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Bifurkationsnadel in die Haut 7-15 x inoku-
liert wird.
Bei einer wirksamen Impfung („take“) ent-
wickelt sich eine Pustel. Geimpft werden
müssen alle gegenüber dem Pockenvirus ex-
ponierten Personen (keine Graduierung der
Kontaktstufen) und in Form eines Ausbruchs-
managements eine noch festzulegende um
den Anschlagsort wohnende Population im
Sinne einer Riegelungsimpfung. Auch noch
drei bis vier Tage nach Infektion bietet die
Pockenschutzimpfung einen protektiven Ef-
fekt (Mc Vail, 1902) und führt oftmals zu
einem milderen Verlauf oder gar zur Verhin-
derung klinischer Manifestationen (Mortimer,
2003).

Eine immer wieder gestellte Frage ist, ob
eine lange zurückliegende Pockenschutzimp-
fung noch wirksam ist. Immunologische Un-
tersuchungen hierzu sind wenig hilfreich, da
aus der Höhe von Antikörpern und Titern
nicht auf die Schutzwirkung zurückgeschlossen

werden kann. Untersuchungen zur zellulären
Immunität zeigen jedoch Vaccinia-spezifische
zytotoxische Memory-Zellen auch Jahrzehnte
nach der Impfung (Demkowiecz, 1996). Aus
früheren Beobachtungen kann jedoch gesagt
werden, daß eine Pockenschutzimpfung, die
länger als drei Jahre zurückliegt, in fast allen
Fällen im Sinne einer echten Krankheitsprä-
vention nicht mehr wirksam ist. Es gibt je-
doch feldepidemiologische Beobachtungen,
daß auch Altimpflinge (>40 Jahre; Feemster,
1932 und Lane, 1969) deutlich geringere In-
fektionsraten bei Exposition gegenüber Po-
ckenviren aufweisen. Da jedoch derzeit für
den Nachweis einer solchen Reaktionslage
geeignete Surrogatmarker fehlen, sind auch
Altimpflinge im Krisenfall zu impfen. Wei-
terhin zeigen Beobachtungen (Fenner, 1988;
Sarkar, 1973 und 1974; Rao, 1974) daß auch
eine wirksame Pockenschutzimpfung nicht vor
der Infektion schützt, jedoch liegen hierzu
keine systematischen virologisch-immunolo-
gischen Untersuchungen vor. Auf jeden Fall

ist die Pockenschutzimpfung geeignet, die kli-
nische Manifestation zu verändern oder gar
zu verhindern. Durch den Wegfall des Erup-
tionsstadiums ist damit ein wesentlicher epi-
demiologischer Beitrag zur Verhinderung der
Ausbreitung der Pockenerkrankung geleistet.
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Literaturnachweise sind bei den Verfassern zu 
beziehen.

Anmerkung der Verfasser
Weitere Informationen, Bildmaterial und Links
können auf der Website der 2. Klinik für Innere
Medizin des Klinikum St. Georg, Leipzig unter
www.mccl.de/smallpox abgerufen werden.
Für medizinische Notfälle steht die im Seuchen-
alarmplan des Freistaates Sachsen angegebene 
24-Stunden-Telefonhotline zur Verfügung.
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Nachdem der Gesandte Jean Nicot am Be-
ginn des 16. Jahrhunderts die Tabakpflanze
(Nicotiana Tabacum) nach Europa gebracht
hatte, beherrschte der Konsum derselben nahe-
zu die gesamte Bevölkerung. Die Epidemiolo-
gie des Nikotinkonsums der Gegenwart weist
das Phänomen auch in einer gesundheitlich
aufgeklärten Bevölkerung in der Bundesrepu-
blik auf eindrucksvolle Weise auf. In Deutsch-
land werden täglich 386 Mio. Zigaretten, 9 Mio.
Zigarren, 40 Tonnen Feinschnitttabak und
2 Tonnen Pfeifentabak geraucht. Im Jahre 2000
betrug der Anteil der erwachsenen Raucher
39 % der Männer und 31 % der Frauen. 5,8 Mio.
der 18 – 59-jährigen Bevölkerung rauchen
mehr als 20 Zigaretten am Tage. 25 % der 15-
jährigen Schüler und 22 % der Schülerinnen
sind Raucher. Bis auf Tabakrauchen attribu-
ierbare Mortalitätsrate betrug für Frauen 9,2 %,
für Männer 26,2 % (John 2001). Das ent-
spricht etwa 100.000 Menschen im Jahr.

Etwa 6 Mio. Tabakabhängigen stehen 1,6 Mio.
Alkoholkranke und 150000 Drogenabhängige
in Deutschland gegenüber (BÄK intern 2002).
Die Einnahmen des Staates aus der Tabak-
steuer sind erheblich (etwa 21 Milliarden €)

die materiellen Verluste durch die Folgekrank-
heiten dürften die Summe übersteigen. Gegen
die Stimmen von Deutschland und Großbri-
tannien hat der EU-Ministerrat am 2.12.02
ein weitreichendes Tabakwerbe- und Sponso-
ringverbot ausgesprochen, welches ab 2005
wirksam werden soll (BÄK intern Jan. 2002).
Die Haltung der Bundesregierung in dieser
Angelegenheit zeigt, wie ambivalent die Ge-
sellschaft mit dem Problem umgeht. Diese
Ambivalenz wird genährt durch Phänomene
unterschiedlicher Art: die körperlichen und
sozialen Folgen des schädlichen Konsums
treten erst Jahrzehnte nach dem Konsumbe-
ginn ein; Paradoxien der Einstellungen der
Bevölkerung kommen hinzu: mit dem Be-
griff Droge wird Suchterzeugung connotiert,
mit dem Begriff Tabak aber Genussmittel.
Die Zigarettenwerbung stellt den Raucher als
jung, überlegen und sexy dar. Jugendliche ste-
hen nicht selten vor der paradoxen Situation,
dass die Ermahner zugleich Konsumenten sind
(Trimper 1999).

Rauchen ist eine Form der Abhängigkeit und
damit haben in erster Linie Ärzte die Verant-
wortung für das Problem.

Tabelle 1: Kriterien der Nikotinabhängigkeit

• der Zwang zu rauchen
• Kontrollverlust bezüglich Beginn und Menge
• das Auftreten von Entzugserscheinungen
• Mengensteigerung
• Vernachlässigung anderer Tätigkeiten zuguns-

ten des Rauchens
• fortgesetztes Rauchen trotz Kenntnis der

schädlichen Folgen

Tabelle 2: Kriterien der Nikotinentzugsymptomatik

A: täglicher Konsum
B: Beendigung oder Reduzierung des Konsums

führt zu mindestens 4 Symptomen von
– Dysphorie
– Schlaflosigkeit
– Ablenkbarkeit, Ärger
– Konzentrationsstörung
– Unruhe
– gesteigerter Appetit

C: Die Symptome von B führen zu Beeinträch-
tigungen im sozialen und beruflichen Be-
reich

D: Die Symptome gehen nicht auf andere kör-
perliche oder psychische Störungen zurück
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Die genannten Gründe führen dazu, dass es
die Nikotinprävention schwer hat und die
Mediatoren einer wirkungsvollen Prävention
(Ärzte, Schwestern, Lehrer u.a.) selbst eher
ambivalent eingestellt sind, obwohl präventi-
ve Strategien sinnvoll sein können wie viele
Studien belegen. In den USA wurde vor etwa
20 Jahren ein Tabakrauchen – Krebsprogramm
eingeführt, welches die Qualifikation der Ärz-
te in den Mittelpunkt rückte. Das Ergebnis
war, dass, wenn nur 50 % der Ärzte ihre rau-
chenden Patienten entsprechend beraten wür-
den und nur 10 % den Rat befolgen würden,
in den USA jährlich 2 Millionen Menschen
zu rauchen aufhören würden. Eine Raucher-
entwöhnungskampagne in Australien (Austra-
lias National Tobacco Campaign nach Kröger
2002), die mit massiven Angstappellen arbei-
tete und erwachsene Raucher als Zielgruppe
hatte, führte zum Rückgang der Raucherprä-
valenz um  1,8 % (auf Deutschland bezogen
würde das knapp 100.000 Aussteiger bedeu-
ten). 67 % der Raucher äußerten demnach
Aussteigermotivation und 86 % der Nichtrau-
cher fühlten sich in ihrer Haltung bestätigt.
Entsprechende Studien, die Massenmedien
professionell einbeziehen, aus England und
Kanada belegen dies. Die John-Cleese-Cam-
paign von 1992 – 1995 in England führte zu
Spots im Fernsehen, in denen ein bekannter
Komiker einbezogen war. Die Prävalenz der
Konsumenten sank um 1,2 %. 

Bei den präventiven Strategien sind einige
Probleme zu bedenken. Studien zur Frage,
welche Botschaften das Konsumverhalten be-
einflussen, erwiesen, dass Hinweise auf ge-
sundheitliche Risiken am wenigsten wirksam
waren. Die Konsumenten wissen in der Regel,
was sie tun, wenn sie sich eines Suchtmittels
bedienen. Hingegen waren Themen, die die
Tabakindustrie delegitimieren („die manipu-
lieren euch, die verdienen an eurem Verhal-
ten") und das Problem des Passivrauchens ef-
fektiver.

Mit Fragen der Suchtprävention von Jugend-
lichen haben sich hier in Sachsen Studien der
Arbeitsgruppe Prof. Dr. Petermann (Leipzig)
befasst (zum Beispiel. Leppin, Hurrelmann,
Petermann 2000, Petermann et. al. 2002). Die
Autoren stellen zunächst einen positiven
Trend zur Senkung des Nikotinkonsums En-
de der 90iger Jahre fest. Sie leiten aus einer

Typologie jugendlicher Nichtraucher ein
Konzept präventiver Lebenskompetenz ab, dass
den Einstieg in den Konsum verhindern kann.
Dazu gehören ausgewählte Informationen,
Steigerung des Selbstwertgefühls, Vermittlung
von Lebensbewältigungsfertigkeiten (Stress-
management, Problemlösungsfertigkeiten,
Angstbewältigung) und Erhöhung der Selbst-
wirksamkeitseinstellung. Diese Strategien, die
die Drogendistanz aufrechterhalten bzw. er-
höhen soll, spielen sich gleichsam im vorme-
dizinischen Bereich (zum Beispiel in der
Schule) ab. Dabei ist personale Kommunika-
tion der entscheidende Punkt der Intervention.
In diesem Feld der persönlichen Intervention
liegen auch die Einwirkungsmöglichkeiten
der Ärzte und besonders der Hausärzte. Die
Ärzte haben in der Gesellschaft ein hohes
Prestige und damit eine hohe Akzeptanz in
ihren Verlautbarungen. Jeder Süchtige konsul-
tiert zu irgendwelchen Zeitpunkten seinen Arzt
oder er ist durch stationäre Behandlung unter
unmittelbarem ärztlichen Einfluss. Auf diese
Weise können High-risk-Gruppen (Schwan-
gere, Jugendliche, Herzkreislauferkrankte...)
angesprochen werden. Leider kommt hier die
obengenannte Ambivalenz wieder zum Vor-
schein. 25 % der Ärzte rauchen selbst!

In Krankenhäusern und Praxen muss Niko-
tinfreiheit erreicht werden. Auch hier haben
amerikanische Studien bemerkenswerte Effek-
te gezeigt. (Kurt 1989) Strategisch ging man
dabei so vor, dass im Krankenhaus ein Team-
koordinator benannt wurde, der den Prozess
zum nikotinfreien Krankenhaus langfristig
ideell vorbereitet. Zunächst wurden Raucher-
zonen geschaffen, die zunehmend reduziert
wurden. Jeder Raucher wurde auf der Kran-
kenkurve gekennzeichnet. Bei Visiten erfolg-

ten entsprechende Hinweise. Entwöhnungs-
pläne wurden angeboten und gegebenenfalls
pharmakologische Unterstützung eingeleitet.
Allgemeine Ratschläge zum Beginn des Nicht-
rauchens sind: sofort aufhören, Zigaretten aus
dem Haus, Kleider geruchlos machen, Rauchern
aus dem Weg gehen, Gewichtszunahme zu-
nächst in Kauf nehmen. Erforderlichenfalls
(Raucher mit hohem Konsum – 40 Zigaretten
und mehr) Nikotinpflaster oder ähnliches ver-
wenden. Sie senken die Rückfallgefahr nach-
weislich.

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass die
wichtigsten Maßnahmen für Ärzte kurativ
bzw. präventiv bezüglich Nikotinkonsum
wirksam zu werden sind:
• selbst nicht rauchen,
• Raucher identifizieren und regelmäßig den

schädlichen Konsum zur Sprache bringen,
• Entwöhnungspläne mit den Patienten auf-

stellen,
• Krankenhäuser und Praxen rauchfrei ma-

chen,
• Einfluss auf andere Mediatoren (zum Bei-

spiel Lehrer) nehmen,
• Antiraucherkampagnen der Medien im per-

sönlichen Kontakt mit Patienten verstärken,
• Entwöhnungsmotivationen patiententypisch

fördern.

Befunde aus der Prädikterforschung belegen,
dass günstige Faktoren eines Konsumabbruchs
starke Motivation des Konsumenten, hohe
Selbstwirksamkeit und ein supportives Netz-
werk sind. Dagegen belasten starke Abhängig-
keit, psychiatrische Komorbidität und hohes
Stressniveau die Prognose. An die Politik sind
bezüglich der Suchtprävention Ansprüche zu
stellen, die ein menschenwürdiges Leben aller
sozialen Schichten sichert, die Jugend in den
Mittelpunkt der Sorge und Fürsorge stellt, Früh-
interventionsprogramme fördert, die einen
möglichst frühen Einsatz des Neugier- und
Probierkonsums von Kindern zu erreichen
versuchen. Es sind aber auch repressive Maß-
nahmen (Werbespots, Sponsoringverbote,
Tabaksteuererhöhungen uvam.) sinnvoll.
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