat dies wahr-
scheinlich seine Ursache im duferst effizienten
System der Entgiftungsenzyme der Zellen des
bronchialen, bronchioldaren und auch des al-
veoldren Epithels. Dieses Epithel bildet fiir eine
ldngere Zeit eine Barriere. Erst wenn Kanzero-
gene die etwas tiefer liegenden Vorlduferzellen
erreichen, und deren Erbgut schadigen, ist der
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Abbildung IV: Histiozytosis X; typisch ist das sternfér-
mige Bild des Entziindungsprozesses, das auch im Nar-
benstadium noch sichtbar ist; die Bronchiolen werden
oft durch den Prozess zerstort, wie auch hier im Bild.

Weg zur Krebsentwicklung gebahnt. Da diese
Vorlduferzellen stiandig fir den Nachschub an
Regeneratepithel sorgen, werden zunehmend
genetisch modifizierte Krebsvorlduferzellen ge-
bildet — eine Dysplasie (Karzinomvorstufe) bil-
det sich aus und schlieflich kann daraus ein
Karzinom entstehen (Abbildung II).

Diese Abfolge von Becherzellvermehrung
zur Plattenepithel-Metaplasie ist als Schutzmal-
nahme in den grélkeren Bronchien vorgegeben.
Aufgrund der sich daraus ergebenden Karzi-
nomvorstufen istauch der Karzinomtyp im zen-
tralen Bronchialsystem vorgegeben, namlich
das Plattenepithelkarzinom.? Der zweite hier
haufige Typ, das kleinzellige neuroendokrine
Karzinom, kanndamitnichterklart werden. Eine
Karzinomvorstufe ist aber fiir dieses Karzinom
nicht bekannt. Wahrscheinlich entsteht dieser
Karzinomtyp aus stammzellahnlichen neuroen-
dokrin differenzierten Vorlduferzellen in der Re-
generationsschicht des Bronchialepithels. Die-
se Zellen kann man selbst im Mikroskop nicht
von anderen Regeneratzellen unterscheiden.
Erst wenn diese Karzinomvorlduferzellen sich
zum Karzinom entwickeln und in die Umge-
bung einbrechen, sind sie zu erkennen. Neu-
roendokrine Zellen sind in den grol’en Bron-
chien haufiger anzutreffen als in Bronchiolen
und Alveolen, daher wahrscheinlich auch das
haufigere Auftreten der kleinzelligen neuroen-
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dokrinen Karzinome in den grofSen Bronchien.
Erfolgt die Anhdufung der Kanzerogene in
Bronchiolen und Alveolen, so steht diese Re-
aktion auf Schdden nicht zur Verfiigung. In der
Peripherie erfolgt der Schutz durch eine Ver-
mehrung von Clarazellen und Pneumozyten,
bzw. deren Vorlauferzellen. Eine Plattenepi-
thelmetaplasie kommt in der Lungenperiphe-
rie nur dullerst selten vor. D. h. die Wirkung
der Tabakrauchtoxine und Kanzerogene 6st
eine Vermehrung ortsstandiger Zellen aus, die
unter dem Einfluss von Kanzerogenen Dys-
plasien entwickeln, die dem ortsstandigen
Epithel noch recht dhnlich sind. In diesen pe-
ripheren Regionen der Lunge kennen wir der-
zeit die atypische adenomatdse Hyperplasie
im Alveolarraum* und die bronchioldre Zy-
linderzelldysplasie in den Bronchiolen® als
Karzinomvorstufen. Diese Vorstufen zeigen
aber bereits deutlich, wohin die Karzinoge-
nese sich entwickelt, namlich zum Adenokar-
zinom (driisenimitierende Formationen).
Dementsprechend verwundert es nicht
mehr, dass in jenen Landern, wo die Zigarette
,light” schon seit mehr als 20 Jahren geraucht
wird, eine Anderung des Karzinomspektrums
(etwa zwischen 1987 und 2000) zu beobach-
ten ist: Rickgang der Plattenepithelkarzino-
me von 35% auf 18%, Anstieg der Adenokar-
zinome von 13% auf 42%, wahrend die klein-
zelligen neuroendokrinen Karzinome mit 25%
bzw. 21% wenig Anderung zeigten. In den
USA, Westeuropa und Japan liegen dhnliche
Zahlen vor. Nicht hingegen verdndert haben
sich die Zahlen in den Landern der sogenann-
ten Dritten Welt. Dort ist das Plattenepithel-
karzinomen nach wie vor die ,Nummer 1“.

Nicht-tumordse Lungenerkrankungen

Respiratorische Bronchiolitis

1956 beschrieben NiewOEHNER und KLEINER-
MAN® eine raucher-assoziierte Erkrankung der
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Bronchiolen und nannten diese respiratorische
Bronchiolitis. In den Folgejahren wurde diese
Erkrankung gelegentlich gesehen und dariiber
berichtet. Von Liesow wurde die respiratorische
Bronchiolitis in die Klassifikation der Intersti-
tiellen Lungenentziindungen einbezogen, und
zusatzlich noch um eine weitere Erkrankung
erganzt, die desquamative Variante.® Auch bei
dieser war ein Bezug zum Zigarettenrauchen
gegeben. In den 70er- und 80er-Jahren des
letzten Jahrhunderts schien diese Erkrankung
fast verschwunden. In den 90er-Jahren hinge-
gen beobachtete man ein Wiederauftreten,
und seither eine stetige Zunahme. Wie in den
urspriinglichen Befunden sind auch jetzt ju-
gendliche starke Zigarettenraucher beiderlei
Geschlechts bevorzugt (Abbildung I11).

HistiocytosisX

Eine weitere Erkrankung, die im letzten
Jahrzehnt vermehrt zu beobachten ist, ist die
HistiocytoseX, oder Langerhanszellgranulo-
matose. Wahrend in friiheren Jahren diese Er-
krankung eher als tumorartige Erkrankung mit
Befall mehrer Organsysteme gesehen wurde,
tritt sie heute gehduft als isolierte Lungener-
krankung bei jugendlichen Zigarettenrauchern
auf (Abbildung IV).¢ Auch Kombinationen aus
respiratorischer Bronchiolitis und Histiozyto-
seX kommen gelegentlich vor.

Wie ist dies zu erkldren?

Die Langerhanszellen (LH-Zellen) sind ein
Teil des Immunsystems. Antigene, die inha-
liert werden, werden von diesen Zellen auf-
genommen, modifiziert und den Immunzel-
len préasentiert. Daraufhin folgt eine Immun-
reaktion. Im Tabakrauch befinden sich viele
unverbrannte EiweiBstoffe aus der Tabakpflan-
ze. Einige dieser Eiweil3stoffe konnen eine im-
munologische Abwehrreaktion auslésen.’
Nun erfolgt aber der Antigenkontakt nicht
sporadisch, sondern die Lungen werden tag-
lich mit diesen Antigenen Uberflutet. Die LH-
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Zellen sind daher iberfordert und reagieren
auf diese Flut an Antigenen mit einer Zell-
vermehrung. Durch die Antigenprasentation
wird aber auch eine Entziindung ausgeldst:
Dabei kommt es zur Zerstérung von Bronchio-
len und Alveolen (Lungenbldschen). Die Lan-
gerhanszellen sondern eine Reihe von Boten-
stoffen ab, auf welche die weillen Blutzel-
len (Leukozyten, besonders eosinophile Gra-
nulozyten) reagieren und in den betroffenen
Lungenabschnitt einwandern. Diese Leuko-
zyten zerstOren ihrerseits alle Lungenab-
schnitte, die eine Antigenablagerung aufwei-
sen. Folge ist ein immer groRerer Ausfall an
Lungengewebe, was sich in Atemnot und
Krankheitsgefihl dufert.

Etwas anders hat man sich die Entwicklung
der respiratorischen Bronchiolitis vorzustellen.
Mit dem Tabakrauch kommt es zu einer Uber-
ladung der Lungen mit Fremdmaterial und
Schadstoffen. Ein Teil wird mittels eines
Schleimfilms durch die Flimmerharchen Rich-
tung Rachen geschoben. Alles, was im Schleim
hangen bleibt, wird so ausgehustet oder ver-
schluckt. Alle Stoffe aber, die in die Alveolen
gelangen, werden von den Alveolarmakropha-
gen aufgenommen und abgebaut. Durch die
stindige Uberflutung der Lungenperipherie ist
aber dieses Makrophagensystem iberlastet.
Diese Zellen akkumulieren in den kleinsten
Bronchiolen und den Alveolen und verlegen
schlieBlich deren Lichtung. Durch die Uberla-
dung mit Schadstoffen zerfallen die Makropha-
gen auch immer wieder und setzen aus ihrem
Zellleib Stoffe frei, die eine Entziindung aus-
I6sen. Ein dahnliches Phanomen ist in der toxi-
schen Pathologie und experimentellen Inhala-
tionstoxikologie als ,overload” gut bekannt.

Warum erkranken nicht alle starken Rau-
cher an einer dieser Erkrankungen?

Es ist augenscheinlich, dass es viel mehr
jugendliche starke Raucher gibt als erkrank-
te Personen. Das heillt, wir wissen derzeit
nicht, welche anderen Faktoren noch dazu
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kommen mdssen, damit jemand an Histiozy-
toseX oder respiratorischer Bronchiolitis er-
krankt. Es konnten dies genetische Risikofak-
toren sein, oder auch ein besonders empfind-
liches Bronchialsystem. Die Forschung wird
vielleicht in einigen Jahren bessere Erklarun-
gen dazu abgeben konnen.

Probleme durch immer jlingeres Alter
beim Beginn des Zigarettenrauchens

Derzeit unbeachtet von der Offentlichkeit
und den Verantwortlichen des Gesundheits-
systems verschiebt sich das Startalter immer
mehr zum jugendlichen/kindlichen Alter der
Raucher. Kindliche Raucher im Alter von 10 -
12 sind in Osterreich keine Seltenheit mehr.
Es ist davon auszugehen, dass wir in Zukunft
neue Lungenerkrankungen diagnostizieren
werden, diedamitim Zusammenhang stehen.
Die Lungen sind in diesem Alter noch nicht
vollig ausgereift, ebenso das Immunsystem der
Lungen. D. h. die Schadstoffe des Tabakrauchs
einschlieBlich der Kanzerogene treffen auf ein
unreifes System. Das konnte zu einer Reihe
von Reifungs- und Funktionsstdrungen fiihren.
Zu erwarten sind neue interstitielle und bron-
chioldre Lungenerkrankungen, aber auch Rei-
fungs- und Funktionsstérungen.

Letztendlich hat der frithe Zeitpunkt des
Beginns des Zigarettenkonsums noch eine an-
dere langfristige Auswirkung: Wenn man da-
von ausgeht, dass die Kanzerogenese in der
Lunge bis zum klinisch manifesten Karzinom
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etwa einen Zeitraum von 15 — 20 Jahren
braucht, so kann man erwarten, dass kindli-
che Raucher bereits mit Mitte 20 bis 30 Jahren
an Lungenkarzinom erkranken werden; die Ta-
baksteuer kann schon jetzt die Kosten der Ta-
bakraucherkrankungen nicht aufwiegen. Wie
viel negativer wird die volkswirtschaftliche Bi-
lanz erstdann aussehen, wennviele Menschen
in dieser Alterskategorie aus dem Arbeitspro-
zess herausfallen — ganz abzusehen von der
Tragik fiir die Betroffenen und ihre Familien.
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Psychiatrische Aspekte des Zigarettenrauchens

Peter Hormann und Raphael BoneLLi

Zusammenfassung

Rauchen ist eindeutig eine Suchterkrankung und gehort in den Bereich der Psychiatrie. Diese
hat sich allerdings dem Phanomen erst spat zugewandt. Im Wesentlichen sind die Diagnosekri-
terien dhnlich wie bei den anderen Suchterkrankungen. Nikotin reguliert emotionale Zustiande
und vermittelt daher den Konsumenten das Gefiihl, dass sie besser in der Lage sind, Stress zu
bewiltigen. Nikotin ist also offensichtlich eine psychotrope Substanz, die im Gehirn ganz
konkrete psychische, aber auch korperliche Reaktionen hervorruft. Der Grossteil der Raucher
will aufhoren. Es werden aber Hilfsmittel eingefordert und die eigene Leistung, die eingebracht
werden soll, soll méglichst minimal sein. Zur Raucherentwéhnung gibt es mehrere wirksame
Methoden. Dabei ist es natirlich gerade beim Rauchen so, wie bei allen anderen Siichten, dass
die Eigenmotivation das eigentlich Wesentliche ist, um erfolgreich mit dem Rauchen aufzuho-
ren.

Schlusselworter: Tabakrauchen, Nikotin, Psychiatrie, Sucht, Raucherentwéhnung

Abstract

Smoking is clearly an addiction and therefore belongs to the field of psychiatry. However,
this phenomenon did not interest psychiatrists until recently. The diagnostic criteria are similar
to those of other types of addiction. Nicotine regulates the emotional and gives the consumer
the feeling of better being able to cope with stress. Nicotine is obviously a psychotropic
substance, which brings about certain psychical and bodily reactions in the brain. The majority
of smokers would like to stop. They would like to have all sorts of help in doing so, but with as
little personal effort as possible. Several methods for quitting smoking exist. As with all other
type of addiction, the most important thing is personal motivation in order to stop smoking.

Keywords: Tobacco Smoking, Nicotine, Psychiatry, Addiction, Smoking Withdrawal
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Einleitung

Wabhrscheinlich sind es die nicht unmittel-
bar wahrnehmbaren Folgeerscheinungen des
Rauchens, die ausmachen, dass das Rauchen
tatsachlich im Spannungsfeld gesellschaftspo-
litischer Auseinandersetzungen steht, wobei
aber nach wie vor nicht die selbe Konsequenz
in der Ablehnung besteht, wie z. B. gegentliber
schwerem Alkoholismus oder Heroinsucht.

Dabei sind die Folgewirkungen durchaus
vergleichbar. Eines hat sich jedoch in den letz-
ten Jahrzehnten tatsachlich verandert, vor al-
lem in kosmopolitischer Hinsicht: Es ist evi-
dent und mittlerweile auch Allgemeingut ge-
worden, dass Rauchen zu schwerwiegenden,
ja tédlichen Folgeerscheinungen fiihren kann
und nicht mehr als ,,Hobby-Laster” oder ,Ma-
rotte” einzuschétzen ist. Auch die Medizin hat
sich dem lange verschlossen, indem sie nicht
mit entsprechender Konsequenz auf die Fol-
gewirkungen aufmerksam gemacht hat. Oft-
mals war ein ,,... Sie sollten vielleicht weni-
ger rauchen” die Empfehlung des Arztes. Dar-
an hat sich in den letzten Jahren tatsachlich
Grundsatzliches gedndert, ein Umdenkpro-
zess hat eingesetzt, wie z. B. bzgl. der Hal-
tung gegentiber dem Passivrauchen als Risiko
fir Gesundheitsbeeintrachtigungen. Ein Ub-
riges haben die juristischen Erfolge gegen Zi-
garettenhersteller beigetragen, sodass heute
das Bild, welches wir vom ,Rauchgenuss”
haben, ein anderes geworden ist.

Die Psychiatrie hat sich erst relativ spat dem
Phdanomen zugewandt. Es waren zundchst die
Lungenfachdrzte und Internisten, die sich mit
den Folgewirkungen, in korperlicher Hinsicht,
auseinandergesetzt und entsprechendes Zah-
lenmaterial hinsichtlich Mortalitat geliefert
haben. Dabei ist Rauchen eindeutig eine
Suchterkrankung und gehort in den Bereich der
Psychiatrie. Es wird auch im Diagnosemanual
der WHO, dem ICD-10, als psychische Erkran-
kung gefiihrt." Dem wurde erst in den letzten
15 Jahren - durch entsprechende Forschungs-
unternehmungen - Rechnung getragen. So fin-

44

IMAGO HOMINIS

det sich heute eine bunte Forschungswelt aus
psychiatrischer Sicht hinsichtlich der Behand-
lungsmoglichkeiten von Rauchern.

Dies hat gemeinsam mit den erwéhnten
Erkenntnissen der somatischen Medizin dazu
gefiihrt, dass Rauchen heute nicht mehr nur
als ,Genuss” gesehen wird, sondern dass Rau-
cher mehr und mehr als Patienten betrachtet
werden, die an einer Abhdngigkeitsstorung
leiden, d. h. suchtkrank sind. Nach wie vor
wird dieTatsache verdrangt, dass Rauchen eine
Dimension erreicht hat, die weit jenseits der
Problematik der harten Drogen und des Alko-
hols liegt: Es gibt keine vergleichbare Substanz,
die weltweit so haufig missbraucht wird. Man
kann heute davon ausgehen, dass wahrschein-
lich fast 1/3 der Weltbevolkerung raucht!

Diagnose der Nikotinabhédngigkeit

Im Wesentlichen sind die Diagnosekriteri-
en dhnlich wie bei den anderen Suchterkran-
kungen. Demnach wird die Abhangigkeit zum
einen als Toleranzentwicklung gegentiber der
Nikotinwirkung definiert, d. h. man vertragt
immer mehr. Zum anderen kommt es zu Ent-
zugserscheinungen, wenn man absetzt bzw.
weniger raucht. Ein bei allen Suchterkrankun-
gen wesentliches Kernkriterium ist auch hier
vertreten, ndmlich dass das Rauchen weiter-
betrieben wird, obwohl| der Betroffene ganz
genau weil}, dass es entsprechende gesundheit-
liche Folgen zeitigt. Dazu gehort auch weiter,
dass meist ein anhaltender Wunsch besteht, den
Konsum einzuschranken oder Gberhaupt zu
beenden, wenn auch verbunden mit erfolglo-
sen Bemiihungen. Es kommt zu Einschrankun-
gen wichtiger sozialer, beruflicher oder auch
von Freizeitaktivititen. Andrerseits wird ein
entsprechender Zeitaufwand betrieben, sich
den Tabak, z. B. Zigaretten, zu besorgen.

Eine Verscharfung der Diagnose ergibt sich
sicherlich auch dann, wenn bereits korperli-
che Folgeerkrankungen nachgewiesen sind und
trotzdem weiter geraucht wird. Gerade bei die-
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Frage Antwort Bewertung
Wann nach dem Aufstehen rauchen Sie Ihre erste Zigarette? innerhalb von S min 3
6 bis 30 min 2
31 bis 60 min 1
nach 60 min 0
Finden Sie es schwierig, an Orten, wo das Rauchen verboten ist ja 1
(z. B. Kirche, Biicherei, Kino usw.), das Rauchen zu unterlassen? | nein 0
Auf welche Zigarette wiirden Sie nicht verzichten wollen? die erste am 1
Morgen 0
andere
Wie viele Zigaretten rauchen Sie im Allgemeinen pro Tag? bis 10 0
11 bis 20 1
21 bis 30 2
31 und mehr 3
Rauchen Sie am Morgen im Allgemeinen mehr als am Rest des ja 1
Tages? nein 0
Kommt es vor, dass Sie rauchen, wenn Sie krank sind und tags- ja 1
iiber im Bett bleiben miissen? nein 0
Thre Punkteanzahl:

Tabelle I: Fagerstrom-Test (0 bis 2 Punkte stellen keine bzw. eine nur sehr geringe Nikotinabhéngigkeit dar; 3 bis
4 Punkte: geringe Nikotinabhdngigkeit; 5 bis 10 Punkte: mittlere bis hohe Nikotinabhangigkeit.)

sen Rauchern findet sich dann auch der typi-

sche ,Kontrollverlust”, wonach die Menge, auf

die man sich im Tabakkonsum beschrankt hat,

tatsdchlich jeweils weit Gberschritten wird.
Die Diagnose Tabakabhangigkeit (nach ICD

10 WHO) soll nur gestelltwerden, wenn irgend-

wann wahrend des letzten Jahres drei oder mehr

der folgenden Kriterien vorhanden waren:

1. Ein starker Wunsch oder eine Art Zwang,

Substanzen wie Tabak zu konsumieren.

2. Verminderte Kontrollfdhigkeit beziiglich des

Beginns, der Beendigung und der Menge des

Tabakkonsums.

3. Substanzgebrauch mit dem Ziel, Entzugs-

symptome zu mildern und eine entsprechen-

de positive Erfahrung zu machen.

4. Ein korperliches Entzugssyndrom.

5. Nachweis einerToleranz: Um die urspriing-

lich durch niedrigere Dosen erreichten Wir-

kungen der Substanz hervorzurufen, sind zu-
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nehmend hohere Dosen erforderlich.

6. Ein eingeengtes Verhaltensmuster im Um-
gang mit Tabak.

7. Fortschreitende Vernachldssigung anderer
Vergniigen oder Interessen zugunsten des Rau-
chens.

8. Anhaltender Tabakkonsum trotz nachge-
wiesener eindeutig schadlicher Folgen. Diese
konnen korperlicher Art sein, wie z. B. Lun-
gen-, Gefalk- und Herzerkrankungen.

Der Fagerstrom-Test’ ist ein standardisier-
ter Test zur Beurteilung der Nikotinabhanig-
keit. Dieses Messinstrument ist leicht und rasch
anwendbar und hat sich weltweit als der we-
sentliche Test etabliert (siehe Tabelle 1).

Es hat sich gezeigt, dass das Kernkriterium
zur Beurteilung der Dimension der Sucht die
Anzahl der gerauchten Zigaretten ist.> Den-
noch stellt der Fagerstrom-Test eine groBarti-
ge Moglichkeit dar, dem Raucher die beson-
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ders problematischen Aspekte des Rauchens
zu vergegenwartigen und dabei eine Informa-
tion tiber das Ausmals der Sucht zu erhalten.

Ein praktischer Aspekt liegt in der guten
Einschadtzbarkeit von Entzugserscheinungen
bzw. darin, welcher Therapie der Vorzug zu
geben ist. Ab einem Fagerstromwert von > 6
ist mit starken Entzugszeichen zu rechnen -
daher sollten eher Nikotinersatzpraparate (s.
unten) zum Einsatz kommen.

Weswegen wird Nikotin konsumiert?

Dies ist nicht einfach zu beantworten. Ni-
kotin verursacht im Wesentlichen keinen tat-
sachlichen ,Kick”, wie wir einen solchen beim
Heroinmissbrauch oder aber auch beim Alko-
holkonsum kennen. Heroin z. B. macht typi-
scherweise einen Flash, der von den Konsu-
menten als dullerst angenehm erlebt wird. In
der Folge kommt es dann durch die starke
schmerzreduzierende Wirkung zu einem Ge-
fahl der angenehmen Bediirfnis- und Schmerz-
losigkeit. Alkohol flhrt typischerweise, vor al-
lem zu Beginn des Konsums, zu einer eupho-
risch angeregten Stimmung, die auch mit ei-
ner erhohten sexuellen Appetenz verkniipft ist.
Dies sind Griinde, warum Menschen den Al-
koholkonsum suchen und auch seine kommu-
nikationsfordernde Wirkung schdtzen. Bei Ni-
kotin selbst finden sich solche Symptommus-
ter nicht eindeutig. Nikotin reguliert eher emo-
tionale Zustdande, sodass es den Konsumenten
das Gefiihl vermittelt, dass sie besser in der Lage
sind, Stress zu bewiltigen. Offensichtlich re-
duziert Nikotin Schamgefiihle, Angstgefiihle,
vor allem aber auch Stress und Reizbarkeit,
fuhrt bis zu einem gewissen Grad zu einer leicht
euphorisierenden Wirkung, dies auch im Sin-
ne der Regulation in Richtung Beruhigung.

An kérperlichen Erscheinungen finden sich
die Folgen einer erhohten Adrenalin- und
Noradrenalinausschiittung. Diese dulert sich
dann in einem Anstieg des Herzschlags und
des Blutdrucks, des basalen Sauerstoffver-
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brauchs, der Zeichen der Anregung und einer
erhohten Wachheit, verbunden mit einer ver-
besserten Fahigkeit, sich Herausforderungen
zu stellen. Nikotin entwickelt diese Effekte
sehr rasch. Durch das Inhalieren gelangt es
innerhalb weniger Sekunden ins Gehirn und
fihrt dort zu den geschilderten Wirkungen.
Nikotin ist also offensichtlich eine psychotro-
pe Substanz, die im Gehirn ganz konkrete
psychische, aber auch korperliche Reaktionen
hervorruft. Eine solche Substanz hat bei ent-
sprechender Dosis auch Nebenwirkungen in
Form von Ubelkeit, Speichelfluss, Magen-
schmerzen, Erbrechen, Kopfschmerzen, Kon-
zentrationsschwierigkeiten, Zittern, Schwit-
zen, Herzklopfen. Diese kennen Raucher ty-
pischerweise nach dem Konsum von sehr gro-
Ren Mengen, wie z. B. nach Festivitdten, wo
zusatzlich oft Alkohol konsumiert wird.
Neben obgenannten neurophysiologischen
Wirkungen gibt es natiirlich eine Fiille an psy-
chischen Faktoren, welche die Entwicklung
einer Nikotinsucht begiinstigen. Dazu gehor-
ten immer schon soziale Aspekte, die das Rol-
lenverhalten beeinflussen. Gangige Klischees
stellten Raucher in Filmen als die Draufgan-
ger, als die ,Coolen” dar. Jugendliche, die mit
dem Rauchen begannen, wollten diesen Vor-
bildern nacheifern und als erwachsener gelten
als sie waren. Erst langsam dnderte sich dies.
In Film und Fernsehen ist die allgegenwartige
Zigarette nicht mehr ,korrekt”. Es bleibt zu
hoffen, dass sich dieser Trend aus der virtuel-
len auch auf die reale Gesellschaft ausweitet.

Zur Entwéhnung

Wie bereits angefiihrt, ist eines der Kern-
kriterien der Abhangigkeit, wider besseres
Wissen die Sucht weiter zu betreiben. Dabei
wissen Raucher in aller Regel um die Proble-
matik (dissidente Raucher) und wollen auch
aufhéren bzw. haben dies schon unternom-
men, allerdings mit frustranem Ausgang. Tat-
sachlich will der Grofteil der Raucher aufh6-
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ren, wobei hier vieles nach aullen projiziert
wird. Es werden Hilfsmittel eingefordert, wah-
rend die eigene Leistung, die eingebracht
werden sollte, moglichst minimalbleibt. Dies
passt auch ganz gut in unser Zeitalter der
Machbarkeitsmedizin. Am besten schiene es,
eine einzige Pille zu schlucken und damit das
Problem zu erledigen. Dabei ist natiirlich beim
Rauchen wie bei allen anderen Siichten die
Eigenmotivation das eigentlich Wesentliche,
um erfolgreich mit dem Rauchen aufzuhoren.

Konkrete Verfahren zur Entwdhnung

An Moglichkeiten zur Entwohnung stehen
. der ,eigene Wille”,
. Verhaltenstherapie,
. Hypnose/Akupunktur,
. Nikotinersatztherapie und
. nikotinfreie Medikamente
zur Verfiigung.

Die Rolle des eigenen Willens wurde schon
angesprochen. Im Wesentlichen geht es dar-
um, dass der Raucher tatsachlich erkennt, dass
ein Wert darin besteht, dieses Verhalten zu
verdndern bzw. zu beenden. Es geht um die
Entwicklung einer Geisteshaltung, die von der
Uberzeugung gepragt ist, dass man fihig ist,
das zu schaffen. Dies vermittelt eine person-
liche Sicherheit, insbesondere dann, wenn
man dabei von seiner Umgebung entspre-
chend unterstiitzt wird.

Die Komorbiditat des Rauchens mit schwe-
ren psychischen Stérungen ist sehr hoch. Schi-
zophrenie, Depression, Angststorungen oder
dhnliches lassen einen Entwohnungserfolg un-
wahrscheinlich erscheinen. Aber dies ist ein
eigenes Thema. Hier soll lediglich auf Rau-
cher ohne sonstige psychische Stérungen ein-
gegangen werden.

Besonders bewdhrt haben sich verhaltens-
therapeutische Modelle. Es geht darum, sich
strukturiert mit dem Rauchen auseinander zu
setzen. Es sollen rauchbesetzte Situationen
gemieden, Ersatzhandlungen wie z. B. Ent-
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spannungsiibungen gesetzt und positiv ge-
dankliche Konnotationen reduziert werden.
D. h. es ist ganz wichtig, dass die romanti-
sierte Sicht des Rauchens als besonders ,woh-
liger Genussverstarker” zerstort wird.

Wenn die Methode des ,eigenen Willens”
mit verhaltenstherapeutischemVorgehen kom-
biniert wird, ist es besonders wichtig, entspre-
chende Vorbereitungen zu treffen. Es hat sich
z. B. bewidhrt, einen Zieltag festzulegen, ab
dem nicht mehr geraucht werden soll. Des
Weiteren sollte die Umgebung informiert und
um Unterstlitzung gebeten werden. Es sollte
jedem klar gemacht werden, dass es kein
~Freundschaftsdienst” ist, dem Entzugswilligen
Zigaretten anzubieten. Es sollten alle Raucher-
utensilien (Aschenbecher etc.) entfernt werden.
Manchmal sind auch Wetten als zusétzliche
Motivation von Nutzen, die mit Familienmit-
gliedern oder Freunden abschlossen werden.

Kommt es zum Umsetzen des Entschlusses,
so sind dann in der Regel 3 Phasen voneinan-
der abgrenzbar. Zum einen die Motivations-
phase, in der der Entschluss freiwillig fallt,
dann die tatsachliche Entwéhnungsphase, wo
das Nikotin abgesetzt, mit den Entzugserschei-
nungen gekdampft und dann erlernt wird, ab-
stinent zu bleiben. Schlieflich folgt eine Sta-
bilisierungsphase, in der man Nichtraucher
bleibt und Riickfélle vermeidet. Hier kann von
aullen durch regelmaRige Interviews eine star-
ke zusatzliche Motivation erbracht werden,
in der hinterfragt wird, ob der Betroffene tat-
sachlich nicht mehr raucht. Damit ist eine
Unterstiitzung durch Lob mdglich, durch das
Herausstreichen der positiven Aspekte dieser
Handlungsweise, wodurch die Wahrnehmung
der bzgl. des Rauchens positiven Assoziatio-
nen nach und nach durch eine positive Wahr-
nehmung fiir das Nichtrauchen ersetzt wird.

Fir alle Raucher bzw. Suchtkranke kann
man folgendes Stufenmodell der Motivation
nach ProcrHaska et al. 1992 beschreiben:*

1. Prakontemplation: Die Phase der Sorglo-
sigkeit, in der man sich noch nicht bewusst
ist, dass das Suchtverhalten ein Problem ist.
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2. Kontemplation: Die Phase, in der einem
klar wird, welche Probleme Rauchen hervor-
rufen kann, welche Probleme sich durch das
Suchtverhalten per se und durch die suchtbe-
dingte Verdanderung des Wesens ergeben.

3. Prédparation: Die Phase der Vorbereitung,
in der man sich damit auseinandersetzt: Wel-
che Art des Entzugs will man machen? Wie
will man das durchfiihren? Ab wann? Mit wel-
cher Hilfe?

4. Aktion: Die Handlung wird tatsachlich
gesetzt: Es wird begonnen, ein Nikotinersatz-
praparat zu nehmen, dabei rauchen aufzuho-
ren, oder einfach mit der ,Stoppmethode” von
einer Sekunde auf die andere nicht mehr zu
rauchen.

5. Stabilisierung: Die Phase der Aufrechter-
haltung.

Nikotinersatzprdparate gibt es in verschie-
densten Applikationsformen: als Nikotinpfla-
ster, Kaugummi, Nasenspray und nikotinan-
gereicherten Zigarettenspitz. Diese Methoden
haben sich vor allem bei sehr starken Rau-
chern als effizient erwiesen.®

Das Antidepressivum Bupropion (Zyban®)
hat sich als effizient in der Unterstiitzung des
Zigarettenentzugs erwiesen und steht als zwei-
te medikamentdse Therapie neben den Niko-
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tinersatzpraparaten zur Verfligung. Bei diesen
beiden Methoden sind sicherlich die Raucher
gutaufgehoben, die einen préferierten Zugang
zu medizinischer medikamentdser Behand-
lung haben.®

Wir haben also aus medizinischer Sicht
vielfdltige Mdglichkeiten zur stlitzenden Be-
handlung, sodass es fir jeden Raucher ein
malgeschneidertes Therapiepaket geben
kann. Dies schlielft keineswegs aus, dass die
entwohnungswilligen Raucher in Gruppen be-
handelt werden (Gruppentherapie), wobei auf
die positive Orientierung und den ideellen Zu-
sammenbhalt der Gruppe durch den Leiter be-
sonders geachtet werden muss.

In der Betreuung von Abstinenzwilligen ist
es wesentlich, positive Motivationen und Kon-
notationen hervorzurufen. Diese kénnen
durch Information gestiitzt werden, wie sie
hier in Tabelle Il angefiihrt werden. Diese zeigt
auf, wie rasch es nach dem Aufhéren zu einer
Regeneration im Korper kommt.

Schlussbemerkungen

Die Stichte nehmen in unserer zivilisierten
Welt eindeutig zu, daneben auch die psychi-

20 Minuten:
Stunden:
Tagen:
Tagen:

Monaten:

O W W N oo

Monaten:
1 Jahr:

10 Jahren:
15 Jahren:

Blutdruck erholt sich

CO-Gehalt im Blut normalisiert
Geruch und Geschmack kehren wieder
Die Atmung bessert sich merklich
Lungenfunktion um bis zu 30% erhoht
Raucherhusten ist verschwunden
KHK-Risiko durch Rauchen ist halbiert
Lungenkrebsrisiko halbiert

Herzinfarktrisiko wie bei Nichtraucher

Tabelle II: Regeneration des Kérpers nach Rauchverzicht
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schen Stérungen aus dem Bereich der Depres-
sivitdt. Warum das so ist, ist nicht eindeutig
beantwortbar. Es handelt sich um ein tatsdch-
lich multifaktorielles Geschehen. Einige we-
nige Punkte sollen angerissen werden, die sich
als Erkldrungsfaktoren anbieten: Da ist zum
Einen die riesige Problematik der Reiziiber-
flutung und Uberforderung durch unsere ge-
sellschaftlichen Entwicklungen, der Verlust der
Bedeutung zwischenmenschlicher Bindungen
und der Verlust der Spiritualitat.

Des Weiteren gibt es hierzulande wenige
von der Gesellschaft gestiitzte Uberzeugungen,
die den Suchtbetroffenen dabei helfen, ihr Ver-
halten zu verandern. Anderswo, z. B. in den
Vereinigten Staaten, sieht man, wie mit groBer
Konsequenz das Bild des Rauchers ins Negati-
ve verkehrt werden kann, sodass mittlerweile
die Raucher geradezu gesellschaftlich gedch-
tet sind. Dies hat zweifellos zu einem generel-
len Riickgang des Zigarettenkonsums gefihrt.

Hingegen wird hierzulande hochstens tiber
Sinn und Unsinn von Beschriftungen von Zi-
garettenpackungen diskutiert. Dabei geht es
gar nicht nur darum, eine erkleckliche Anzahl
von neuen Nichtrauchern zu produzieren,
sondern vielmehr darum, dass die Gesellschaft
als Ganzes offiziell Stellung bezieht. Dies ist
besonders fir die Jugend wichtig, wo wir die
hochsten Zuwachsraten und den hochsten
Anteil an Rauchern verzeichnen. Es geht in
diesem Zusammenhang um die Entscheidung
der Gesellschaft, dass es etwas wert ist und
sich lohnt, ,unkonventionell“ zu denken und
zu handeln, was das Rauchen betrifft.

Zuletzt noch ein Gedanke zum Verlust der
Spiritualitdt. Diesbezuglich ist auszufihren,
dass Suchterkrankungen eine Eigendynamik
entwickeln und das Wesen des Menschen
verdndern. Es kommt ja nicht nur zu Verhal-
tensauffdlligkeiten auf dem Gebiet des Sucht-
mittelmissbrauchs selbst, sondern zu einer
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Vielzahl anVerdnderungen innerer Einstellun-
gen, moralischer Wertungen etc. Es ist heute
keine Frage mehr, dass die Sucht eine Erkran-
kung ist und auch einer entsprechenden The-
rapie bedarf. Offensichtlich stellt aber der
sogenannte ,eigene Wille” in diesem Zusam-
menhang ein grofes Problem dar, sodass viel-
faltige psychotherapeutische Unternehmun-
gen nur bedingt Erfolg aufweisen und dass —
eben auch beim Rauchen - nach wie vor ex-
trem hohe Rickfallquoten verzeichnet wer-
den. Was fehlt, ist die Moglichkeit zur Trans-
zendenz, zur Hinwendung an eine Kraft, die
starker ist als man selbst, die einem helfen
kann und die in der Gemeinschaftlichkeit des
Bemihens verankert ist. Dies wird z. B. du-
Rerst erfolgreich bei den Anonymen Alkoho-
likern (AA) zur Anwendung gebracht. Es ware
wiinschenswert, wiirden solche Ansitze ver-
mehrt 6ffentlich angesprochen werden. Denn
die Entwicklung, bei welcher die rein indivi-
dualitdtsbezogene psychodynamische Losung
des Problems im Zentrum steht, in welcher
nur der Einzelne z&hlt und der Nabel der Welt
ist, ist bisher nicht sonderlich erfolgreich.
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Jeder Raucher schadigt sich selbst

Johannes Bonettr und Klaus FELSENSTEIN

Zusammenfassung

Grundsatzlich muss sehr wohl davon ausgegangen werden, dass jeder Raucher geschadigt
wird. Die Tatsache, dass manche Raucher alter werden als andere, hdangt wohl damit zusam-
men, dass sich oft bei einem Patienten mehrere Risken summieren. Auch Nichtraucher errei-
chen bekanntlich ein unterschiedliches Lebensalter auf Grund einer gewissen ererbten Konsti-
tution. Deshalb muss prinzipiell davon ausgegangen werden, dass diese unterschiedliche Grund-
konstitution die Basis ist, von der aus das individuelle Risiko des Rauchens und dessen Folgen
berechnet werden miissen. Man kann diesen Sachverhalt mit Hilfe eines Computermodells
sehr gut berechnen. Im Durchschnitt werden die Nichtraucher ca. 82,5 Jahre alt. Raucher
sterben hingegen durchschnittlich mit 74,3 Jahren. Aber natiirlich gibt es auch (wenige) Rau-
cher, die 90 Jahre alt werden. Sie wéren freilich als Nichtraucher fast 100 Jahre geworden!

Schliisselwérter: Raucher-Risiko, Lebensverlingerung, Uberlebenswahrscheinlichkeit

Abstract

Basically it must be assumed that every smoker is likely to be harmed. The fact that many
smokers get to be older than other patients can be explained by considering that health risks
cumulate in some patients. It is also known that among non-smokers there is an age difference
due to inherited constitution and resistances. Therefore one must surmise in principle that the
difference in the basic constitution should be the base from which individual health risks due to
smoking and the consequences involved should be calculated. It is easy to work out the case
circumstances by using a virtual model. The average non-smoker reaches an age of 82.5 years
whereas the smoker only an average of 74.3 years. But naturally there are also (few) smokers
who become 90 years old. If they had not smoked, they could have reached an age of 100 years.
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Es ist ein schwer erklarbares Phanomen, dass
trotz einer weltweiten Anti-Raucher-Kampagne
und obwohl jedem Raucher die Schadlichkeit
des Rauchensbekanntist, dennoch immer noch
41% der Manner und 21% der Frauen' rau-
chen. In einer breit angelegten Interventions-
studie konnte die Anzahl der Zigarettenraucher
durch eine gezielte Aufklarungskampagne nur
um 4% gesenkt werden.? Die Schadlichkeit des
Rauchens wird von vielen Rauchern dahinge-
hend relativiert, dass sie behaupten, ihnen wiir-
de Rauchen nicht schaden. Dabei wird dann
als Argument auf bestimmte Einzelpersonen
verwiesen, die bis in ein hohes Alter geraucht
hatten, ohne dass gesundheitliche Probleme
erkennbar aufgetreten waren. Hier handelt es
sich allerdings um einen fatalen Trugschluss,
der vielleicht durch eine witzige Bemerkung
eines Herrn gut charakterisiert wurde, der auf
seine Zigarettenpackung zeigte und meinte:
,Hier steht: ,Rauchen schadet in der Schwan-
gerschaft. — Also kann mir ja nichts passieren.”

Grundsétzlich muss sehr wohl davon ausge-
gangen werden, dass jeder Raucher geschadigt
wird, so wie ja auch bei Hochdruck oder einem
Diabetes mellitus selbstverstandlich angenom-
men werden muss, dass jeder betroffene Patient
dadurch Schaden erleidet. Niemandem wird es
daher in den Sinn kommen, solche Patienten
nicht zu behandeln mit dem Argument, dass
vereinzelt Diabetiker oder Hypertoniker auch
unbehandelt ein hohes Alter erreicht haben.

Die Tatsache, dass manche Raucher alter
werden als andere, hdangt wohl logischerweise
nicht damit zusammen, dass so mancher Rau-
cher ,immun” ist gegen die vielfaltigen schadi-
genden Einwirkungen des Rauchens, sondern
dass sich bekanntlich oft bei einem Patienten
mehrere Risken summieren (Cholesterin, Uber-
gewicht, korperliches Training, Diét, Diabetes,
genetische Disposition, usw.). Auch Nichtraucher
erreichen bekanntlich ein unterschiedliches Le-
bensalter aufgrund einer gewissen ererbten Kon-
stitution. Deshalb muss prinzipiell davon aus-
gegangen werden, dass diese unterschiedliche
Grundkonstitution die Basis ist, von der aus das
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individuelle Risiko des Rauchens und dessen
Folgen berechnet werden missen. Mit anderen
Worten: Ein Raucher, der 80 Jahre alt wird, ware
ohne Rauchen moglicherweise 88 Jahre alt ge-
worden. Naturlichkann es auch bei einem Rau-
cher vorkommen, dass er durch eine andere Ur-
sache stirbt, bevor sichtbare Raucherschaden
aufgetreten waren. Dies gilt fiir den 50-jdhrigen
Raucher genauso wie fiir den 80-jahrigen.

Man kann diesen Sachverhalt mit Hilfe ei-
nes Computermodells sehr gut berechnen
(Methode K. FELSENSTEIN?):

Fir verschiedene Krankheiten (beispiels-
weise Tumoren) existieren Studien, inwieweit
das Rauchen den Krankheitsverlauf begtinstigt
bzw. die Sterbewahrscheinlichkeit erhoht. Fir
Patienten verschiedenen Alters wird das Risi-
ko fiir ein ,,Event” (Tod oder definierter Krank-
heitsvorfall) bei Rauchern und Nichtrauchern
ermittelt. Daraus ergibt sich ein Verhdltnis der
Risken, das relative Risiko. Fiir manche Erkran-
kungen ist das Risiko fir ein Event bei Rau-
chern funffach hoher als bei Nichtrauchern.
Das relative Risiko hangt auch vom Alter des
Patienten ab, fur Patienten mittleren Alters (50
— 60 Jahre) ist das Risiko fur ein Event etwa
2,5 mal hoher als bei Nichtrauchern.

Die Uberlebenswahrscheinlichkeiten las-
sen sich auf die theoretische Lebenserwartung
umrechnen. In den klinischen Studien sind
aber meist nur die Risken (und damit auch die
Uberlebenswahrscheinlichkeiten) fiir die je-
weilige Krankheit untersucht worden. Fiir die
Berechnung einer realistischen Lebenserwar-
tung ist es daher notwendig, das allgemeine
Sterberisiko in Betracht zu ziehen. Der Pati-
entkann auch an einer von der Krankheit (bzw.
vom Rauchen) v6llig unabhdngigen Ursache
wie beispielsweise einem Verkehrsunfall ver-
sterben. Das allgemeine Sterberisiko wird den
statistischen Sterbetabellen entnommen.

Die tatsachliche Uberlebenswahrschein-
lichkeitentspricht dem Produkt aus der Uber-
lebenswahrscheinlichkeit, bezogen auf die
Krankheit und jener bezuglich allen anderen
unabhangigen Faktoren. Zieht man die unter-
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Abbildung I: Uberlebenswahrscheinlichkeit Mann Alter 55 (Lebenserwartung (LE): 23,2 Jahre, LE Raucher: 19,3

Jahre, LE Nichtraucher: 27,5 Jahre)

schiedlichen Risken fiir Raucher und Nicht-
raucher heran, entstehen verschiedene Uber-
lebenskurven. Die geometrische Flache zwi-
schen beiden Kurven gibt den Unterschied der
Lebenserwartung an. Die nach dieser Metho-
de hochgerechneten Differenzen zwischen der
Lebenserwartung bei Rauchern und Nichtrau-
chern decken sich in der GréBenordnung mit
anderen Schitzungen der Lebenserwartungs-
differenz aus empirischen Untersuchungen.
In Abbildung | ist dies anhand eines Dia-
gramms anschaulich dargestellt. Die Kurven
zeigen die Uberlebenswahrscheinlichkeit bei
Mannern ab dem 55. Lebensjahr. Die mittlere
Kurve (strichliert) zeigt die Verhdltnisse in der
allgemeinen Bevélkerung (gemischt Raucher/
Nichtraucher), die punktierte Kurve zeigt die
Nichtraucher. Wie man sieht, steigt das Mor-
talitdtsrisiko mit zunehmendem Alter an. Im
Durchschnitt (0,5 — horizontaler Pfeil) werden
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die Nichtraucher ca. 82,5 Jahre alt, aber viele
(50%) sterben eben schon frither bzw. viel fri-
her und viele (50%) spater bzw. viel spdter. Bei
Rauchern kommtes zu einer Linksverschiebung
der Uberlebenskurve. Im Durchschnitt sterben
Raucher mit 74,3 Jahren, also um 8,2 Jahre fri-
herals Nichtraucher. Aber natiirlich gibtes auch
(wenige) Raucher, die 90 Jahre alt werden. Die-
se wadren freilich als Nichtraucher fast 100 Jah-
re geworden, was aus dem Kurvenvergleich
Raucher/Nichtraucher leicht ersichtlich ist.
Liest man das Diagramm vertikal (senk-
rechter Pfeil), so kann abgelesen werden, dass
ein 55-jahriger Nichtraucher mit 50% Wahr-
scheinlichkeit im 83. Lebensjahr stirbt, wah-
rend hingegen ein Raucher mit 82% Wahr-
scheinlichkeit in diesem Alter stirbt. In dieser
Leseart wird klar, dass Raucher auf jeden Fall
statistisch mit einem erhohten Mortalitatsrisi-
ko leben, auch wenn der einzelne vielleicht
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trotz des Rauchens ein hohes Alter ohne bis
dahin sichtbare Schiden erreichen kann.
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Osteoporosebehandlung, Imabe-Institut, 2003
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S.O.M. Sinnorientierte Medizin*
Eine Methode zur Risiko-/Nutzen-Analyse medizinischer MaRnahmen

In Zeiten der Ressourcenknappheit auf der einen Seite und einer zunehmenden Tendenz
zur Medikalisierung aller Lebensbereiche auf der anderen wurde mit Unterstiitzung des
Fonds , Gesundes Osterreich” des Gesundheitsministeriums eine Methode zur Risiko-/Nut-
zen-Abschétzung bei Langzeitbehandlungen tiber mehrere Jahre erstellt.

S.0.M.-Konzept:

- Entmedikalisierung des Lebens

- Das Sinnvolle tun / Unnétiges unterlassen

- Rationalisierung statt Rationierung

- Qualitatssicherung ohne 2-Klassen-Medizin
Es geht darum, das Sinnvolle zu tun, aber

das Unnétige zu unterlassen, um so gleich-

sam in einer Umkehrbewegung die Entmedi-

kalisierung des Lebens einzuleiten.
Schlagwortartig kénnte man sagen: ,Ratio-

nalisierung statt Rationierung”. Nur so wird

man die steigenden Medikamentenkosten in

den Griff bekommen, ohne Qualitatsverlust und

ohne Abdriften in eine 2-Klassen-Medizin.

Methode:

- Gewinn/Verlust an gesunden Lebensjahren
- Lebenszeitrisiko ab Therapiebeginn

Die S.O.M.-Nutzen-/Risiko-Analyse basiert
auf einer kumulativen Gewinn-/Verlust-Bilanz
gesunder Lebensjahre fiir eine bestimmte The-
rapie sowie auf der Berechnung des Lebens-

zeitrisikos ab einem bestimmten Therapiebe-
ginn. Die Berechnungsmethode wurde von
Prof. Felsenstein am Institut fir Statistik der
Technischen Universitdt Wien erarbeitet.

Die Methode wurde an folgenden 3 Bei-
spielen angewandt:
1. Lebensstilanderung im Vergleich zur Medi-
kalisierung (Relevanzindikatoren)
2. Osteoporosebehandlung
3. Hormonersatztherapie.

1. Beispiel: Lebensstilanderung (Rele-
vanzindikatoren)

Der sicher wichtigste Ansatz zur Entmedi-
kalisierung des Lebens ist wohl eine gesunde
Lebensfiihrung. Deshalb wurden die Effekti-
vitdtbzw. das Ausmals der Lebensverldngerung
bei Lebensstilanderungen als Referenz nach
der S.0.M.-Methode berechnet. Danach ist der
praventive Wirkungsgrad einer gesunden Le-
bensflihrung um eine Zehnerpotenz effektiver
als eine praventive medikamentdse Therapie:

Durch Rauchverzicht z. B. kann eine Le-

* Das Imabe-Institut hat mit Unterstiitzung des Fonds ,Gesundes Osterreich” diese Studie
fertiggestellt. Die Ergebnisse werden hier stichwortartig dargestellt. Eine ausfihrlichere Versi-
on der Studie (Kurzversion) kann auf der Homepage des Imabe-Instituts unter http://

www.imabe.org/ abgerufen werden.

Bearbeiter: ). BoneLLi, E. PrAT, K. FELSENSTEIN

unter Mitarbeit von N. Auner, R. GLowka, M. GROR BERGER, U. KERNDL, J. KONIGSEDER, S. MEIN-

GASSNER, W. ReLLA, C. ScHraGL, C. UMSCHADEN
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bensverldngerung um ca. 8 Jahre erzielt wer-
den. Durch regelmaRiges korperliches Training
2,5 — 6 Jahre, dabei kommt es natlrlich auf
das Ausmal® des Trainings an. Das Minimum
ware ein tdgliches forciertes Gehtraining tiber
30 Minuten, besser nattrlich Gber 60 Minuten.
Die Einhaltung des Normalgewichts bringt 2,5
Jahre und eine gesunde Erndhrung zumindest
2 Jahre. Unter gesunder Erndhrung verstehtman
die sog. mediterrane Kost: taglich Obst und
Gemiise, fettarme Milchprodukte (Buttermilch,
1%-iges Joghurt), Vollkornprodukte (Vollkorn-
brot, Vollkornnudeln, Naturreis) und wenig Zuk-
ker und Siikigkeiten, weiters Meidung von tie-
rischen Fetten (gesdttigte Fettsduren) und statt-
dessen Fischél und pflanzliche Ole (hiufig
Fisch und wenig Fleisch und Wurst).

Wenn man alle Faktoren zusammen be-
ricksichtigt, ergibt eine gesunde Lebensfiih-

Effektivitit (%)

IMAGO HoMiNis

rung einen Gewinn von 15 - 18 zusétzlichen
Lebensjahren, wahrend man durch eine pri-
madrprdventive Einnahme von Medikamenten
z. B. Cholesterinsenker oder Thrombozyten-
aggregationshemmer bestenfalls 0,5 — 1 Jahr
dazugewinnen kann.

2. Beispiel: Osteoporose

Ein weiteres Beispiel zur Entmedikalisierung
des Lebens aus der Studie ist der Beginn einer
medikamentdsen Osteoporosebehandlung z. B.
mit Bisphosphonaten auf Basis von Knochen-
dichtemessungen. Heute wird als Normalwert
die Knochendichte einer 30 Jahre alten gesun-
den Frau zugrunde gelegt, ohne dass der nor-
male Knochenabbau im Alter beriicksichtigt
wird. Die Folge ist, dass sich bei fast allen Frau-
en ab dem 50. Lebensjahr eine erniedrigte

30

LV: +8a
25 1

LV: +6a
20 -

LV:+2,5a

LV:+2a

LV: +0,5a

Rauchverzicht Training

Gewicht

Diét Medikamente

Abbildung I: Effektivitat (Sdulen) und Gewinn an Lebensjahren (LV) verschiedener praventiver MalBnahmen

56

Band 11 e Heft 1



IMAGO HoMminis

Aus der Arbeit des Instituts

Lebenszeitrisiko Krankheitsfreie Jahre
50a Kontrolle | treat % Diff % | Kontrolle | treata Diffa
(Vo a

Koronare
Herzkrankheit 18,26 22,49 +4,23 30,88 30,36 -0,51
Venenthrombosen 7,84 17,16 +9,32 31,53 29,87 -1,72
Schlaganfall 15,92 21,22 +5,30 30,96 30,26 -0,70
Mammakarzinom 9,84 17,89 +8,05 31,35 30,37 -0,98
Gallensteine 31,19 39,92 +8,73 27,14 25,33 -1,81
Briiche (ANY) 38,39 29,73 -8,66 28,40 29,40 +1,00
Kolonkarzinom 5,97 4,16 -1,80 31,83 32,14 +0,30
Summe +23,90 -4,42
Summe korr. TF = 0,965 (Verlust an gesunden Lebensjahren) -5,53

Tabelle I: Globalindex Hormonbehandlung (Priméarprévention, 50a, Lebenserwartung: 32,48a)

Knochendichte finden I&sst. In der Studie konn-
te gezeigt werden, dass es nicht sinnvoll ist,
gesunde Frauen alleine wegen erniedrigter
Knochendichte bereits ab dem 50. Lebensjahr
medikamentds gegen Osteoporose zu behan-
deln. Bei diesen Patienten ist ein Behandlungs-
beginn (wenn tiberhaupt) ab dem 65. Lebens-
jahr vollig ausreichend. (Entmedikalisierung!)

Bei leichter (prédklinischer) Osteoporose
ist der Effekt einer Behandlung, die ab dem
65. Lebensjahr begonnen wird, gleich gut
wie ab dem 50. Lebensjahr. (Einsparung von
15 Behandlungsjahren = EUR 7.800,— = ca.
ATS 110.000,—)

Die praklinische Osteoporosebehandlung
fuhrt allerdings nicht zu einer Verhinderung
von Knochenbriichen, sondern eher zu einer
zeitlichen Verschiebung um bestenfalls 1,5
Jahre. D. h. Frauen, die Medikamente gegen
Osteoporose einnehmen, missen sehr wohl
auch mit dem Risiko einer Knochenfraktur

Band 11 o Heft 1

rechnen, allerdings etwas spdter als ohne The-
rapie. Auf alle Fille ist jedoch eine gesunde
Lebensfiihrung gerade zur Osteoporosepro-
phylaxe unverzichtbar: Gesunde Erndhrung
(Calcium- und Vitamin-reiche Kost, Bewe-
gung, Meiden von Nikotin und tibermaRigem
Alkoholkonsum.)

3. Beispiel: Hormonersatztherapie (Dau-
erbehandlung)

Bekannt ist in der Zwischenzeit, dass die
Hormonersatztherapie in Summe mehr scha-
det als nitzt. Wir haben anhand der bisher
vorliegenden Literatur diesen Schaden sozu-
sagen quantifiziert. Dabei ergibt sich, dass jede
4. Frau, die eine Hormonersatztherapie als
Dauerbehandlung durchfiihrt, mit einer zusétz-
lichen schwerwiegenden Erkrankung rechnen
muss. Oder berechnet auf gesunde Lebensjah-
re: jede Frau, die eine Hormonbehandlung auf
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Dauer durchfiihrt, muss mit einem Verlust von
5,5 gesunden Lebensjahren rechnen:

Netto-Bilanz (Dauerbehandlung ab 50a,
vgl. Tabelle 1):

LesenszeiTrisiko: Schaden +24 schwerwie-
gende Erkrankungen/100 Frauen
Uede 4. Frau, die eine Hormonbehandlung
lebenslang durchfiihrt, muss mit einer zusatz-
lichen schwerwiegenden Erkrankung rechnen.]
- VerLust (an krankheitsfreien Jahren): Scha-
den -5,5 Jahre
Jede Frau, die eine Hormonbehandlung le-
benslang durchfiihrt, muss mit 5,5 zusatzli-
chen Krankheitsjahren im Laufe ihres Lebens
rechnen.]

Auch bei nur relativ kurzer Behandlungs-
dauer z. B. von 5 Jahren muss mit einer schwe-
ren Erkrankung in 3 von 100 Féllen gerechnet
werden. D. h. jede Frau, auch wenn sie nur
eine Hormonbehandlung bis zu 5 Jahren nach
der Menopause erhélt, muss damit rechnen,
dass sie 1 — 1,5 gesunde Lebensjahre verliert:
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Netto-Bilanz (5 Jahre Behandlung ab 50a):

- 5-JaHres-Risiko: Schaden +3,18 schwerwie-
gende Erkrankungen/100 Frauen
[3 von 100 Frauen, die 5 Jahre unmittelbar
nach der Menopause mit Hormonen behan-
delt werden, bekommen eine zusatzliche
schwerwiegende Erkrankung.]
- VereusT (an krankheitsfreien Jahren): Scha-
den -1,22 Jahre
UJede Frau, die eine Hormonbehandlung tiber
5 Jahre bekommt, muss damit rechnen, dass
sie 1,22 Jahre zusatzlich ernstlich krank ist.]
Generell kann also gesagt werden, dass bei
einer Hormonersatztherapie (kurzfristigoderals
Langzeittherapie) immer mit einem erhebli-
chen Schadensrisiko gerechnet werden muss.
Sie sollte daher, wo immer es geht, vermieden
werden (Entmedikalisierung). Bei Wechselbe-
schwerden miissendiese schon sehr ausgepragt
sein (z. B. Arbeitsunfahigkeit), wenn die schad-
liche Wirkung einer (auch nur kurzfristigen)
Hormontherapie zugunsten einer besseren Le-
bensqualitdt in Kauf genommen werden soll.
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Transplantationsmedizin:
Entwicklung in Singapur

In Singapurwurden Leber, Herz und
Kornea zur Niere als Organe hinzuge-
fugt, die von allen hirntoten Menschen
entnommen werden kdnnen, auer
diese haben zu Lebzeiten explizit die
Organspende abgelehnt. Andere Or-
gane, wie z. B. die Lunge, wurden in
diese Regelung nicht eingeschlossen,
und zwar aus dem Grund, weil in den
Krankenhdusern Singapurs noch nicht
die notwendige Erfahrung fiir Lungen-
transplantationen besteht. Uber diese
Erweiterung des ,Opt-out”-Systems
wurde vor kurzem im Parlament von
Singapur debattiert. Die Regierung ver-
sicherte, dass nach international aner-
kannten Protokollen zur Feststellung
des Hirntodes vorgegangen und zu-
dem der Organhandel verboten wer-
den wird. Obwohl Moslems vom
,Opt-out”-System ausgenommen sind,
haben die muslimischen Autoritaten
Singapurs eine Fatwa erlassen, die die
Spende weiterer Organe erlaubt. Eine
frihere Fatwa verlangte zusdtzlich zur
Zustimmung des Organspenders eben-
so das Einverstindnis zweier Zeugen
aus der engen Verwandtschaft. Nun-
mehr muss hierfir lediglich einer der
beiden Zeugen ein naher Angehoriger
des Organspenders sein.

Straits Times, 10. Janner 2004

Stammzellenforschung:
Gesetzeslage in der Schweiz

Die Stammzellenforschung ist der-
zeit nicht nur auf europdischer Ebene
ein brisantes Thema; auch auf natio-
naler gibt es laufend Debatten und
Diskussionen. So wurde zum Bei-
spiel in der Schweiz am 19. Dezem-
ber 2003 von National- und Stdnde-
rat ein Stammzellenforschungsgesetz
verabschiedet, das unter anderem den
Verbrauch von als iiberzahlig erklar-
ten Embryonen vorsieht. Im Anschluss
an die alles entscheidende Schluss-
abstimmung schlossen sich sieben Or-
ganisationen zusammen, um Unter-
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schriften fir ein Referendum zu sam-
meln und so der ,Verzweckung” von
menschlichem Leben einen Riegel
vorzuschieben. Die Erzeugung Uber-
zahliger Embryonen sei nicht verfas-
sungskonform, und entspreche auch
nicht dem Fortpflanzungsgesetz. Zu-
dem: Menschen diirfen nicht als tber-
zahlig bezeichnet oder gar fiir For-
schungszwecke verwendet werden.
Menschenwiirde ist weder eine Frage
des Alters noch der Uberzihligkeit.
Weiterhin fehle eine bereits vor Jah-
ren seitens des Bundesrates verspro-
chene Statistik Uber tiefgefrorene
Embryonen.

www.kath.net, 02.Februar 2004

Rauchen: Nikotin erreicht Kin-
der trotz geschlossener Tiiren

Kinder von Rauchern haben einer
schwedischen Studie zufolge auch
dann uberdurchschnittlich viel Niko-
tin im Korper, wenn ihre Eltern Tabak
stets aulerhalb der eigenen vier Wan-
de konsumieren. Wie der Schwedische
Forschungsrat in Stockholm am Diens-
tag mitteilte, hatten Kleinkinder von
Rauchern, die ausschlieRlich draufen
vor verschlossenen Tiiren und Fenstern
rauchten, doppelt so viel Reststoffe von
Nikotin im Koérper wie Kinder von
Nichtrauchern. Bei Rauchern, die in
Anwesenheit der Kinder rauchten, war
die Menge 15 Mal so hoch.

Die Medizinerin Anna-Karin jo-
HANSSON von der Universitat Linkoping
hatte Kinder von 366 rauchenden El-
tern untersucht. Von diesen gingen
216 nach eigenen Angaben stets nach
draufen und achteten darauf, dass
ihre Kinder wahrend des Tabakkon-
sums durch geschlossene Tiiren und
Fenster geschiitzt waren. JOHANSSON
sagte, sie sehe zwei Moglichkeiten
zur Erklarung des Nikotins bei den
betroffenen Kindern: Entweder kon-
ne es durch Kleidung und Haare der
Raucher weiter getragen werden.
Oder aber die Eltern hatten bei ihren
Angaben doch nicht die volle Wahr-
heit gesagt und seien bei der Verfol-
gung ihrer selbst gesetzten Raucher-

regeln nicht vollig konsequent. Die
Untersuchung dieser Erklarungsmog-
lichkeiten sei aber nicht Bestand der
vorliegenden Arbeit gewesen.

Eine weitere schwedische Studie mit
1600 befragten Eltern von ein- bis zwei-
jahrigen Kindern ergab einen Zusam-
menhang zwischen dem Passivrau-
chen der Kinder und Atemwegsbe-
schwerden wie anhaltendem Husten.

DPA, 11. Februar 2004

Rauchen: Erfolgsquoten von
Nichtraucherseminaren

Nichtraucherseminare sind in der
Lage mehr als 50 Prozent der Rau-
cher vom Glimmstangel wegzubrin-
gen. Zu diesem Schluss kommt eine
Studie der Medizinischen Universitat
Wien, die gemeinsam mit dem Markt-
forschungsinstitut marketmind durch-
gefihrt wurde. Die Ergebnisse wur-
den kiirzlich in Wien der Offentlich-
keit prasentiert.

~Evaluiert wurde hier der Erfolg der
Nichtraucherkurse von Allen Carr’s
Easyway”, so Studienleiter Manfred
NEUBERGER, Leiter der Abteilung Allge-
meine Praventivmedizin am Institut
fur Umwelthygiene an der Medizini-
schen Universitat Wien. Demnach lag
die Erfolgsquote nach 12 Monaten bei
53,3 Prozent. 86,3% der Ex-Raucher
empfinden ein Gewinngefihl dar-
Uber, dass sie nicht mehr rauchen.
58,1% geben an, dass ihr Gesund-
heitszustand nach 12 Monaten ,bes-
ser” bis ,viel besser” sei. An der Stu-
die, die von Juni bis September 2002
durchgefiihrt wurde, nahmen 537
Personen aus fiinf Bundeslandern teil.
Die Teilnehmer wurden vor Kursbe-
ginn mittels Fragebogen vor sowie
nach drei und 12 Monaten mittels
computerunterstiitzten Telefoninter-
views befragt. Nach der so genann-
ten Fagerstrom-Skala war nahezu je-
der zweite Kursteilnehmer als stark bis
sehr stark nikotinabhdngig einzustu-
fen. 78% hatten schon versucht auf-
zuhoren, aber nur 15% waren ldanger
als ein Jahr abstinent.

»Die ehemaligen Raucher gaben
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Nachrichten

an, dass sich die gesundheitsbezo-
gene Lebensqualitdt schon nach drei
Monaten signifikant verbessert hat”,
berichtet NeuserGir. Die gefiirchte-
te Nebenerscheinung der Gewichts-
zunahme habe sich in Grenzen ge-
halten. Sie lag durchschnittlich bei
zwei Kilogramm.

Ausgangspunkt fur die Studie war
eine Empfehlung der 6sterreichischen
Arzteinitiative, nach dem Vorbild von
Lindern wie den USA auch in Oster-
reich ganze Betriebe rauchfrei zu
machen. Dabei sollten kostenlose
oder kostengtinstige Kurse fiir Raucher
angeboten werden. Die Gruppenkur-
se von Allen Carr’s Easyway schienen
insbesondere aufgrund des geringen
Zeitaufwands fiir die geplante Unter-
suchung bestens geeignet. Die For-
derung der Pramisse ,wenigstens ein
Jahr lang rauchfrei” sei bei anderen
Therapien mit Einsatz von Nikotin
und Psychopharmaka nur bei jedem
dritten Raucher erfolgreich gewe-
sen, berichtet der Mediziner.

PTE, 22. Janner 2004

Alkohol: Mitverantwortliches
Gen fiir Abhangigkeit gefunden

Nicht nur soziales Umfeld, Erzie-
hung, Beziehungsnetze, eigene Person-
lichkeit und kulturelles Milieu, sondern
auch Gene beeinflussen die Entwick-
lung einer Alkoholabhangigkeit, wie
schon seit langerer Zeit vermutet wur-
de. Erstmals haben Wissenschaftler der
Washington University School of Me-
dicine ein Gen identifiziert, das das
Risiko von Alkoholismus steigern soll,
so eine im Magazin ,Alcoholism: Cli-
nical and Experimental Research” pu-
blizierte Studie. Dieses Gen, das mit der
Bezeichnung GABRG3 belegt wurde,
steht mit einem Rezeptor in Zusammen-
hang, der fiir den interneuronalen Trans-
port von gamma-Aminobuttersaure
(GABA) verantwortlich zeichnet. Bereits
andere Studien haben Hinweise er-
bracht, dassdie GABA-Rezeptoren eine
wesentliche Rolle bei den Effekten von
Alkohol auf das Verhalten spielen kénn-
ten. Aufgrund dieser Beobachtungen
verstarkte man die Bemiihungen, die
Gene, welche fir die GABA-Rezepto-
ren kodieren, aufihren Zusammenhang
zur Alkoholabhédngigkeit hin zu unter-
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suchen. Bereits kleine genetische Un-
terschiede im Gen CABRG3 scheinen
das Risiko der Entwicklung einer Al-
koholabhangigkeit zu beeinflussen,
doch auf welche Art und Weise dies
geschieht, ist nach wie vor ungeklart.

Alcoholism: Clinical and Experimen-
tal Research, (2004); 28: 4-9

Krebstherapie: Klinische Stu-
dien helfen den Teilnehmern
nicht

Wissenschaftler des Dana-Farber
Cancer Institute haben nachgewiesen,
dass es wenige Beweise dafiir gibt,
dass die Teilnahme an Klinikstudien
allein den Behandlungserfolg von
Krebspatienten verbessert. Viele Men-
schen glauben, dass ihre Zustimmung
zur Teilnahme an Studien allein be-
reits helfen kann. Die Forscher fan-
den heraus, dass Patienten von Tests
mit nur wenigen vorhandenen Daten
mehr Vorteile hatten. So fordern sie
in The Lancet, dass den Teilnehmern
deutlich gemacht werden misse, dass
die Studie nicht durchgefiihrt werde
um ihnen zu helfen, sondern ande-
ren, zukinftigen Patienten.

Es wurde davon ausgegangen, dass
manche Patienten jenseits der fur die
Studie verabreichten Medikamente,
auch von anderen Faktoren wie der
noch intensiveren Betreuung und an-
deren moglichen psychologischen
Effekten profitieren. Laut den Ergeb-
nissen der aktuellen Studie gibe es
fur diese Vorteile wenige Belege. Die
Beweise fiir bessere Ergebnisse sei-
en lickenhaft und kénnten durch
Faktoren wie einem starkeren Opti-
mismus der Teilnehmer, ihrer Zuge-
horigkeit zu einer bestimmten Alters-
gruppe oder einer bestimmten gesell-
schaftlichen Schicht beeinflusst wer-
den. Zusatzlich sei es moglich, dass
Fortschritte erst durch die genauere
Uberwachung sichtbar wiirden.

Das Team wertete 26 Studien aus,
von denen 14 Vorteile fir die teilneh-
menden Patienten nahe legten. Die
meisten Daten hielten einer Uberprii-
fung jedoch nicht stand. So verfigten
zum Beispiel nur neun Studien Gber
die gleichen Kriterien fiir die Patien-
tenauswahl. Von diesen Studien zeig-
ten laut BBC nur drei, dass Teilneh-
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mer bessere Ergebnisse erzielten als
Nichtteilnehmer. Weniger als fiinf Pro-
zent der erwachsenen Krebspatienten
nehmen an klinischen Studien teil.

PTE, 23. Janner 2004

Lebensschutz: Konsequent,
aber in die falsche Richtung

Der englische Bioethiker John Har-
RIS hat Ende Janner mit seinen Aussa-
gen fiir Aufregung gesorgt. Er meinte,
dass es moralisch akzeptabel sei, Kin-
der kurz nach der Geburt zu toten. ,Es
gibt keinen ersichtlichen Grund, war-
um man - aus ethischer Perspektive —
Uiber einen Fotus, der sich auBerhalb
des Mutterleibes befindet, anders den-
ken sollte als tiber einen Fotus im Mut-
terleib.” Damit sehe Harris keinen mo-
ralischen Unterschied zwischen der
spaten Abtreibung ungeborener Kin-
der und der Tétung von Neugebore-
nen. — Wenn er mit derselben Konse-
quenz in die andere Richtung gedacht
hatte, wiirde die Schlussfolgerung lau-
ten: da es moralisch inakzeptabel ist,
Neugeborene zu téten, ist es ebenso
verwerflich, Abtreibungen durchzu-
fihren oder zuzulassen.

http://news.bbc.co.uks, 26. Janner 2004

Verhiitung: Kondome bringen
nicht den gewiinschten Effekt

Die Verwendung von Kondomen
wird haufig mit dem Hauptargument
beworben, dass es dadurch maoglich
sei, die Inzidenz sexuell ubertrag-
barer Krankheiten zu senken. Doch
entgegen aller Erwartung und Hoff-
nung zeigt eine neuerliche Bilanz
nicht den erwiinschten Effekt, son-
dern eine eher in die Gegenrichtung
tendierende Entwicklung. So berich-
teten Forscher aus aller Welt auf ei-
ner kirzlich in Washington DC ab-
gehaltenen Public-health-Konferenz
zum Thema. Neue Statistiken und
Studien hatten das Ergebnis erbracht,
dass, wahrend die Verwendung von
Kondomen vor allem unter Teen-
agern zugenommen habe, zur sel-
ben Zeit in dieser Altersgruppe auch
die Inzidenz sexuell iibertragbarer
Krankheiten, darunter Chlamydien-

Band 11 ¢ Heft 1



IMAGO HOoMiINIS

Infektionen, Gonorrho, genitale Her-
pes- und humane Papillomavirenin-
fektionen, angestiegen sei. Auch
zeigten Studien (iber die sexuelle Ak-
tivitat bei Jugendlichen gehauftes
Auftreten von Depressionen, Selbst-
mord ebenso wie von einer breiten
Palette emotionaler Probleme, dar-
unter Verlust von Selbstwertgefiihl,
Achtung und Vertrauen.

Die konsequente Schlussfolgerung,
laut Dr. David Hacar, misse daher fol-
gendermalien lauten: der einzige Weg
Jugendlichen zu garantieren, nicht mit
sexuell Gbertragbaren Erkrankungen in
Kontakt zu kommen, und zudem auch
die Zunahme emotionaler und Verhal-
tensprobleme zu verhindern, sei die
Propagierung sexueller Beziehungen
im Rahmen einer monogamen Bezie-
hung innerhalb einer Ehe, und nicht
die Werbung fiir Safe-Sex-Methoden.
Ahnliche Statistiken mit der Darstel-
lung einer deutlichen Korrelation zwi-
schen dem Anstieg sexuell Gbertrag-
barer Erkrankungen und der zuneh-
menden Haufigkeit in derVerwendung
von Kondomen wurden vom ,Center
for Disease Control and Prevention”,
dem ,National Institute of Allergy and
Infectious Diseases”, der ,American
Cancer Society” und dem ,National
Institute of Health” vorgestellt.

Culture & Cosmos: Volume 1, Num-
ber 20, 23. Dezember 2003

IVF: Mehrlingsschwanger-
schaften nach kiinstlicher
Befruchtung

Mitte Janner wurde erstmals berich-
tet, dass nach einer kinstlichen Be-
fruchtung und dem Blastozystentrans-
fer von zwei Embryonen sich im Mut-
terleib anschlieBend fiinf Embryonen
entwickelten. Sechs Wochen nach-
dem der 38-jahrigen Frau die zwei
Embryonen in die Gebarmutter ein-
gesetztwurden, zeigte die Ultraschall-
kontrolle, dass sich aus einem dieser
Embryonen Drillinge und aus dem
zweiten Zwillinge entwickelt hatten.
Dieses Phanomen der Embronenver-
vielfachung ist kein neues oder un-
bekanntes; besonders beim Blastozy-
stentransfer, bei dem sich der Embryo
etwa flnf Tage lang auferhalb des
Mutterleibes entwickelt, bis sich die
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Blastozyste gebildet hat, scheint die-
ses Phanomen gehauft aufzutreten.

Dies zeigt einmal mehr die Sinn-
haftigkeit der Begrenzung der Em-
bryoneniibertragung auf einen Em-
bryo, wie sie zur Zeit bereits in den
skandinavischen Landern gehandhabt
wird. In GroRbritannien werden ma-
ximal zwei Embryonen implantiert, in
den USA gibt es diese Beschrankung
nicht, sodass dort bis zu fiinf Embryo-
nen, die durch kiinstliche Befruchtung
gewonnen wurden, der Mutter iiber-
tragen werden konnen. Die Proble-
matik der Mehrlingsschwangerschaf-
ten nach IVF und die moralisch frag-
wiirdigen Praktiken des selektiven Fe-
tozids sind eine Folge davon.

FAZ, 14. Janner 2004

Lebensschutz: Engagements
gegen die Abtreibung

In Osterreich forderten Sissi Por-
ZINGER, Vorsitzende des Katholischen
Familienverbandes Steiermark, An-
dreas KiRcHMAR, Vorsitzender des Di-
o6zesankomitees der Katholischen Or-
ganisationen in der Steiermark, und
Vincenz von LiECHTENSTEIN, OVP-Bun-
desrat, eine tiefgreifende Reform der
seit Januar 1974 geltenden Fristen-
regelung. Jede Frau habe das Recht
auf eine kostenlose und ausfihrliche
psychosoziale Beratung und einer
ausreichenden Bedenkpause nach
dem Beratungsgesprdch. Weiters
wurde die Trennung zwischen bera-
tendem und abtreibendem Arzt un-
terstrichen. ,Jede Entscheidung fir
eine Abtreibung ist eine Entscheidung
gegen das Leben. Wir wollen aber
eine lebensbejahende Kultur”, so
PotzINGer. KIRCHMAIR forderte eine
Anderung des bestehenden Abtrei-
bungsgesetzes, und bezeichnete die
Abtreibung, insbesondere auch die
bei behinderten Kindern bis kurz vor
der Geburt erfolgenden, als ,uner-
traglich und einer humanen Gesell-
schaft unwiirdig”. Von LIECHTENSTEIN
brachte die Abtreibungspolitik in Zu-
sammenhang mit der derzeitigen
Pensionsproblematik und den Ver-
schiebungen in der demographi-
schen Entwicklung zur Sprache.

Die Tagespost, 22. Janner 2004

Nachrichten

Palliativmedizin: Notwendigkeit
einer addquaten Ausbildung

Eine grofRe Studie, die zum Ziel
hatte, zu evaluieren, wie gutdie Pfle-
ge und Versorgung sterbender Ame-
rikaner ist, erbrachte ein schlechtes
Urteil fir amerikanische Krankenhau-
ser und Hospize. Dr. Joan Teno
schliefft, dass wir uns auf eine Art
Jfactory medicine” zubewegen. Vie-
le Familienmitglieder fuhlten sich
dazu veranlasst, standig bei den ster-
benden Angehérigen anwesend zu
sein, um eine qualitatsvolle Pflege
ihrer Geliebten zu gewahrleisten.
Die Studie zeigte, dass nahezu ein
Viertel aller in Pflegeheimen Ster-
bender keine Erleichterung bei Atem-
beschwerden und etwa ein Viertel
keine ausreichende Schmerzmedi-
kation erhielt. Beinahe ein Funftel der
Sterbenden litt, weil das Personal mit
der Krankengeschichte des Patien-
ten nicht vertraut war. Wieder ein-
mal zeigt sich hiermit, wie notwen-
dig und unerldsslich die Ausbildung
von Pflege- und arztlichem Personal
im Bereich der Palliativmedizin ist.

Boston Globe, 7. Janner 2003

Euthanasie: Erschreckende
Zahlen

Die Zahl der Euthanasie-Toten seit
der Legalisierung der aktiven Ster-
behilfe in Belgien belduft sich auf
etwa 1000, so die Schatzung belgi-
scher Arzte, ganz entgegen der von
der Regierung vor kurzem bekannt-
gegebenen Zahl von 250 offiziellen
Euthanasie-Toten. In Belgien sieht die
Gesetzgebung die Straffreiheit fur die
Euthanasie vor, wenn der Wunsch
nach aktiver Sterbehilfe von einem
an einer unheilbaren Krankheit lei-
denden Patienten mehrfach, freiwil-
lig, schriftlich oder vor Zeugen ge-
duBert wurde. Trotz der hohen Dun-
kelziffer im Wirkungsfeld der Eutha-
nasie-Regelung tritt der Arztespre-
cher Wim Distemans dennoch fiir
eine Ausweitung des Gesetzes auf
Teenager und chronisch kranke
Menschen cin. Weiters pladicrt cr
dafiir, dass Arzte, die die Euthanasie
ablehnen, per Gesetz gezwungen
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werden sollten, ihre Patienten, die
Euthanasie wiinschen, an Kollegen,
die sich als Euthanasiebefirworter
zeigen, weiterzuschicken.

In den Niederlanden, in denen die
aktive Sterbehilfe und die Beihilfe zur
Selbsttstung durch einen Arzt vor nun
knapp zwei Jahren legalisiert wurden,
werden jéhrlich zusdtzlich zu den
gesetzlich korrekt ablaufenden Eu-
thanasiefallen rund 1000 Menschen

von Arzten getotet, ohne zuvor ihre
Einwilligung gegeben zu haben, so
berichtete Prof. Henk jocHemsen, Di-
rektor des Institutes fir medizinische
Ethik in Ede, auf einer Tagung der
Christdemokraten fiir das Leben.
Angesichts dieser Tatsachen ist es
zahlreichen Organisationen und auch
vielen engagierten Einzelpersonen
ein groRes Anliegen, den Arzten den
offenbar verdriangten oder gar ver-

IMAGO HOMINIS

gessenen Hippokratischen Eid wie-
der vor Augen zu fiihren: ,Ich werde
niemandem, nicht einmal auf aus-
driickliches Verlangen, ein tddliches
Medikament geben, und ich werde
auch keinen entsprechenden Rat er-
teilen; ebenso werde ich keiner Frau
ein Abtreibungsmittel aushandigen.”

www.kath.net, 12. Dezember 2003,
4. Februar 2004

Klarstellung der Redaktion zum Beitrag Imago Hominis 4/03
W. ReLLA ,Orale Kontrazeptiva und Nidationshemmung”

Wir danken Dr. med. A. GRONINGER und Dr. med. N. Zwicky-AeBerHARD flr den Hinweis, dass

der redaktionelle Kommentar zum oben genannten Beitrag moglicherweise missverstandlich
interpretiert werden konnte. Daher soll folgende Klarstellung festgehalten werden:

1) Die Publikation zeigt auf, dass bei strenger Einnahmedisziplin und ungestorter Pharmako-
kinetik die ,Pille” nicht nidationshemmend (friihabortiv) wirkt.

2) Bei korrekter Einnahme, aber gestorter Pharmakokinetik, kommt weder die ovulationshem-
mende noch die nidationshemmende Wirkung zum Tragen.

3) Also nur bei ,schlampiger” Einnahmedisziplin, aber normaler Pharmakokinetik kann das
Hormonpréparat als Friihabortivum wirken.

4) Moralisch gesehen ergibt sich daher bei therapeutischer (nicht antikonzeptiver) Indikation
der Kombinationspillen/Hormonpflaster folgende Konsequenz: ihre Verwendung ist beden-
kenlos, solange die Einnahmevorschriften strikt eingehalten werden. Kommt es versehentlich
zum Auslassen einer Pille oder der Ablésung des Hormonpflasters, dann kann das Risiko einer
Nidationshemmung nur dann verhindert werden, wenn die Ehepartner tir den Rest des laufen-
den Zyklus auf geschlechtlichen Verkehr verzichten.
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LEIT SCHERIVETENSEEGEL

MEDICINA E MORALE

Bimestrale Zeitschrift in Italienisch.
2003/5

Editoriale: La legge spagnola 41/2002
e i progetti italiani di direttive antici-
pate;

A. Bompiani: Genomica funzionale e
protemomica: recenti sviluppi della
ricerca nelle malattie poligeniche e
considerazioni etiche;

E. SrazianTe: Abortion in the world:
statistical update (for thirty countries)
with particular attention for United
States of America;

D. TorToreTo, E. SGreccia: Lo sviluppo
sostenibile: considerazioni etiche;

2003/6

Editoriale: Il magistero di Giovanni
Paolo Il sul valore. La difesa e la pro-
mozione della vita umana;

W. J. Euk: Il rapporto 2001/2002 sulla
prassi dell’euthanasia nei paesi bassi:
considerazioni critiche;

A. Serra: Difficili nodi della bioetica
oggi;

A. A. Bicnamine: [l rischio calcolato e
la relazione con l’assistito: aspetto
ambivalente della medicina;

M. Orres: La deontologia medica
all'inizio del’900: i principi del pri-
mo codice italiano;

A. Peront: Considerazioni sulla fonda-
zione teoretica per |'etica infermieri-
stica.

RdU RECHT DER UMWELT

Wien, Zeitschrift in Deutsch

10. Jahrgang Heft 4, 2003

Bernhard RascHauer: Editorial;
Beitrage:

Herbert WEGscHEIDER, Stephen Sokot-
orf: Die Praxis des Umweltstrafrechts;
Ferdinand KerscHner: Abwehrklagen
gegen grenznahe Atomkraftwerke (1.
Teil).

RdM RECHT DER MEDIZIN

Wien, Zeitschrift in Deutsch

10. Jahrgang Heft 6, 2003

Wolfgang MazaL: Editorial;

Reitr';ige:

Lukas Starker: Rufbereitschaft im Ar-
beits-, Dienst-, Krankenanstalten- und
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arztlichen Berufsrecht;

Sieglinde E. Pommer: Das UbG im
Rechtsvergleich;

Alfred HasLINGER: Zur Haftung bundes-
bediensteter Personen fiir Fehler an
Universitdtskliniken.

ETHICA

Innsbruck, Quartalsschrift in Deutsch
11. Jahrgang Heft 4, 2003
Leitartikel:

Marianne HeimsacH-Steins: Bildung und
Beteiligungsgerechtigkeit. Zu einem
sozialethischen Forschungsdesiderat;
Hartmut Kress: Wissenschattsfreiheit —
ein Grundrechtin der Krise. Argumen-
te der Ethik zur Wissenschaitsfreiheit
heute. Karl-Friedrich Sewing, Hanno-
ver, zum 70. Geburtstag gewidmet;
Christoph LUTGE: Was leistet die kri-
tisch-rationalistische Ethik?;
Diskussionsforum:

Alexandra Manze: Mythos der unend-
lichen Rekonstruierbarkeit des Kor-
pers. Wunsch und Wirklichkeit der
Regenerativen Medizin am Beispiel
der Stammzellforschung.

ANNUARIO FILOSOFICO
Halbjdhrliche Zeitschrift in Spanisch
XXXVI/3, 2003

Estudios:

Rafael ALvira: Tener y existir, reflexion
y donacién;

Sixto J. Castro: La temporalidad de la
obra de arte;

Dolores Conesa: Ontologia y barba-
rie. La recepcion de Hegel en el jo-
ven Levinas;

Raquel LAzaro: Un apunte sobre el
pensamiento moderno: La Rochefou-
cauld, B. Mandeville y A. Smith;
Enrique R. Moros, Richard J. Umsers:
sQué es el conocimiento? La episte-
mologia en los EEUU hoy;

Carlos OrTiz DE LANDAZURI: La autotra-
scendencia del sentido en Wittgen-
stein;

Sergio SAncHEz-MicaLtOn: Cuestiones
acerca de la objetividad y subjetivi-
dad de los valores;

José Maria TorraiRa: La racionalidad
practica segin Leibniz. Andlisis del
determinismo en la eleccion moral;

Julia Urasaven: La posicion en la exi-
stencia y la evasion del ser: las pri-
meras reflexiones filosoficas de Em-
manuel Levinas.

PERSONA Y BIOETICA

Universitdt de la Sabana

Trimestrale Zeitschrift in Spanisch
Volume 7 No. 19, 2003

Maria Helena Restrero R.: Editorial;
Hugo Armando Sotomavor Trisin: La
guerra en Colombia en una perspec-
tiva histérica-antropoldgica y bioéti-
ca;

Pedro José SARMIENTO M.: La propue-
sta de la ética comunicativa y sus
debilidades tedrico-prdcticas en re-
lacién con la bioética;

Maria Luisa PreiFrer: La investigacion
genética y el derecho a la vida;
Gloria Maria TomAs v GARRIDO: Sabi-
duria ética e informacion cientifica;
Ramoén Coroosa Patacio: El juramen-
to hipocrdtica: una ética para hoy;
Perla Gomez D1 Marco, Gloria TomAs
GARRIDO, Mercedes ALmMAGRO CoOsT:
Pérdida de alimentos frutihorticolas
durante la postcosecha.

ANTHROPOTES. Rivista ufficiale del
Pontifico Istituto Giovanni Paolo Il per
Studi su Matrimonio e Famiglia. Citta
del Vaticano, Italien.

Halbjahrliche Zeitschrift in Italienisch
Anno XIX, n.1 - 2003

Editoriale

Articoli:

Rino FisicHeLLa: Famiglia tra cultura e
fede;

David ScHinoLer: The Promotion of a
Culture of the Family in the Context
of the New Evangelization: Theolo-
gical-Cultural Aspect;

Stanislaw GrvcieL: Famiglia - cultura;
Livio MeLina: La promozione di una
cultura della famiglia dal punto di
vista morale;

juan josé Pérez-Sosa: Familia, iglesia
doméstica; Iglesia gran familia;
Giancarlo Petrini: Cultura, famiglia
e societa in America Latina;

Joseph AiencHerry: The Promotion of
the Truth Concerning the Family in the
Context of Religious Pluralism;
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Zeitschriftenspiegel

Thérése Nvirasukeve: La défense des
valeurs traditionnelles de la famille
dans le contexte de la globalisation;
Octavio Acevepo: La promozione di
una cultura della famiglia nei mezzi
di comunicazione sociale;

Anthony FisHer: Culture of the Family
and Bioethics;

Livio MeuNa: Per una cultura della
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famiglia. Linee di sintesi;

in rilievo:

José Norieca, Olivier BONNEWIIN:
L'unita dell’esperienza cristiana.
Cronaca teologica del 1V Colloguio
di Teologia Morale;

Michelle Borras: At the Center of
Life: Poetry as Trinitarian Conversa-
tion in the Mysteries of Charles Pé-

guy (part one);

C. Lorenzo RossetT: “Vir caput mu-
lieris” (1 Cor 11, 3 - Ef 5, 22)? Indagi-
ne teologica sul senso di una metafo-
ra circa il rapporto uomo-donna (pri-
ma parte);

Dominique BArTHELEMY: Révélation
progressive du theme des épousailles
dans le Nouveau Testament.
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"BUCHBESPRECHUNGEN

DIE KRANKHEITSERFINDER. WIE WIR
ZU PATIENTEN GEMACHT WERDEN
Jorg BiecH

S. Fischer Verlag, Frankfurt am Main 2003
256 Seiten

ISBN-3-10-004410-X

Der Kurs des Gesundheitswesens bereitet
derzeitweltweit Kopfzerbrechen. In der Offent-
lichkeit ist standig tber die Notwendigkeit von
Reformen im Gesundheitssystem die Rede. Ein
wichtiger Grund fiir diese nicht zufriedenstel-
lende Entwicklung diirfte sein, dass die Gesund-
heitsdefinition der WHO als ,,Zustand vollstan-
digen korperlichen, geistigen und sozialen
Wohlbefindens” sich tiberall durchsetzt. Nach
dieser Definition wird praktisch jeder Blrger
zu einem Kranken gemacht, was die Gesund-
heitssysteme Uberfordert und die Medizin in
eine |dentitdtskrise treibt. Die kurative und die
palliative Medizin allein genligen nicht mehr.
Eine im Dienste der ,neuen Gesundheit” ste-
hende Medizin muss auch fiir Lebensgestaltung
und Personlichkeitsentfaltung (z. B. Fahigkeits-
optimierung) Sorge tragen. Daflir hat man die
sogenannte ,Lifestyle-Medizin” geschaffen.
Diese Entwicklung hat natlrlich ganz gravie-
rende soziale und ethische Konsequenzen. Soll
die Solidargemeinschaft fiir die Lebensgestal-
tungswiinsche der Einzelnen aufkommen, als
ob ihr Mangel eine Krankheit ware? Das wird
nur der Fall sein, wenn es gelingt, diese Man-
gel als Krankheiten hinzustellen.

Jorg BiecH, Wissenschaftsjournalist, be-
schaftigt sich in diesem Buch mit einem Me-
gatrend unserer Zeit, der ,Medikalisierung”
des normalen Lebens. Normale Prozesse des
Lebens (z. B. Schwangerschaft, Altern, aber
auch Haarausfall), personliche und soziale
Probleme (z. B. Schiichternheit), Risken
(z. B. Cholesterin, Bluthochdruck) werden als
Krankheit verkauft; seltene Symptome wer-
den zu grassierenden Seuchen umdefiniert
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(z. B. Mannerimpotenz seit der Einfiihrung von
Viagra; Osteoporose); leichte Symptome wer-
den als Vorboten schwerer Leiden hingestellt
(z. B. Reizdarmsyndrom).

Wer treibt diese Medikalisierung voran? Die
Erfindung von Krankheiten ist Wasser auf die
Miihlen der Pharmaindustrie und mancher Arz-
tegruppen, denn fir sie ist die gezielte Medika-
lisierung menschlicher Probleme die geschaft-
liche Grundlage. Die Abwicklung von ,Disea-
se-Awareness”-Kampagnen ist zur Hauptaufga-
be der Pharmaindustrie geworden. Arzte und
Medien machen fleiBig mit. ,Sobald eine Arz-
nei verfligbarist, versuchen Industriekampagnen,
das Leiden in den Kopfen der Arzte und poten-
zieller Patienten neu zu definieren” (Zitiert von
BLecH aus einem Aufsatz von David CiBerT im
British Medical Journal). Wie ist das moglich?
Die Forschung sei doch unabhangig. Die medi-
zinischen Zeitschriften wollen nur streng gepriif-
te Aufsdtze verdffentlichen. BLecH bringt im 2.
Kapitel (Mdrchen der Medizin) zahlreiche stich-
haltige Daten, mit denen er aufzeigen mdchte,
dass die Unbestechlichkeit der Forschung ein
Trugbild ist, und dass es eine verhdngnisvolle
Verflechtung von industrie, Forschern und The-
rapeuten gibt. Und aufSerdem verstarke der Hang
der Journalisten zur Ubertreibung den Trend und
dies komme der Pharmaindustrie, die mit Me-
dien gut umgehen kann, zugute. Die erschiit-
ternden Ergebnisse einer Harvard-Studie von
2002 dber das Ausmal’ der Desinformation im
Medienjournalismus werden hier ebenfalls zur
Untermauerung der Aussagen Zzitiert.

Unter dem Motto ,Ein Gesunder ist falsch
untersucht” beklagt BLecH, dass heute im Ge-
sundheitsbetrieb viel zu viel und sinnlos un-
tersucht wird, bis man irgendetwas findet, das
dann regelmaRig kontrolliert werden muss
(Kap. 3). Vor allem die Risikofaktoren (Kap. 4)
werden von Arztegruppen und Pharmafirmen
systematisch als eigenstandige Krankheit dar-
gestellt. Die von ihnen vertretenen Grenzwer-
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te andern sich von Zeit zu Zeit, so dass die
Zahl der Kranken wachst und wachst. BLecH
beruft sich auf Aussagen von anerkannten Ex-
perten, wenn er behauptet, dass die Bedeu-
tung von Cholesterin und Bluthochdruck tiber-
bewertet werden. Sie werden so gerne als die
Risikofaktoren angesehen, weil sie so leicht
zu messen sind. Aber auch gegen den Kno-
chenschwund wird ein dramatischer Kampf
gefiihrt, der sich grofteils als vollig unange-
messen bis hin zu gesundheitsschadlich ent-
larvt hat. So wird von BiecH der Flop vieler
Gynékologen beschrieben, die seit Jahrzehn-
ten nicht uneigenniitzig jeder Frau ab der
Menopause eine dauerhafte Hormonsubstitu-
tionstherapie verschreiben. Einige Studien der
letzten Jahren haben gezeigt, was schon lan-
ge vermutet wird, ndmlich, dass diese Thera-
pie weit mehr schadet als hilft. Ein weiterer
Flop ist jener der Statine, die nach dem
Wunsch der Pharmaindustrie und mancher
Arzte nahezu jeder Mensch lebenslang pri-
ventiv einnehmen miusste, um riskante Cho-
lesterinwerte zu vermeiden. Heute ist klar,
dass die sehr teure Therapie in den meisten
Féllen unverhdltnismalig ist.

Ein richtiges Exerzierfeld der Medikalisierung
ist die Psychiatrie. Wahnsinn wird normal bzw.
wird Normalitat zum Wahnsinn. Gemiitszustan-
de, Charaktereigenschaften u. dgl. sollen the-
rapiert werden. Trauer wird zur pathologischen
Anpassungsstorung, Eigenbrotelei zur antisozia-
len Personlichkeitsstorung. Depressionen,
Angsterkrankungen, Siichte heilRen die neuen
Zivilisationskrankheiten. Gegen Menschen-
scheu (soziale Angststdrung) ist in den USA ein
Arzneimittel zugelassen: Paxil. Prozac-Tablet-
ten (in Europa auch Fructin) werden gegen pa-
thologische Anpassungsstorungen verabreicht,
aber auch, um einen klaren Kopf zu bewahren,
selbstbewusster und extrovertierter aufzutreten.
Und fiir wilde unruhige Kinder, die Konzentra-
tionsschwachen aufweisen und/oder hyperak-
tiv sind, wird ein Methilphenidat (Ritalin oder
Medikinet) verschrieben. Man kann und sollte
aber Kinder auch ohne Pillen erziehen.
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Ein ganzes Kapitel wird der umfassenden
Medikalisierung der Frau gewidmet (Kap. 7),
die so weit geht, dass man ohne weiteres ein-
fach von einem Weiblichkeitssyndrom sprechen
kann: ,Heutzutage gelten die natiirlichen Um-
bruchphasen von Frauen allesamt als medizi-
nische Probleme: Pubertdt, Schwangerschaft,
Geburt, die Tage vor der Periode (,pramenstruel-
les Syndrom”), die Menstruation und nattrlich
die Wechseljahre” (S. 132). Sobald die erste
Periode einsetzt, empfiehlt es sich, zum ersten
Mal den Frauenarzt zu besuchen, der kontrol-
lieren soll, ob alles in Ordnung ist, und dann als
Begleiter in allen weiteren Lebensphasen bleibt.

In der letzten Zeit werden auch die Mén-
ner im Megatrend einbezogen (Kap. 8). Dazu
wurdeeine ,Andropause” erfunden. Es stimmt,
dass ab dem vierzigsten Geburtstag der Testo-
steronspiegel um ca. 1% pro Jahr sinkt. Das
ist aber normal und sollte nicht zu einer Krank-
heit stigmatisiert werden. Die Hormonersatz-
therapie fiir Manner ist trotzdem schon unter-
wegs. Die Praparate sind seit Frithjahr 2003
auf dem Markt. Sie wurden wegen Hypogo-
nadimus (Unterfunktion der Hoden) zugelas-
sen, aber jetzt sind sie frei verfligbar. Wenn
es nach dem Wunsch der Pharmafirmen und
der sogenannten Andrologen ginge, konnte
sich jetzt der Flop der Hormonsubstitution bei
Frauen auch bei Mdnnern wiederholen.

Enthaltsamkeit gilt als das neue abweichen-
de Verhalten und wird damit zum Fall der
Krankheitserfinder (Kap. 9). Die Medikamen-
te der zweiten sexuellen Revolution heifien
Viagra (Pfizer), Cialis (Lilli Icos) und Levitra
(Bayer). Sie sollen Ménner eine Erektion bis
ins hohe Alter ermoglichen, und zwar wann
sie wollen und so oft sie wollen. Nun wird
auch auf Hochtouren an einem Mittel fir die
weibliche Libido gearbeitet. In Amerika wird
mit einer Substanz namens PT-141 geforscht.
Jedenfalls wollen die Marketingleute im Vor-
feld der Zulassung des Medikamentes entdeckt
haben, dass 43 Prozent der erwachsenen Frau-
en an sexueller Unlust (weibliche sexuelle
Dysfunktion) erkrankt sind (S. 183).
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Mit den Fortschritten der Gentechnologie
(Kap. 10) schreitet auch die Medikalisierung
fort, denn man bildet sich ein, schon vor der
Geburt wissen zu missen, welche Krankhei-
ten anfallen werden, um mit der Medikalisie-
rung zu beginnen. Was das alles an Implika-
tionen haben wird, ist noch nicht ganz durch-
gedacht, aber wenn es so weit ist, wird man
mit riesigen Hypotheken auf die Welt kom-
men. Jedenfalls wird dann fiir alle gelten, dass
ein Gesunder ein Mensch ist, dessen Erbgut
nicht oder noch nicht griindlich genug unter-
sucht wurde” (S. 205) und die neue Kategorie
von Menschen ,gesunderKranker” oder ,noch
nicht Kranker” wird geschaffen.

Die tiberzogene Medikalisierung fiihrt nach
BLecH zu drei Paradoxen (Kap. 11). Erstens: Kos-
tenexplosion ohne Gegenwert. Die Kosten ste-
hen in keinem Verhaltnis mehr zu dem, was
damit an Gesundheit erreicht wird. Zweitens:
Arzte ohne lllusion. Medizin als Heilkunst hat
ausgedient. Medizin ist nun Lebensstiltechnik.
Es wird eine neue Erwartung in die Medizin
gesetzt: Selbstoptimierung ist mehr als nur ge-
sund werden. Drittens: Gesunde sorgen sich zu
Tode. Die Medikalisierung fihrt zu einer krank-
machenden Medizin und die unmaRige Lebens-
lust schldgt zwangslaufig in Lebensangst um.

Der Autor prasentiert am Ende des Buches
finfVorschlage fiir eine Therapie der Krankheits-
erfinderei: 1) Schaffung einer Behérde zur Uber-
wachung und Kontrolle der Medikalisierung. 2)
Industrieunabhdngige Priifungen von Studien. 3)
Forderung industrieunabhdngiger Fortbildungs-
kurse. 4) Verhaltenscodex fiir Arzte bzgl. ihrer
Beziehung mit Pharmafirmen. 5) Vorsorgevor-
schldge sollen sich an EBM-Richtlinien halten.

Uberzogene Medikalisierung ist bis jetzt fast
ausschlielich in akademischen Kreisen ein
Thema gewesen. Mit diesem Buch wird die-
ses Problem im journalistischen Stil fur ein
breites Publikum zugdnglich gemacht. Mag
sein, dass manches etwas Ubertrieben wurde,
mag auch sein, dass sich Pharmaindustrie und
Arztegruppen durch gewisse Uberspitzung
schlecht behandelt vorkommen. Im Groleen
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und Ganzen muss man aber dem Autor Aus-
gewogenheit bescheinigen. Seine Aussagen
sind sehr gut dokumentiert, die meisten Quel-
len sind Artikel in international anerkannten
Fachzeitschriften. Er versaumt es nicht, die
groRen Leistungen der modernen Medizin zu
wiirdigen, er kann aber richtig zwischen Fort-
schrittund sinnloser bzw. sinnwidriger Neue-
rung unterscheiden. Sinnwidrig sind z. B. jene
Neuerungen, die keinen angemessenen Dienst
an der Gesundheit erfillen, aber dafir die
Kassen von Pharmafirmen oder Arzten fiillen.
Davon wird einiges in diesem Buch erzahlt.
Kein Leser wird durch die Lektlire des Buches
verunsichert, und viele werden aufgeklart.

E. H. Prat

TOBACCO OR HEALTH?

Knut-Olaf HausTeIN

Springer Verlag, Berlin Heidelberg 2003
446 Seiten

ISBN 3-540-44031-3

Im Vorwort stellt der Autor fest, dass der
Verkauf der ersten Version dieses Buches (Ta-
bakabhingigkeit, Deutscher Arzteverlag, Koln
2000) so erfolgreich unterdriickt worden sei,
dass davon kein einziges Exemplar abgesetzt
werden konnte. Erst auf Drangen vorwiegend
auslandischer Freunde und Kollegen habe er
sich zur Verfassung dieser englischen Version
entschlossen und die Gelegenheitgenutzt, die
inzwischen rapide angewachsene Literatur
zum Thema einzuarbeiten.

Zundachst sehr trocken gehaltene Aussagen
Uber die Epidemiologie der tabakassoziierten
Erkrankungen (liber 300 Todesfdlle pro Tag in
Deutschland, 800.000 jahrlich in der EU)
werden in einem ausgezeichnet recherchier-
ten Rickblick ergdnzt, in welchem die Ent-
wicklung in den letzten 80 bis 90 Jahren ana-
lysiert wird, unterstiitzt von einpragsamen
Grafiken und Tabellen.

Neben all den deprimierenden, weithin
schonbekannten Faktenbeztiglich , Tabakepi-
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demie” |asst der Autor durchaus Raum fir Hoff-
nung, basierend auf der immer effektiver wer-
denden Einschrankung der Tabakwerbung (bei
welcher gerade Osterreich und Deutschland
nachhinken), der Erhohung der Tabaksteuer,
der Anbringung von Warntexten auf den Zi-
garettenpackungen etc. Historisch betrachtet
seien wir eigentlich ,riickschrittlich”, zumal
am Beginn des 18. Jahrhunderts der Tabakkon-
sum in zahlreichen Landern (z. B. in der Tir-
kei, in Russland, Deutschland und im Vatikan!)
verboten gewesen sei, und das Rauchen als
Stigma der unteren sozialen Schichten, der Sol-
daten und der Seeleute erachtet wurde.

Gerade Letzteres scheint sich laut einer
deutschen Mikrozensus-Studie (1999) wenig
gedndert zu haben, der zufolge unter Metall-
arbeitern, Bauarbeitern und Berufschauffeu-
ren 50%, unter Wissenschaftlern, Lehrern und
Arzten hingegen ,nur” 20% Raucher zu fin-
den seien. Eine Untergruppe, bestehend aus
jungeren Erwachsenen (20- — 30-jahrig) mit
niederem Familieneinkommen, weist die mei-
sten Raucher auf (iiber 50%).

Nach einem sehr informativen Kapitel Gber
das gerauchte Material selbst (, Tobacco Con-
stituents and Additives), in welchem die aktu-
ellen Daten (iber mainstream/sidestream, Ni-
kotingehalt, Benzpyrene, Kohlenmonoxyd etc.
vermittelt werden, fehlt auch eine Analyse des
nichtgerauchten Tabakkonsums nicht: Kau-
und Schnupftabak, die sich mancherorts wei-
terhin groRer Beliebtheit erfreuen, sind als
Kokarzinogene beim Magenkarzinom erkannt
worden. K.-O. HausTein erweist sich in der
Folge als sachkundig und stilistisch sicher bei
der Darstellung der (neuro-)pharmakologi-
schen Wirkung des Zigarettenrauchens, wel-
che der Abhangigkeit zu Grunde liegt.

Ab Kapitel 5 werden die verschiedenen
organbezogenen Raucherschdden aufgezeigt
und eingehend diskutiert. Natiirlich nehmen
hier die tabakassoziierten Volkskrankheiten
wie die chronisch-obstruktive Bronchitis und
das Emphysem (COPD), das Bronchuskarzi-
nom, Asthma (im Kindesalter durch die rau-
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chenden Eltern mitbedingt), die koronare
Herzkrankheit und die Arteriosklerose des ge-
samten GefdRapparates den breitesten Raum
ein. Daneben wird aber das Augenmerk auf
weniger bekannte Erkrankungen anderer Sy-
steme gelenkt, wie die grol’e Zahl von extra-
pulmonalen Karzinomen (Magen, Blase, Ko-
lon), welche dazu gefiihrt haben, dass mitt-
lerweile bei Mdnnern und Frauen die mit dem
Rauchen assoziierten Karzinome fiir die hau-
figsten Krebstodesfdlle verantwortlich ge-
macht werden. Ferner werden gut abgesicher-
te Daten mitgeteilt, dass das Rauchen auch
fir Diabetes vom Typ 2, manche Augenkrank-
heiten, schwere Infektionskrankheiten u. a.
mindestens bahnend oder ausldsend wirkt.

Spezielle Erwdhnung finden die Schaden,
die das Kind im Mutterleib durch miitterliches
Rauchen erleidet wie Friihgeburtlichkeit, St6-
rung der Entwicklung des Atemtraktes, niede-
res Geburtsgewicht und Neigung zum plotz-
lichen Sauglingstod (SIDS).

Diese Kapitel erweisen sich besonders ge-
lungen in ihrer didaktischen Struktur, Lesbar-
keit, grafischen Ausstattung und Stiitzung
durch aktuelle Literaturzitate.

Wer aus beruflichen Griinden an der fach-
kundigen Weiterverbreitung von Information
Uber Raucherschaden interessiert ist, findet in
HausTeins Buch eine willkommene Quelle zur
Selbstbedienung (natirlich unter Wahrung des
Copyrights!).

Gut ein Viertel des Buches ist sodann der
Pravention und Therapie der Zigarettenabhan-
gigkeit gewidmet. Hier findet sich unter dem
Titel ,Primary Prevention” unter anderem eine
ausgezeichnete Analyse der Beweggriinde fiir
einen Jugendlichen, mit dem Rauchen zu be-
ginnen und unweigerlich frithzeitig abhdngig
zu werden. In diesem Zusammenhang erhalt
eine Analyse Uber ,Tobacco Industry, Adverti-
sing and Advertising Bans” ein besonderes
Gewicht, welche liber die Doppelbddigkeit der
(politischen) Argumentation hinsichtlich Tabak-
wirtschaft und Gesundheitswesen erhaben ist.

Alles in allem kann das Buch ,Tobacco or
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Health?” als gelungener Wurf eines Einzelau-
tors und als erstrangige Quelle fiir Sachinforma-
tion bezeichnet werden. Dass es erst einer eng-
lischen Version eines urspriinglich deutschen
Buches bedurfte, um auf den Markt zu kom-
men, istbeschdmend, soll aber dem vorprogram-
mierten Erfolg nunmehr keinen Abbruch tun!
Eine sachliche, emotionslose, wissenschaft-
lich gut gepolsterte Information, zur Weiter-
verbreitung durch Mediziner, Epidemiologen,
sozialkritische Menschen und unabhangige
Gesundheitspolitiker bestens geeignet!

F. KUMMER

PSYCHOTRAUMA
Alexander FriEDMANN et al.
Springer Verlag, Wien 2004
150 Seiten

ISBN 3-211-83882-1

Das vorliegende Buch zum Thema ,Post-
traumatische Belastungsstdrung” bietet einen
kurzweiligen Schwerpunkt zu allen wesent-
lichen Teilfragen dieser in gesundheitspoliti-
scher Hinsicht dul8erst relevanten Ebene. Die
posttraumatische Belastungsstorung ist ja erst
in den letzten Jahrzehnten ins Zentrum der
medizinischen Aufmerksamkeit gerlickt wor-
den. Dabei ist es gelungen, eine verbesserte
Diagnostik und Therapie zur Anwendung zu
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bringen. Entsprechungen finden sich eben in
den jeweiligen Kapiteln, wo die genaue Dia-
gnostik, aber auch die therapeutischen Mog-
lichkeiten zur Darstellung kommen. Des Wei-
teren widmet sich der 2. Teil mit dem Titel
Lspezielle Traumatologie” speziellen Frage-
stellungen, wie Traumatisierungen im Kindes-
alter, aber auch Trauma bei Opfern der NS-
Verfolgung bis hin zu Fragen, in welcher Form
Entschadigungen durch das Opferfiirsorgege-
setz geleistet werden konnen. Differenzierte
Darstellungen zu biologischen Aspekten, aber
auch zu psychologischen Aspekten von Grof3-
schadensereignissen und Katastrophen runden
den Querschnitt ab. Das vorliegende Buch
isthervorragendgeeignet, nicht nur einschla-
gigen Therapeuten und arztlich Tatigen um-
fassendes Wissen zu posttraumatischen Be-
lastungsstorungen zu liefern; darlber hinaus
spricht es sicher eine Vielzahl an Lesern an,
sei es, dass es sich um Betroffene handelt,
um Interessierte, aber naturlich auch um sol-
che Leser, die sonst in diesem Bereich thera-
peutisch tatig sind, wie das Pflegepersonal
und sonstige Mitarbeiter einschldgiger Einrich-
tungen. Die Thematik wird tatsachlich um-
fassend abgehandelt und deshalb stellt die-
ses Buch sicherlich einen Eckpfeiler der Zu-
sammenschau der aktuellen Erkenntnisse zum
Thema Psychotrauma da.

R. M. BONELLI
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Nachste Veranstaltungen in Zusammenarbeit mit dem |MABE Instltut
1) Wissenschaftliche Sitzung der Gesellschaft der Arzte
Tabakassoziierte Erkrankungen: Ein vielschichtiges Phanomen

12. Mai 2004, 19.00 h

Moderatoren: Prim. Univ.-Prof. Dr. F. Kummer, Prim. Univ.-Prof. Dr. ). BONELLI
Programm

E. Prat (Wien): Ethische Bewertung des Rauchens

F. Kummer (Wien): Das breite Spektrum von tabakassoziierten Krankheiten

H. Popper (Graz): Anderungen im Rauchverhalten der Jugendlichen verdndern die

Pathologie der Atmungsorgane

P. Hormann (Graz): Psychiatrische Aspekte des Zigarettenrauchens

Veranstalter: Gesellschaft der Arzte in Wien (Billrothhaus)

Frankgasse 8, A-1090 Wien
Tel: +43-1-405 47 77, Fax: +43-1-402 30 90
http://www.billrothhaus.at/

2) State of the Art der Wiener Arztekammer
Siemens Forum Wien, Dietrichgasse 25, A-1030 Wien
Raucher, wo ist dein Bruder?
5. Juni 2004, 9.00 h
Moderatoren: Prim. Univ.-Prof. Dr. F. Kummer, Univ.-Prof. Dr. C. LEITHNER

Programm

M. Neusercer (Wien):  Luftverschmutzung durch Tabakrauch

C. LatHer (Wien): Problematik des leichten Rauchens

W. Auner (Graz): ,Recht auf Rauch” am Arbeitsplatz

M. Kunze (Wien): Rauchverhalten und Schadlichkeitsbewusstsein
Veranstalter: Arztekammer Wien

Weihburggasse 10-12, A-1010 Wien
Tel: +43-1-51501-0, Fax: +43-1-51 50-209
http://www.aekwien.or.at/
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Publikationen des Imase-Instituts

Biicher

Der Status des Embryos. Eine interdisziplindre Auseinandersetzung mit dem Beginn des menschlichen Lebens
(1989), Fassbaender Verlag, Wien, ISBN: 3-900538-17-4

Aus der Reihe Medizin und Ethik:

Der Mensch als Mitte und MaRstab der Medizin (1992) Hrsg. ). BoneLu, Springer Verlag, Wien-New York, ISBN:
3-211-82410-3

Der Status des Hirntoten. Eine interdisziplinire Analyse der Grenzen des Lebens. (1995) Hrsg. M. ScHWARZ, J.
Boneiwr, Springer Verlag, Wien-New York. ISBN: 3-211-82688-2

Arztliche Aufkldrungspflicht und Haftung. (1998) Hrsg. T. Maver-Mawy, E. H. Prar, Springer Verlag, Wien-New
York. ISBN: 3-211-83230-0

Leben-Sterben-Euthanasie? (2000) Hrsg. |. BoneLu, E.H. Prar, Springer Verlag, Wien-New York. ISBN: 3-211-83525-3

Studienreihe

Nr. 1: W. Reia (1994) Die Wirkungsweise oraler Kontrazeptiva und die Bedeutung ihres nidationshemmen-
den Effekts. ISBN: 3-900528-48-4

Nr. 2:  C. ScHwarz (1994) Transplantationschirurgie. ISBN: 3-85297-000-8

Nr. 3: M. RHONHEMER (1995) Sexualitit und Verantwortung. ISBN: 3-85297-001-6

Nr. 4: M. RHONHEMER (1996) Absolute Herrschaft der Geborenen? Anatomie und Kritik der Argumentation
von Norbert Hoerster’s ,Abtreibung im sikuliren Staat”. ISBN: 3-85297-002-4

Imabe - Info (Kurzinformationen)

1996: Nr. 1: AIDS, Nr. 2: Hirntod, Nr. 3: Gentechnik, Nr. 4: Organtransplantationen, Nr. 5: Pranataldiagnose
1997: Nr. 1: Solidaritdt und Missbrauch im Gesundheitswesen, Nr. 2: Lebensqualitdt in der Medizin,

Nr. 3: Kommunikation und Vertrauen, Nr. 4: Behandlungsabbruch und Behandlungsverzicht
1998: Nr. 1: Okonomie und Gesundheitswesen, Nr. 2: Euthanasie (1) — Definitionen und Klarstellungen,

Nr. 3: Euthanasie (2) — Stellungnahme der Katholischen Kirche, Nr. 4: Viagra — Medikament oder Lustpille?
1999: Nr. 1: Mifegyne — Die Abtreibungspille RU-486, Nr. 2: Mitleid: Mitleiden und Mitleben, Nr. 3: Drogen
2000: Nr. 1: In-vitro-Fertilisation, Nr. 2: Der Schwangerschaftsabbruch in Osterreich,

Nr. 3: Entschlisselung des Genoms, Nr. 4: Das Post-Abortion-Syndrome (PAS)
2001: Nr. 1: Ethische Qualitdt im Krankenhaus. Ein Fragenkatalog, Nr. 2: Prdimplantationsdiagnostik,

Nr. 3: Stammzellentherapie, Nr. 4: Xenotransplantation
2002: Nr. 1: Therapieabbruch bei neonatologischen Patienten, Nr. 2: Klonierung von Menschen,

Nr. 3: Kardinaltugenden und drztliche Praxis
2003: Nr. 1: Der Todeswunsch aus psychiatrischer Sicht, Nr. 2: Palliativmedizin
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Schwerpunkt
Praventivmedizin |
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