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Krankheiten durch Tabakrauchen
von Otto Gsell

Die Gesundhettsschidigungen des mensehlichen Organismus durch Inhala-
tion von Tabakrauch sind in den letzten Jahren in zahlreichen Studien unter-
sucht worden. Experimentelle Versuche an den tiblichen Kleintieren, wie Miu-
sen, Ratten, Kaninchen, kénnen nur fiir die Erforschung einer Teilkomponente
des Tabakrauchs, des Nikotins, gut verwertbare Daten geben, dagegen entspre-
chen die Testversuche iiber eventuelle krebserzeugende Wirkung des Tabaks in
den Atemwegen der Kleintiere, die dem Tabakrauch ausgesetzt werden oder die
Pinselungen der Haut mit Tabakrauchbestandteilen erhalten, nicht den mensch-
lichen Raucherbedingungen mit jahrelangem, tiglich vielmal wiederholtem In-
halieren des bei 760° verbrannten Tabaks mit sogleich erfolgender Einatmung.
Die Beurteilung wird auch deshalb erschwert, da es sich beim Tabak um ein
GenuBmittel handelt, bei-dem Anhinger wie auch Bekdmpfer sich subjektiv
beeinflut fiir oder gegen mogliche Schidigungen aussprechen, und da ferner
groBle finanzielle Interessen der Tabakindustrie wie auch des durch Zoll- und
Tabaksteuer beteiligten Staates mit im Spiele sind. Eine sachliche Stellung-
nahme ist deshalb nicht leicht.

Hier sollen zuerst die Grundlagen fiir Zusammenhénge zwischen Rauchen
und Krankheit am Beispiel des Tabakkonsums in der Schweiz fiir verschiedene
Berufsklassen und getrennt fiir beide Geschlechter anhand eigener Erhebungen
dargelegt werden (I), kurz die wesentlichen Bestandteile des Rauches, die fiir
eine Schidigung in Frage kommen (II), und dann die Tabakschédigungen in
den einzelnen Organsystemen mit Angabe iiber neuere Erhebungen geschildert
werden (I11).
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I. Die Feststellung des Tabakkonsums, wie er von den staatlichen statisti-
schen Amtern aus dem Import oder den zur Steuer gemeldeten Zahlen ange-
geben wird, geniigt fiir die medizinische Bewertung noch nicht, da dies Pauschal-
zahlen sind und die Konsumenten ja nach Alter und Geschlecht ganz verschie-
den intensiv daran beteiligt sind. Fir viele Erwachsene ist der Verbrauch we-
sentlich hoher als der Statistikdurchschnitt pro Person, welcher die nichtrau-
chenden Kinder und unter den Erwachsenen die nicht oder nur wenig rauchen-
den Frauen miteinbezieht.

Wir haben deshalb fir die Schweiz die heutigen Rauchergewohnheiten durch
mehrere Enquéten 1956 bis 1958 ermittelt. In Tabelle 1 sind die Zahlen fest-
gehalten, die sich aus einer Befragung von etwa 4000 Arzten von iiber 30 Jah-
ren [1], von 3266 Angestellten und Arbeitern beiderlei Geschlechts im Alter
zwischen 20 bis 65 Jahren einer groBen chemischen Fabrik [2], dann von 1000
ménnlichen Arbeitern im gleichen Alter einer zweiten Fabrik der chemischen
Industrie [8], ferner von 1615 Studierenden der Universitit Basel zwischen 18
und 35 Jahren [4], von 1500 erwachsenen Patienten beiderlei Geschlechts der
Medizinischen Universitidts-Poliklinik Basel [5] und endlich von 1638 iiber 18-
jahrigen Einwohnern einer Landgemeinde im schweizerischen Mittelland [6]
ergeben haben.

Als Nichtraucher gelten nach intermationaler Definition Personen, die weniger als
30 Zigaretten im Monat, das heillt durchschnittlich weniger als 1 g Tabak im Tag rauchen,
also auch Gelegenheitsraucher, nicht nur Nieraucher, Raucherkategorie I wumfalt
Personen mit Tageskonsum von 1 bis 9 Zigaretten, Kategorie IT von 10 bis 19, Kategorie
III von 20 bis 34 und Kategorie IV von 35 und mehr Zigaretten téglich. Eine Zigarre

wurde gleich gesetzt mit 5 Zigaretten, 1 Sturpen 3 Zigaretten, 1 Pfeife Tabak 214, Zi-
garetten.

Tabelle 1 Jetziger Tabakkonsum verschiedener Berufsgruppen der Schweiz mit Einordnung
in Nichtraucher (0) und Raucherkategorien I-IV.

Rauchergruppen in %, Starke
Méanner Total Raucher
0 I 11 Im | 1w II-1v
Arzte 3736 38,9 | 22,6 | 19,6 | 16,1 2,8 38,5
Poliklinik-Patienten 1000 37,4 | 16,8 | 23,5 | 20,0 | 2,3 45,8
Personal Chem. Fabrik 2395 31,7 17,0 | 33,4 16,5 1,4 51,3
Arbeiter Chem. Fabrik 984 22,2 1 21,3 | 38,3 | 17,5 0,7 56,5
Landgemeinde
Nichtlandwirte 513 40,3 | 18,1 | 176 | 19,5 | 4,5 41,6
Landwirte 309 53,0 | 21,4 10,7 9,4 5,5 25,6
Studenten 848 45,4 | 26,2 | 19,4 8,4 | 0,6 28,4
Frauen
Arztinnen 359 77,4 | 13,8 4,5 4.5 e 9,0
Poliklinik-Patientinnen 500 86,6 7.4 4,6 14 - 6,0
Personal Chem. Fabrik 871 68,1 | 23,5 7,7 0,7 —— 8.4
Landgemeinde 813 96,3 2,2 1,5 1,5 — 1,5
Studentinnen 18-35 J. 167 73,1 | 28,9 3,0 e 3,0
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Die Zahl der Nichtraucher umfalt bes erwachsenen Minnern heute noch rund
ein Drittel aller Personen, bei Arbeitern knapp ein Viertel, bei Landwirten und
Studenten fast die Halfte. Stéirkere Raucher (Gruppe II-IV mit iiber zehn
Zigaretten pro Tag) sind durchschnittlich fast die Halfte aller Personen unserer
méannlichen Bevilkerung, weniger bei Landwirten und Studenten. Ganz inten-
sive Raucher mit einem Konsum von mehr als 35 Zigaretten téglich, also Ket-
tenraucher, sind in der Schweiz selten, zwischen 1 bis 59, auch bei den Arbei-
tern nur um 1%, Bei den Frauen iberwiegen auch jetzt noch die Nichtraucher
ganz ausgesprochen, rund drei Viertel der weiblichen Erwachsenen sind Nichi-
raucher, auf dem Land 969%,. Dabei ist die Mehrzahl der rauchenden Frauen
nurmehr als leichte Raucherinnen zu bezeichnen. Kettenraucherinnen fehlten
in den untersuchten Kategorien praktisch ganz. Besonders ist zu erwihnen,
daB beim weiblichen Geschlecht sich der Tabakkonsum fast ausschlieBlich auf
Zigaretten beschrinkt (989%).

Unter den T'abaksorten dominiert heute im Konsum die Zigareite. In der
Schweiz ist die Zigarettenproduktion vom Jahre 1924 mit 500 Millionen Stiick
(a 1 g Tabak) angestiegen bis 1941 auf 2954 Millionen und bis 1955 auf 8387
Millionen, 1960 auf 10909 Millionen Stiick pro Jahr, also um das 20fache in-
nerhalb derletzten 35 Jahre. Der Zigarren- und Stumpenkonsum hat da-
gegen leicht abgenommen und ebenso der Konsum von Pfeifentabak. Die
Zigarrenproduktion in der Schweiz betrug 1935 432 Millionen, 1941 614 Millio-
nen, 1955 514 Millionen und 1960 492 Millionen Stiick (inkl. Stumpen), die-
jenigen an Pfeifentabak 1925 2680 Tonnen, 1941 2775 Tonnen, 1955 2119 Tonnen
und 1960 1967 Tonnen, das heifit 1967 Millionen Gramm Tabak. Die Kopfquote
des Verbrauchs in der Schweiz ist nach Angaben des Eidgenossischen Statisti-
schen Amtes 1960 fiir Zigaretten 1772 Stiick, fiir Stumpen, Zigarren 89 Stiick.
In der Deutschen Bundesrepublik und Berlin-West ist der Zigarettenverbrauch
von 1950 mit 25,1 Milliarden Stiick angestiegen bis zum Jahre 1960 auf 66,8
Milliarden Stiick, auf den Kopf der Bevilkerung berechnet vom Jahre 1932/33
mit 489 Stick auf 1217 Zigaretten im Jahr 1960.

Aus unseren Erhebungen geht hervor, daB sich bei den Mannern der Schweiz
unter allen Rauchern zwischen 70 bis 85% Zigarettenraucher finden, daBl die
Zigarren- und Stumpenraucher noch 8 bis 169, umfassen, die Pfeifenraucher
3 bis 8% (mit Ausnahme der kleinen Gruppe der Landwirte, bei denen die
Stumpenraucher mit 359%,,die Pfeifenraucher mit 16 %, die Zigarrenraucher mit
4% und die Gemischt-Raucher [Pfeifen und Stumpen] mit noch weiteren 20%,,
zusammen 759, einen viel wesentlicheren Anteil als die Zigaretten ausmachen).
Tabelle 2 orientiert iiber die Art des Tabakkonsums bei den einzeinen Bevol-
kerungsgruppen.

Das Inhalieren des Tabakrauchs wurde in 47 bis 659, aller Raucher angege-
ben. Die starken Raucher inhalieren hiufiger als die leichten Raucher und eben-
so die jiingeren Personen mehr als die dlteren itber 45 Jahre. Tabelle 2 zeigt die
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Ziffern bei den verschiedenen Berufen und gleichzeitig auch die Angaben iiber
Filtergebrauch. Filter werden bei den Zigarettenrauchern heute zunehmend mehr
verwendet, in 24 bis 3 des Zigarettenkonsums. Die Angabe der Arzte mit 48,
Filtergebrauch geht auf das Jahr 1956 zuriick und wére heute wohl bereits
héher. .

Der Tabakkonsum setzt gewohnheitsméBig nach den uns gemachten An-
gaben mehrheitlich zwischen dem 18. bis 20. Lebensjahr ein, steigt dann an
bis zu einem Maximum, das mit dem 30. Lebensjahr durchschnittlich erreicht

Tabelle 2 Rauchergewohnheiten verschiedener Bevilkerungsgruppen in der Schweiz.

3 0,
Tabaksorten in % Inhalieren Filtergebrauch
1 2 3
Zigaretten Bevslk .
Zigarren O g B in %, der Raucher
5 ™ ) gruppe
=g oder Pfeife
g | 2x| 3 |Stumpen
e | E=l 8 Manner | Frauen | Manner | Frauen
3 | wE| B
60 13 73 8,6 6,4 Arzte 47 48 48 68
61 15 76 13,6 3,1 Patienten der 57 72 61 84
Med. Poliklinik
73 12 85 9,0 3,0 Fabrikarbeiter 65 7 78 94
Land:
52 12 64 16,0 8,0 Nichtlandwirte 67 :
: 82 68 100
16 9 25 39,0 16,0 Landwirte 27
71 12 83 1,0 8,0 Studenten 64 43 65 86

ist und sich dann bis zu 55 bis 60 Jahren ziemlich gleich halt. Mit hoherem Alter
reduziert sich mehrheitlich das Tabakquantum, und die Zahl der leichten Rau-
cher und der Nichtraucher nimmt dann zu.

Aus diesen Feststellungen iiber die Rauchergewohnheiten geht hervor, daB
in der Schweiz heute 35 bis 5%, aller erwachsenen Mdinner, dagegen erst 2 bis
9%, der erwachsenen Frauen einen erheblichen Tabakabusus treiben, das hei3t
betrdchtliche Gewohnheitsraucher mit einem Tageskonsum von tiber zehn Ziga-
retteneinheiten sind. Was die Art des Tabakkonsums anbetrifft, sind gut dres
Viertel der rauchenden Mdinner und praktisch alle Raucherinnen Zigaretien-
raucher. Ahnliche Erhebungen in anderen européischen Léndern sind zu Folge-
rungen gelangt, die nicht stark von unseren Feststellungen abweichen, wobei
sich stets wie bei uns ein deutlich geringerer Tabakkonsum der Landbevolke-
rung ergab und ein wesentlich hoherer in groBstiadtischen Verhiltnissen. Diese
Sachlage fand einen guten Ausdruck in dem Motto, das im Ausstellungsgebdude
der Tabakindustrie an der Weltausstellung in Bruxelles 1958 mit der Bezeich-
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nung des 20. Jahrhunderts als dem «Jahrhundert der Zigarette» verkiindet
wurde. Die Weltproduktion wurde auf 1 750 000 Millionen Stiick Zigaretten
pro Jahr angegeben.

I1. Vier Hauptbestandteile gelangen beim Verbrennen des Tabaks durch die
Rauchinhalation in den menschlichen Korper. Sie sind in ihrer Auswirkung und
eventuellen Schidigung getrennt zu bewerten:

1. Das Nikotin ist ein Alkaloid mit Angriffsort am unwillkiirlichen vegetati-
ven Nerven- und Muskelsystem. In kleinen Dosen wirkt Nikotin als Stimulans,
als anregender Reizstoff, der das Tabakrauchen zu einem die Lebensfreude he-
benden GenuBmittel macht. In stirkeren Dosen ist Nikotin ein sogenannter
Inhibitor, sowohl ein Lahmungsgift des Nervensystems als auch ein Krampf-
gift fiir die glatte Muskulatur, namentlich der Gefafle. Man hat Nikotin als
Pressoragent bezeichnet.

Der Nikotingehalt von einer Zigarette betrigt 10 mg. Davon gelangen aber
nur 30%, in den Hauptatmuongsstrom und damit in den Korper, 409, kommen
in den Nebenstrom, befinden sich im «sichtbaren Rauch» und kommen nicht in
den Organismus. 25 bis 309, werden beim Verbrennen in der Zigarette zer-
stort. Beim reinen Mundatmen dringen 0,5 mg, bei méBiger Inhalation 1,5 mg,
bei starker Inhalation 3 mg in den Korper, das heiBit dieses Quantum Nikotin
wird resorbiert und gelangt in die inneren Organe des Korpers.

2. Kohlenoxyd, das durch Aufnahme in die roten Blutkérperchen einen Teil
des fiir die Zellatmung benétigten Haemoglobins bindet. Beim Rauchen von
20 Zigaretten mit Inhalation wird bereits 5 bis 109, des Blutfarbstoffes ge-
bunden, respektive inaktiviert. Die dadurch bedingte Sauerstoffverarmung des
Organismus kann sich beim Sport und besonders beim Hohenflug, dann auch
beim Fahren im geschlossenen Auto schidigend auswirken, mit Verlangsamung
der Reaktionsfahigkeit, Abnabme der Lichtempfindlichkeit der Augen, allge-
meine Miidigkeit. Rauchverbot der Piloten beim Hohenflug ist deshalb be-
griindet.

3. Teerbestandteile mit krebserzeugenden Stoffen, die sogenannten Tabak-
karzinogene. Solche chemisch zu den Kohlenwasserstoffen gehérenden Produkte
sind seit 1954 von versch'edensten Autoren im Tabakrauch nachgewiesen wor-
den, in erster Linie das 3-4-Benzpyren, dann polycyclische Wasserstoffe. Beim
Verbrennen von 100 Zigaretten entsteht 1 mg 3-4-Benzpyren. Das Papier dieser
Zigaretten gibt beim Verbiennen nochmals einen 2Cstel dieser Menge, 0,05 mg.
Die diesbeziigliche Bedeutung des Zigarettenpapiers ist demnach begrenzt. Der
Effekt ist nur der einer zusitzlichen 21. Zigarette nach Rauchen von 20 Stiick.

4. Lokalreizende Stoffe, wie Ammoniak, fliichtige Siuren, so Essigsdure und
Ameisensiure, dann auch Parfumzusitze kénnen die Schleimhiute des Mundes

370



und des Rachens beeinflussen. Dieser Effekt ist aber gering und begrenzt sich
héchstens auf Erzeugung eines Rachenkatarrhs.

5. Als zusitzlicher Faktor kommen noch in einzelnen Lindern Produkte, die
bei der Schidlingsbekdmpfung auf die Tabakbldtter gelangen, als krankheits-
begiinstigend hinzu, so 4rsen, nachgewiesen in Form von As, O, in tiirkischen
Zigaretten 6 bis 8 ug,in amerikanischen Zigaretten 50 ug = 0,05 mg. Fiir USA-Zi-
garetten wird bei Inhalation eine Aufnahme von 4,35 ug As, O, angenommen, bei
Filterzigaretten um 1,5 ug weniger. Diese geringen Mengen, fiir welche bis
jetzt kein Beweis eines karzinogenen Effekts vorliegt {vor allem, da die bei
Arsen zu erwartenden gleichzeitigen anderen Schidigungen, zum Beispiel an
der Haut, sich bei Rauchern nie fanden), werden in Zukunft noch abnehmen, da
die Schadlingsbekdmpfungsmittel jetzt ohne Arsen fabriziert werden.

ITI. Einwirkungen durch Stoffe des Tabakrauchs sind an verschiedenen Or-
ganen des menschlichen K&rpers nachgewiesen worden, so um nur die wichtig-
sten zu nennen, an den Atemwegen, an den Kreislauforganen, am Magendarm-
kanal, am Nervensystem, an Harnblase und Geschlechtsorganen. Hier sollen
einige wesentliche neuere Erhebungen besprochen werden.

a) An den Kreislauforganen wirkt sich von den vier erwihnten Stoffen das
Nikotin physiologisch und pathologisch aus. Krankhafte Einwirkungen sind
bekannt geworden an den peripheren Gefiflen einerseits, am Koronarsystem
anderseits, beide infolge Gefaflkontraktionen, herabgesetzter Durchblutung und
Begiinstigung von Arteriosklerose. Die am peripheren Gefillsystem experimen-
tell und klinisch leicht nachweisbare Herabsetzung der Durchblutung sowie Er-
niedrigung der Hauttemperatur in direktem Amnschiufl an Rauchinhalation
einer Zigarette erweist sich zwar als fliichtig, kann sich aber bei steter Wieder-
holung des Effekts krankheitsbedingend auswirken.

Roth und Shick [8] stellten als Nikotinwirkungen nach Rauchen von zwei
Zigaretten zu zwei Drittel der Liange bei ruhenden Versuchspersonen fest:

1. Herabsetzung der Hauttemperatur an den Fingern durchschnittlich um
3,2° C und an den Zehen im Durchschnitt um 2,5° C.

2. Blutdruckerhéhung im Durchschnitt 20 mmHg systolisch und 14 mmHg
diastolisch.

3. Pulsfrequenz-Anstieg um durchschnittlich 36 pro Minute.

4. Im Elektrokardiogramm ST-Senkung, T-Abflachung und T-Umkehr
mindestens in einer Ableitung.

Diese Erscheinungen normalisieren sich wieder nach 10 bis 15 Minuten und werden
grundsétzlich auch bei starken Rauchern beobachtet (keine Gewthnung). Versuche mit
denikotinisierten handelsiiblichen bzw. Filter-Zigaretten ergaben im wesentlichen die-
selben GefaBwirkungen.

Thomas und Murphy haben Teste mit dern Ballistokardiogramm bei chroniseh rauchen-
den Medizinstudenten durchgefiihrt. Eine Zigarette vor dem Mittagessen bewirkt eine
deutliche Erhohung des systolischen und diastolischen Drucks, eine Steigerung der Herz-
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frequenz und Abnahme des Schlagvolumens. Dieselben. Untersuchungen vor dem Frih-
stiick ergaben niedrigere Ausgangswerte mit einem zus#tzlichen Anstieg nach dem Rau-
chen. Daf3 die Beeinflussung des vegetativen Systems wesentlich ist und die konstitutio-
nellen Unterschiede in der Reaktion bei den einzelnen Personen erkléren kann, haben
verschiedene Autoren nachgewiesen.

1. Unter den GefaBkrankheiten ist die schon im jungen Erwachsenenalter
vorkommende Biirgersche Krankheit, die Thrombangitis obliterans, die erst zu
Gehstorungen (Dysbasia intermittens), dann zu trophischen Veréinderungen,
schlieBlich zu Gliederbrand fithren kann, seit langem in einen eindeutigen Zu-
sammenhang mit intensivem Rauchen gebracht worden. In der Mehrzahl der
Fille ist dies eine ausgesprochene Krankheit der rauchenden Ménner. Von neue-
ren Statistiken sei erwihnt die Zusammenstellung aus der Mayo-Clinic von
Juergens, Barker und Hines [10] an 520 Patienten mit obliterierender periphe-
rer Arteriosklerose, darunter 478 Minner und 42 Frauen, also in einem Ver-
hiltnis méinnlich : weiblich von 11:1. 97,59%, der Manner waren gewohnheits-
miBige Raucher, 339, mit mehr als 20 Zigaretten téglich. Bei 21 Patienten
= 49, war sogleich nach Diagnosestellung eine Amputation erforderlich. Von
den Kranken, welche strikt das Rauchverbot einhielten, brauchte spater keiner
amputiert werden, von den weiterhin rauchenden dagegen 11,4%,. Schettler [11],
der dies referiert, sagt, dafl diese sorgfiltigen Ergebnisse einer bestrenommierten
Spezialklinik doch zu denken geben. An der bekannten Klinik von Rafschow in
Darmstads (Hasse) [12] war unter 1208 Minnern mit arteriellen Gefiflkrankhei-
ten der Anteil von Nichtrauchern nur 0,99, der mittlere tigliche Zigaretten-
verbrauch betrug 10,4 Stiick. Die starken Raucher iiberwogen bei diesen Kran-
ken im Vergleich zu Gesunden ganz eindeutig.

Eine besondere Disposition scheint aber zum Zustandekommen der Biirger-
schen Krankheit notwendig zu sein. Untersuchungen mit Nikotinextrakten
haben bei solchen Personen eine ausgesprochene Uberempfindlichkeit auf Ni-
kotin ergeben, so daB eine spezielle allergische oder konstitutionelle Bereit-
schaft zum Ausbruch einer solchen GefaBarterienafiektion anzunehmen ist (S7l-
vette und Mitarbeiter) [18]. Absetzen des Rauchens laflt den Proze oft ab-
stoppen, Wiederaufnahme des Rauchens fithrt zu Riickfillen und Verschlim-
merung.

2. Bei den Erkrankungen der Koronararterien sowohl bei der anfallsweisen
spastischen Erkrankung (A ngina pectoris) wie bei der Koronarsklerose mit throm-
botischem Gefiafiverschiufl, welche dem Herzinfarkt zugrunde liegt, ist neben
der relativ seltenen entziindlich-infektiosen Genese und neben der rein degene-
rativen, mit dem Alter hiufiger werdenden Arteriosklerose als Ursache der
organischen Krankheit dem Tabakrauchen ein ganz wesentlicher begiinstigen-
der Faktor fiir Verkrampfung und fiir Arterienwandversnderung zugesprochen
worden. Es sind im letzten Jahrzehnt iiberzeugende Statistiken herausgekom-
men, welche enge Beziehung zwischen der Mortalitét an koronaren Leiden, be-
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sonders an Herzinfarkt unter 50 Jahren, und der Intensitit des Zigaretten-
konsums ergeben.

Aus der Schweiz zeigt die Untersuchung von Hegglin und Kaiser [14] bei
149 mannlichen Personen unter 50 Jahren mit Koronarsklerose beziehungsweise
Herzinfarkt, daB bei Rauchern das koronare Leiden frither auftrat, dafl die erste
Attacke ein Jahrzehnt vorzeitiger als bei Nichtrauchern erfolgte. Von den
Erkrankten waren 939, Raucher, sehr starke Raucher 459%,, Nichtraucher nur
6,7% gegeniiber 25,5% in der gleichaltrigen Vergleichsgruppe ohne Koronar-
sklerose. Eine zweite Untersuchungsreihe aus der Medizinischen Poliklinik
Basel (Gsell) fand unter 1000 nacheinander untersuchten und auf ihren Tabak-
konsum befragten Ménnern 14 Herzinfarkte, darunter nur ein Nichtraucher
iitber 65 Jahre alt, zwei leichte Raucher und elf Raucher mit einem Tages-
konsum von iiber zehn Zigaretten, davon sechs sehr starke Raucher mit iiber
20 Zigaretten tdglich. Alle Herzinfarkte unter 45 Jahren betrafen chronische
stirkere Raucher. Weitere 46 Patienten mit der Diagnose Angina pectoris be-
trafen 38mal Raucher mit einem Konsum von iiber zehn Zigaretten (davon 20
mit iiber 20 Zigaretten) taglich und nur acht Nichtraucher (die viel niedrigeren
Raucherzahlen bei der Gesamtzahl siehe Tabelle 1).

Aus Frankreich liegt eine umfassende Studie von Schwartz, Anguera und
Lenégre [15] iiber Tabak und koronare Atherosklerose vor. Der Bericht stellt
956 Fialle mit Angina pectoris oder Herzinfarkt vom Jahre 1961 einer gleichen
Zahl nichtkranker, gleichgeschlechtlicher und gleichaltriger Personen gegen-
iiber (726 Minner, 230 Frauen, von den Ménnern 156 unter 56 Jahren). Dabei
wiesen die Manner mit diesen Herzleiden ein viel groBleres Tabakquantum und
viel stiéirkeres Inhalieren als die gleichaltrigen Testpersonen auf. Die Risiko-
erhShung stieg mit der Quantitit des Rauchens, vor allem mit der Intensitit des
Inhalierens an.

Die starken Raucher wiesen wesentlich hohere Prozentzahlen des Inhalierens auf
(Raucher von mehr als 30 Zigaretten téglich: Inhalieren in 73,39, bei Rauchkonsum
von 10 bis 19 Zigaretten: Inhalieren 58,69, und bei 1 bis 9 Zigaretten Tagesverbrauch
37,29, mit Inhalieren). Der ungiinstige Effekt des Inhalierens war noch eklatanter,
wenn gleichzeitig eine obliterierende Arteriosklerose der Beinarterien vorlag. Die Tendenz
zum. Inhalieren nahm mit zunehmendem Alter ab, von 64,99, bei den unter 40jéhrigen
auf 47,99, bei den 50 bis 59jdhrigen, bis zu 7,79, bei den Gber 70jihrigen. Bei den Frauen
liegen zu wenig grofle Vergleichszahlen vor (nur elf Personen unter 50 Jahren), auch ist
ihr Tabakkonsum geringer (Gesamtdurchschnitt 8,1 gegeniiber 18,5 Tageszigaretten-
konsum bei herzkranken Ménnern, Inhalieren 129, bei Frauen gegeniiber 57,79, bei
Ménnern).

Aus USA ist die Arbeit von Sigler [16], New York 1955, an 1520 Personen mit
Angina pectoris oder Koronarthrombose (wovon 535 gestorben) bemerkens-
wert. Klinische Manifestation des Koronarleidens vor dem 51. Lebensjahr
fand sich viel hdufiger bei Rauchern (bei Minnern in 44,89%,, Frauen in 50,2%,),
dagegen nur rund halb so oft bei den Nichtrauchern (bei Mannern in 29,29,
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Frauen in 19,19%,). Die erste Attacke von Herzinfarkt trat bei Rauchern in
42,99%,, bei Nichtrauchern nur in 27,79, schon vor dem 50. Lebensjahr auf. Die
entsprechenden Zahlen fiir Frauen lauten: bei Raucherinnen in 58,39%,, bei
Nichtraucherinnen in 14,79%,. Es starben vor dem 50. Altersjahr bei ménnlichen
Nichtrauchern nur 6,49, bei weiblichen 5,6%,. Bei den Rauchern fanden sich
solche frithe Todesfille vielmal so oft: Manner 20,29, Frauen 46,5%,. Je stir-
ker der Grad des Rauchens, um so friihzeitiger ist eine Degeneration der Koro-
nargefifle vorhanden.

1961 hat eine neue Untersuchungsreihe von Spain und Nathan [85] an 3000
jiidischen Médnnern in New York eine statistisch gesicherte Beziehung zwischen
koronarsklerotischen Herzleiden und starkem Rauchen ergeben, auch hier ganz
ausgesprochen fiir die weniger als 51 Jahre alten Ménner.

Von 1521 Personen hatten 11,79, der Zigarettenraucher (iiber 40 Zigaretten téglich)
eine koronare Erkrankung im Vergleich zu 6,59, bei den iibrigen; dabei war das Verhilt-
nis von Myocardinfarkt zu alleiniger Angina pectoris 1,3: 1,0 bei den starken Rauchern,
im Vergleich 0,5: 1 bei den iibrigen, was das Manifestwerden schwerer cardialer Prozesse

bei intensiven Rauchern anzeigt. Auch wiesen diese hohere Cholesterinspiegel (iiber
300 mg9,) auf.

Herzinfarkte bei Frauen vor dem 50. Altersjahr sind im Vergleich zu den
Minnern nicht hiufig und dann auffallend oft bei Zigarettenraucherinnen. So
fand Dorken [86] in Hamburg bei 50 Frauen mit Koronarverschlufl unter dem
52. Lebensjahr (34 mit Autopsie) in nicht weniger als 689, starke bis stirkste
Raucherinnen.

Von Interesse sind die Erhebungen bei Adventisten der Sieben Tage in USA,
die nicht rauchen und nicht trinken. Bei Untersuchung von 564 solcher Perso-
nen mit Krebs und Koronarsklerose durch Wynder, Lemor und Bross [19] wurde
bei den Méannern eine um 409, niedrigere Rate von Koronarleiden als bei Man-
nern der gesamten Bevolkerung gefunden. Herzinfarkte waren nicht nur weni-
ger hiufig, sondern traten auch erst im hsheren Alter auf. Bronchialkrebs (und
zwar epidermoider Bronchialkrebs) war zehnmal seltener. Dabei lebten diese
Personen unter dem gleichen Strel wie die Durchschnittsbevilkerung. Die
Verhiltnisse der ménnlichen Adventisten wurden als identisch mit denjenigen
der Frauen bezeichnet, beide Gruppen mit nur etwa 69%, Rauchern (bei den
Adventisten).

Zwei Grofstatistiken aus den USA haben besonders auf die Beziehungen zwi-
schen Koronarleiden und Tabakrauchen hingewiesen. In dem Material von Ham-
mond und Horn [17] bei 187 783 Mannern zwischen 50 und 79 Jahren waren die
Todesfille an Koronarerkrankungen bei Rauchern viel hdufiger als bei Nicht-
rauchern. Der UberschuB an Todesfillen von Minnern mit regelmiBigem Zi-
garettenkonsum betrug 52,1%. Der zweithiufigste UberschuB fand sich bei
Lungenkrebs mit 13,59, siehe Tabelle 3. Eine davon unabhingige Studie des
USA Public Health Service durch Dorn [18] an 198 926 Minnern der Veteran
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Administration, die 1954 iiber ihre Rauchgewohnheiten befragt und bei denen
1956 die bis dann aufgetretenen 7282 Todesfille genau analysiert wurden, fand
eine ExzeBrate, das heiBt einen UberschuB an Todesfillen, bei chronischen
Rauchern gegeniiber gleichaltrigen Nichtrauchern fiir Koronarsklerose von
63%. Die Erhohung der Mortalitdt der Raucher war also sehr betréchtlich.

3. Dafi auch nicht todliche Herzaffektionen durch Tabakabusus ausgelst
werden, 148t sich aus der oft gebrauchten Bezeichnung « T'obacco Heart» erken-
nen. Es werden darunter zusammengefal3t: Rhythmusstérungen, Extrasystolen,
Herzjagen, Herzdruck, die bei intensiven Rauchern auftreten und die auf Ta-
bakabstinenz wieder verschwinden. Gerade im Untersuchungsgut einer Medizi-
nischen Poliklinik sind solche Vorkommnisse nicht selten. Bedrohlich wird die
Situation dann, wenn anhaltende Spasmen an den Koronargefiflen oder organi-
sche Herzverinderungen zustandekommen. Darauf haben zuerst die bekann-
ten Herzspezialisten in den USA, Gertler und White [20], mit statistischen Er-
hebungen hingewiesen. Sie fanden 1954 eine eindeutige Beziehung zwischen
Rauchen und Herzarterienleiden bei Personen bis zu 50 Jahren, sowohl fiir
plotzliche Herztodesfille wie fiir Herzinfarkte als Folgeerscheinung nikotin-
bedingter Spasmen und sekundérer Thrombosen in den verengten Koronar-
arterien.

Beachtenswert ist die Stellungnahme der American Heart Association [23],
welche noch 1956 die Argumente fiir einen Zusammenhang zwischen Rauchen
und Koronarleiden als nicht geniigend tiberzeugend bezeichnete, und die nun in
einem Rapport 1960 betreffend das Zigarettenrauchen und kardiovaskuldre
Krankheiten sich wie folgt suBlerte:

Bis heute ist eine Anzahl von medizinischen Untersuchungen gemacht worden, welche
nahezu alle eine statistische Beziehung zwischen starkem Zigarettenrauchen und Mor-
talitdt oder Morbiditit von koronarem Herzleiden demonstrieren. In diesen Studien wur-
den Todesraten von koronaren Herzkrankheiten (Herzattacken) bei Ménnern im mittleren
Lebensalter gefunden, die bei starkem Zigarettenrauchen um 50 bis 1509, hoher lagen
als unter den Nichtrauchern. Diese statistisch nachgewiesene Assoziation beweist nicht,
daf} starkes Zigarettenrauchen koronare Herzleiden verursacht, aber die Erhebungen

lassen iiberzeugend annehmen, daB starkes Zigarettenrauchen zur Entwicklung von ko-
ronaren Herzleiden und ihren Komplikationen beitragt und diese beschleunigt.

Der Rapport weist dabei auf recht zahlreiche Untersuchungen der Jahre
1957 bis 1960 hin, sowohl auf statistische wie klinische Erhebungen als auch auf
experimentelle Studien. Fiir die peripheren Gefalle wird erwéhnt der vasokon-
striktorische Effekt des Nikotins, der Nachweis einer Erhhung von Blutdruck
und Pulsfrequenz, einer Herabsetzung der Hauttemperatur von Fingern und
Zehen, samtliche in Beziehung zu parasympathischen und sympathischen re-
flektorischen Einfliissen stehend. Der Reflex auf die Koronargefifle zeigte sich
in einer verminderten Sauerstoffkonsumption. Die daraus resultierende Anoxie
ist die Grundlage der Ekg-Verinderungen und der deutlichen ballistocardio-
graphischen Effekte. Bei Personen mit nachgewiesenen koronaren Leiden war
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eine deutliche Abnahme der koronaren Blutdurchstrémung durch Zigaretten-
rauchen zu konstatieren. Die prospektiven Studien tber die Weiterentwick-
lung coronarer Leiden nach einmal genau festgestelltem Raucherstatus er-
strecken sich heute meist noch nicht iiber geniigend lange Zeit. Es sollten mehr
als fiinf Jahre verlangt werden, um ein richtiges Urteil zu gestatten. Besonders
hingewiesen wird auf die Studie von Buechley und Mitarbeiter [24], der wir
Tabelle 3 entnommen haben. Bei 3994 Arbeitern ergab sich bei den zwischen
40 bis 70 Jahre alten Minnern eine eindeutige Relation zwischen Mortalitat an
koronarem Herzleiden und Zigarettenrauchen.

Die American Heart Association hat als Folgerung der festgestellten Beziehun-
gen zwischen Zigarettenrauchen und koronaren Herzleiden einen Aufruf an die
Arzteschaft, an die Gesundheitsbehérden und an die Erzieher erlassen, der die
Beachtung der Gefahren des Rauchens fordert, da koronare Herzleiden eine der
Haupttodesursachen und eine wichtige Ursache vorzeitiger Invaliditit unserer
Bevilkerung sind.

b) An den dtmungsorganen stehen mehrere wichtige Kehlkopf- und Lungen-
erkrankungen und zwei Orga:nkrebse im Zusammenhang mit Tabakrauchen.

1. Der Raucherkatarrh ist eine allgemein anerkannte Erscheinung. Solange
sich dieser auf den Raucherrachenkatarrh, eine oberflichliche Schleimhautrei-
zung, beschriankt, rasch zu beheben durch Tabakabstinenz, liegt noch keine
ernstere Stérung vor, immerhin durch das stete Rauspern, die Schleimproduk-
tion und den Hustenreiz doch ein Hinweis, daf bereits Veranderungen der tiefe-
ren Luftwege in Entwicklung sein kénnen.

2. Die Raucherlaryngitis, der Kehlkopfkatarrh infolge Tabakrauchens, hat
viel weniger Aufmerksamkeit gefunden als die Raucherbronchitis. 1950 be-
schrieb Myerson [25] einen «Smokers Larynz», beginnend mit unilateralem
Odem der Stimmbinder, spiter mit Ausbildung von fibromatéser Verdickung
mit Neigung zu Heiserkeit und rasch ermiidbarer Stimme. Wallner [26] er-
weiterte diese Untersuchungen auch histologisch. Er halt den Zusammenhang
von Rauchen und Entstehung eines chronischen unspezifischen Kehlkopf-
katarrhs und von polyposer Degeneration der Stimmbénder, von Keratom-
bildung fiir erwiesen. Tabak-, speziell Zigarren- und Pfeifenrauchen, als die hdu-
figste Noxe dieser Larynxverinderungen, ergaben auch Untersuchungen von
Le Jeune [27], Friedberg [28], Puiney [29].

3. Der Kehlkopfkrebs steht als ausgesprochene Ménnerkrankheit statistisch
nachgewiesenermafen in einem Zusammenhang mit starkem Rauchen. Tabelle 4
faft die eingehenden Erhebungen von Blimlein [30] in Erlangen, von Wynder,
Bross und Day [31] in USA zusammen. Mit zunehmendem Tabskkonsum pro
Tag steigt die Prozentzahl der Larynxkarzinome an. Starke Raucher mit 16
respektive 20 Zigaretten und mehr téiglich waren 789, respektive 959, der
Kranken mit dieser Krebslokalisation. In Basel fand Dawis [32] an der Ohren-
klinik in 959, der Patientén mit Kehlkopfkrebs einen langdauernden Tabak-
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Tabelle 4 Tabakkonsum und Larynxkarzinom bei Mannern.

1. Statistik von Wynder, Bross u. Day 1956

Total Nicht- Zigaretten taglich Zigarren | TUnbe-
Fille | raucher 9%, 1-15 16-34 35 + m. od. Pfeife | kannt 9,

Larynxkarzinom 209 0,5 7.2 50,2 27,81 139 0,5
Lungenkarzinom 132 0,8 9,1 59,1 25,0! 6,1 —
Kontrollfalle 209 10,5¢ 12,9 49,8 11,0 15,8 —
2. Statistik von Baumlein, Erlangen, 1955
Kehlkopfkrebs Kehlkopf gesund
Rauchergruppen 238 Manner 200 Manner
uber 40 Jahre itber 40 Jahre
Nichtraucher 0,8%! 18,0%
Leichte Raucher (bis 5 g taglich) 0,4%, 41,09,
Mittlere Raucher (10 g taglich) 3,4% 31,7%
Starke Raucher (20 g tiéglich) 15,6% } 05,49/ 1 5,0% \ 9,3
Sehr starke Raucher (iiber 20 g) 79,8% Ot ot 4,39 f P2/

verbrauch von 10 Zigaretten oder mehr tiglich. Im Vergleich zum Bronchial-
krebs finden sich nach den verschiedenen Erhebungen mehr Pfeifen- und Zi-
garrenraucher als Zigarettenraucher beim Larynxkarzinom.

4. Die chronische Bronchitis, der eigentliche Raucherkatarrh, ist im Volks-
mund dank seinem haufigen Vorkommen bei Rauchern schon lange bekannt.
Wegen der Begiinstigung zur Entstehung von Lungenemphysem einerseits, von
Bronchialkrebs anderseits, ist dieser scheinbar banale Katarrh der tieferen Luft-
wege von viel groferer Bedeutung als gemeinhin angenommen wird. Namentlich
in angloséchsischen Staaten ist im Laufe des letzten Jahrzehnts intensiv auf die
Beziehung von chronischer Bronchitis und ihren Folgezustéinden hingewiesen
worden. Auf einen Reizzustand mit Flimmerepithelverinderungen folgt ver-
mehrte Schleimhautproduktion, dann chronischer Katarrh der feinsten Luft-
wege, die sogenannte Bronchiolitis, und schlieBlich tritt Peribronchitis hinzu.
Wegen der im Vordergrund der Diskussion stehenden Zusammenhénge Lungen-
krebs und Rauchen haben lange Zeit die unspezifischen Einwirkungen des Ta-
bakrauchens auf die Bronchialschleimhaut zu wenig Beachtung gefunden
(Clough [33]). Eihige wesentliche Arbeiten seien hier angefiithrt (Details s. Gsell
[34]):

Chronischer Husten und Auswurf als die am leichtesten erfafbaren Sym-
ptome der chronischen Bronchitis finden sich nach der Studie von Phillips und
Mitarbeiter [35)] um so hiufiger bei erwachsenen Miannern, je grofer der Tabak-
konsum ist.
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Die untersuchten 1274 Ménner stammben aus drei Gruppen mit verschiedener, stets
staubreicher industrieller Beschéftigung und einer vierten Gruppe ohne Staubexposition,
darunter auch Seeleute und Landwirtschaftsarbeiter. Es ergab sich kein Zusammenhang
von chronischer Bronchitis mit dem Wohnsitz in Stadt oder Land, auch nicht mit der
beruflichen Exposition zu industriellem Staub. Dagegen war in den vier Berufsgruppen
eine eindeutige Beziehung des chronischen Hustens zum Zigarettenrauchen nachzuweisen,
proportional zur Quantitit des Tabakrauchens. Personen mit Zigarettenkonsum von
zwei Paketen téglich zeigten in 859 chronischen Husten, mit einem Paket in 499, mit
einem halben Péckchen in 239, Die Pfeifen- und Zigarrenraucher wiesen nur 49, die
Nichtraucher noch 39, auf.

Bronchitisbedingte Arbeitsaussetzung ist bei starken Rauchern prozentual
wesentlich hiufiger als bei Nichtrauchern (Oswald und Medvei [36], Palmer [37])
Bei Untersuchungen iiber das Lungenvolumen fanden Blackburn und Mitarbei-
ter [38] bei 221 Méannern mit Durchschnittsalter von 52 Jahren bei chronischen
Rauchern eine Verminderung der Vitalkapazitit, ein groBeres Residualvolumen

~und bei Personen, die erfolgreich jedes Rauchen aufgegeben hatten, wieder
ahnliche Werte wie bei den Nichtrauchern. Durch die dauernde Bronchien-
reizung begiinstigt das Rauchen einen Anstieg des Luftwegwiderstandes.
Franklin und Lowell [39] fanden bei der Untersuchung von 213 ménnlichen
Fabrikarbeitern zwischen 40 und 60 Jahren im Exspirogramm die Grofle der
ausgeatmeten Luftmenge im dritten Viertel der graphisch aufgeschriebenen
forcierten Ausatmung bei starken Rauchern durchschnittlich um 209, geringer
als bei leichten Rauchern. Die herabgeselzte Ausatmungskraft zeigt das Vorsta-
dium des chronisch obstruitiven Lungenemphysems an. In der Studie von
Higgins [40] an 743 Miannern zwischen 25 und 64 Jahren wurde eine eindeutige
Beziechung zwischen Zigarettenrauchen und anhaltendem Husten sowie Aus-
wurf, Kurzatmigkeit bei Anstrengung, hduligerem Auftreten von Brustkrank-
heiton festgestellt (siche Tabelle 5). In dieser Studie sind auch zahlreiche wei-
te~e Arbeiten iiber entsprechonds Erhebungen notiert, ebenso in [43] und {87].

Tabelle 5 Respiratorische Symp.ome und «chronische Bronchitis» in Beziehung zum Rauchen
bei 55-64jahrigen Mannern nach Higgins, 1959.

Raucher
Zi tie
Nichtraucher 1garetten
Pfeife : stark
lleﬁh: 1 15 od. mehr
el taglich
Anzahl 33 77 173 142
Pulmonale Leiden in %,: % % Y% %
chron. Husten und Auswurf [ 13 20 42
Schnurren im Thorax 15 42 53 52
Arbeitsaussetzung wegen pulm.
Affektion in den letzten 3 Jahren 3 18 24 24
Dyspnoe bei Anstrengung 8 25 30 34
chronische Bronchitis o 10! 14! 18!
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Die wichtigste anatomische Arbeit iiber den Zusammenhang von Bronchien-
verdinderungen und Zigarettenrauchen ist in Erweiterung einer fritheren Studie
letzthin von Auerbach, Hammond und Mitarbeiter [84] gegeben worden. Das
Ergebnis lautet, daB epitheliale Verdnderungen der Bronchien proportional mit
der Raucherintensitit zunehmen, und zwar histologisch, in bezug auf Anstieg der
Zellreihen,des Verlustes der Zilien und der Anwesenheit von atypischen Zellen.

Die Autoren haben in einer riesigen, iiber Jahre gehenden Untersuchung die Bronchien
bei der Autopsie von 402 Minnern, darunter 63 Patienten mit Bronchialkarzinom und
339 Personen mit Tod an anderen Ursachen, fixiert und den Bronchialbaum in 55 ver-
schiedenen Portionen in Paraffin eingebettet. Durchschnittlich wurden pro Person 46-50
Schnitte verwertet und abschlieBend 19 797 histologische Priparate mit intaktem Bron-
chialepithel beurteilt. Nach den Rauchergewohnheiten wurden die Félle in 4 Gruppen
unterteilt. Es wurden ausschlieBlich Zigarettenraucher, keine Pfeifen- oder Zigarrenraucher
berticksichtigt.

Von den abnormen Zellbefunden an den Bronchien (Metaplasie, Hyperplasie, Zilien-
verlust, Zellatypien) steigt jede dieser 3 Variablen rasch mit deryZahl der tiglich ge-
brauchten Zigaretten an. Unter den Nichtrauchern fanden sich keine Verdnderungen,
die allein aus atypischen Zellen und Fehlen der Zilien bestanden hétten. Eine Kombi-
nation aller drei Verdnderungen wurde in 4,3% bei Personen mit Zigarettenkonsum von
1-2 Pickchen téglich, in 11,4%, bei Rauchen von 2 Piickehen oder mehr pro Tagund in 159,
der histologischen Schnitte von Personen, die an Lungenkrebs starben, gefunden, wihrend-
dem, wie gesagt, kein einziger der nichtrauchenden Méanner diese drei Lésionen kom-
biniert zeigte.

Vom Standpunkt der Karzinogenese waren die Autoren beeindruckt vom
auflerordentlichen Anstieg der atypischen Zellen parallel zur Zunahme des
Zigarettenkonsums. Die Befunde sprechen fiir eine direkte kausale Beziehung
zwischen der Intensitdt der Exposition zu Zigarettenrauch und Haufigkeit sowie
dem Grad von Bronchialepithelverinderungen.

Aus der sozial-medizinischen Abteilung der Universitdt Birmingham liegen
Untersuchungen bei 1783 Ménnern von iiber 60 Jahren vor, welche einen deut-
lichen Zusammenhang des Vorkommens von chronischer Bronchitis wie auch
von Magengeschwiir bei Zigarettenrauchern im Vergleich zu Nichtrauchern und
Pfeifenrauchern ergeben, wobei die Frequenz parallel zur Zahl der Zigaretten
zunahm (Edwards und Mitarbeiter [41]).

Dabei ging das Zigarettenrauchen von 54,79, bei den 60- bis 84jihrigen zuriick auf
21,79, bei den 85jahrigen und #lteren, wihrend in diesen Altersperioden das Pfeifenrau-
chen von 12 auf 509, anstieg, die Gesamtmenge des konsumierten Tabaks aber abnahm
(fur Zigaretten von 13,5 auf 9,8 téglich). Die chronische Bronchitis war in 29,4% der
zigarettenrauchenden Minner gegeniiber 19,59, der Nichtraucher zu finden, bei den
65- bis 69jéhrigen sogar in 369, gegeniiber 209,.

5. Das Lungenemphysem, die chronische Lungenerweiterung wird in ihrem
Entstehen ganz ausgesprochen durch den chronischen Raucherkatarrh begiinstigt.
Lowell und Mitarbeiter [44] konnten dies beim Vergleich von 34 Personen zwi-
schen 50 bis 81 Jahren mit chronischem Lungenemphysem mit einer Kontroll-
gruppe von Rauchern ohne Emphysem feststellen, indem erstere einen wesent-
lich gréBeren Zigarettenkonsum aufwiesen. Die Zahl der pack years, das heil3t,
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die Zahl der tiglich gerauchten Zigarettenpakete multipliziert mit der Zahl der
Jahre, wihrend welcher geraucht wurde, lag bei den Personen mit Emphysem
durchschnittlich um 48, bei denjenigen ohne Lungenemphysem im gleichen
Alter um 22 pack years. Abbott und Mitarbeiter [45] fanden bei 294 Mannern
mit Emphysem in der Vorgeschichte fast konstant protrahierten Husten und
sogenannte chronische Bronchitis mit betrichtlichem Tabakkonsum von 20
Zigaretten und mehr tiglich. Nach Aufgabe des Rauchens kam es in nicht we-
nigen Fillen zu subjektiver und objektiver Besserung. Flick und Paton [46]
stellten bei Untersuchung von 222 Minnern ein Absinken der maximalen Ex-
spirationsstoBwerte bei Zigarettenrauchern fest, manifest nach 30 Jahren des
Rauchens, wihrenddem Nichtraucher, Pfeifen- und Zigarrenraucher bis zum
70. Altersjahr keinen solchen Riickgang des AtemstoBes aufwiesen.

Unsere Erhebungen an 1000 erwachsenen Ménnern und 500 Frauen an der
Medizinischen Poliklinik Basel [34] stellten das Vorkommen der Hauptdiagnose
Bronchitis und ebenso der Diagnose Lungenemphysem wesentlich hdufiger bei
chronischen Rauchern (fiir Bronchitis 429/, respektive fiir Emphysem 269%/y,)
als bei Nichtrauchern (79, respektive 1%,,) fest. Die Hauptdiagnose Bronchitis
fand sich bei diesem nichtausgesuchten Patientengut von 1000 Mannern mit
zunehmendem Tabakkonsum héufiger: bei Nichtrauchern 309%,, bei mittel-
starken Rauchern (10 bis 19 Zigaretten tiglich) 449/, bei starken Rauchern
(20 Zigaretten oder mehr tdglich) 60%y,. Die gleiche Zunahme zeigte die Dia-
gnose Lungenemphysem mit der Intensitdt des Rauchens (4%, respektive
16%/4,, respektive 489/,,). Bei Frauen waren beide Zustinde wesentlich seltener.

Siegert [47] fand in Berlin unter den Personen mit Lungenemphysem chro-
nische Raucher in 93,39%, der 338 Méinner und nur in 35,2%, der 152 Frauen.
Dabei wiesen die wesentlich seltener erkrankten Frauen ein hoheres Durch-
schnittsalter auf. Es war dies bei den Nichtraucherinnen 65 Jahre, bei den
weiblichen Emphysemfillen mit Rauchen 56 Jahre, was fiir die exogene Schi-
digung als Ursache eines vorzeitig auftretenden, sonst nur in héherem Alter
manifest werdenden Emphysems spricht.

Aus all den Untersuchungen geht hervor,daf} das frither als degenerativer Al-
tersprozel aufgefafite Lungenemphysem bei chronischen Rauchern in jiingeren
Jahren gefunden wird, durchschnittlich um ein Jahrzehnt frither, und auch hdufi-
ger,daB es also Folgeerscheinung der chronischen Raucherbronchitis und Bron-
chiolitis sein kann,wobei als Folge dieser Zusténde vermehrte Arbeitsaussetzung,
friihzeitigere Invaliditdt und hsufigere, oft lebensbedrohende Komplikationen
(Pneumonien, Karzinom, Herzinsuffizienz) eintreten kénnen. Von fithrenden Kli-
nikern haben Lauda [42] und Hegglin [14]b speziell darauf hingewiesen.

6. Der Lungenkrebs, genauer gesagt das Bronchialkarzinom, und zwar dessen
hiufigste Form das Plattenzellkarzinom und seine Vorstufen (also nicht sémt-
licher Formen dieser Krebsart) wird in seiner Beziehung zum Zigarettenrau-
chen immer iiberzeugender gefestigt. Unumstrittene Tatsache ist, dal das
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Bronchialkarzinom in allen zivilisierten Lindern seit Anfang dieses Jahrhun-
derts, in einigen erst seit Mitte der Dreiligerjahre auffallend zugenommen hat,
und zwar als ausgesprochene Mannerkrankheit des Erwachsenenalters. Die
Statistiken der Weltgesundheitsorganisation haben eine solche Vermehrung der
Todesfille an Lungenkrebs in allen Erdteilen nachgewiesen. Die Zunahme von
1930/38 bis 1950/52 betrug in 22 Staaten der verschiedenen Erdteile zwischen
699%, bis 2879%,. 1952 wurden 82 000 Todesfille an bdsartigen Tumoren der
Atemwege in diesen Lindern aufgezeichnet (Pascua [48]). Dabei ist der Lungen-
krebs die einzige bosartige Geschwulst, die in den letzten Jahrzehnten ganz
ausgesprochen zugenommen hat. Fiir die Schweiz geht dies eindriicklich aus
beiliegender Tabelle 6 hervor (Wiesler [49]).
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Tabelle 6. Verlauf der Karzinomsterblichkeit in der Schweiz von 1901/02 bis 1955/58. Stan-
dardisierte Sterbeziffern (Wielser).

Sowohl retrospektive Studien, also solche mit Feststellung des Bronchial-
karzinoms und nachtriglicher Abklirung der Rauchergewohnheiten der Trager
dieses Krebses, wie wir sie 1955 anhand von zwolf ausgedehnten Arbeiten aus
sechs Staaten Europas und der USA tabellarisch (siehe Tabszlle 7) zusammen-
gestellt haben, wie auch prospeksive Erhebungen, das sind solche mit Feststel-
lung der Rauchergewohnheiten einer groflen Bevolkerungsgruppe und dann
nach vier oder mehr Jahren Nachforschung der Todesfille und bei den Ge-

382



Tabelle 7 Beziehungen zwischen Tabakkonsum und Bronchialkarzinom nach Statistiken aus
verschiedenen Landern (Ménner).

Autor Karzinom = Ca Nicht- Raucher mit tagl. Zigarettenkonsum von
Zahl
Kontrolle = Ko raucher | 1. 5. 15— 925- 35— 40- 50 Stiick
| | 1 1 + <
10 20
Doll und Hill Ca {1857] 0,5 4,0 | 36 35 21,6 2,8
1953 England Ko | 1357 4,51 9,542 32 11,3 0,9
Miiller Ca 861 3,5 31,4 15,1 | 20,9 29,1
19406 D’tsehid. Ko 86 16,3 47,7 25,6 5,8 4,7
Wynder und Graham| Ca | 605 1,3 2,5 45,7 1 30,9 20,3
1950 USA Ko | 780 14,6 11,5 542 111,35 7.6
Gsell Ca | 150} 1,3 7.3 24,7 | 82,7 34,0
1955 Schweiz Ko | 150 19,3 24 48,7 6,0 2,0
Breslow Ca 1411} 9,0 3,5 19,5 | 51,8 15,8
1951 TUSA Ko | 142 30,9 113 19,0 | 35,2 3,5
Randig Ca | 415] 1,2 18,8 45,8 | 34,2
1955 Berlin Ko | 381 5,8 33,3 43,0 | 17,9
McConnel et al. Ca 931 5,4 7,5 50,5 | 36.6
1952 England Ko | 196 6,5 20,9 50,1 | 21,3
Kolumies Ca | 3070 3,9 31,9 | 64,2
1953 Finnland Ko | 246 7,3 24,0 38,2 | 30,5
Lickint Ca | 244 1,8 25,8 366 | 35,8
1953 Ostd’schid.| Ko | 1000 16,0 57,2 21,0 4,8
Schairer Ca 931 3,0 45,0 52,0
1943 D’tsehid. Ko | 270 15,9 57,4 26,7
Schreck et al. Ca 82114,6 14,6 70,8
1950 USA Ko | 522 23,9 25,1 51,0
Mill und Porter Ca 444 | 7,0 93,0
1950 USA Ko | 430 31,0 69,0
1-9 | 10- | 20-34 || 35-<
10 20 35

storbenen Kontrolle der Todesursache und deren eventuelle Beziehung zum
Tabakkonsum, gelangten iibereinstimmend zur Annahme eines engen Zusam-
menhanges zwischen Intensitit des Zigarettenrauchens und dem Auftreten von
Lungenkrebs. Verwiesen sei hier auf unsere Zusammenstellungen vor der
Schweizerischen Nationalliga fiir Krebsbekdmpfung 1956 [50].

Dabei sind die Karzinogene, vor allem das 3-4-Benzpyren, die sich im Tabak-
rauch finden, aber nicht die einzig moglichen krebserzeugenden Substanzen,
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welche die Atemwege des heutigen Menschen treffen. Auch in der durch
Industrie- und Heizungsabgase verschmutzten Luft der GroB- und Fabrikstidte,
in der durch Motorabgase verunreinigten Stadt- und StrafBenluft, zusammen-
gefaBt unter der Bezeichnung « dAirpollution», finden sich sogenannte karzino-
gene Stoffe. Quantitativ gelangen diese aber aus der gewthnlichen eingeatmeten
Luft in wesentlich geringerem Mafle als der konzentriert inhalierte Tabakrauch
in die tieferen Luftwege,sind meist an Kohleteilchen adsorbiert und dann nicht
karzinogen wirksam. Auch kann die sogenannte Luftverschmutzung nicht er-
kldren, warum die Frauen viel weniger, die Kinder gar nicht vom Lungenkrebs
befallen sind und warum bei den Frauen die Plattenepithelien — Bronchial-
krebse — ganz ausgesprochen bei stark rauchenden Personen, dagegen fast nie bei
Nichtraucherinnen vorkommen. Gerade von drztlicher Seite ist zu betonen,
daB bei der Diskussion dieser Frage das Vorkommen verschiedener histologi-
scher Formen von Bronchialkrebs zu beachten ist. Nur die Plattenepithelkarzi-
nome und die nicht differenzierten kleinzelligen Karzinome, die Vorstufen der
ersteren, welche zusammen 80 bis 909%, aller Lungenkrebse ausmachen, stehen
statistisch in Zusammenhang mit dem Rauchen,nicht dagegen die rund 109,
der sogenannten Adenokarzinome, der Schleimzellenkrebse, welche bei beiden
Geschlechtern in gleicher Héufigkeit sich finden und sich sehr wahrscheinlich
ohne jede Beziehung zu exogenen Reizungen der Luftwege und damit auch zum
Tabakrauch entwickeln.

Von Cornfield, Haenszel, Hammond und Mitarbeitern [51] sind letzthin in
einer eingehenden Arbeit mit groBer Literaturkenntnis auch die eventuellen
statistischen Einwinde, die von Berkson [52] und von Autoren der Tabakindu-
strie (Little [83]) geduBert wurden, besprochen und widerlegt worden. Die
Autoren kamen zu folgenden Schliissen : «the multitude of the excess lung cancer
risk among cigarette smokers is so great, that the results can not be inter-
preted as arising from an indirect association of cigarette smoking with some
other agent or characteristic, since this high hypothetical agent would have to
be at least as strongly associated with lung cancer as cigarette use. No such
agent has been found or suggested. » 1961 hat Wynder [82] nochmals die Haupt-
argumente zusammengestellt.

Eine kausale Beziehung zwischen Zigarettenrauchen und Lungenkrebs geht
aus allen epidemiologischen, klinischen wie auch experimentellen Arbeiten her-
vor, wenn auch noch Einzelfragen und der genaue Mechanismus der Krank-
heit weiterer Abklirung bediirfen. In einem Uberblick iiber dieses Problem, wo
sich eingehende Statistiken finden [5], habe ich den T'abakrauch als den karzino-
genen Faktor Nr. 1 fur die Entstehung des Lungenkrebses, als die quantitativ
und qualitativ wichtigste Ursache fiir die hiufigste Sorte der Bronchialkarzi-
nome, bezeichnet und dabei betont, daB andere Kofaktoren ebenfalls von
Bedeutung sein kénnen, in zahlenmifiger Hinsicht zur Zeit aber zuriicktreten.

¢) Am Magendarmkanal beschrinken sich die Einwirkungen des Rauchens
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auf funktionelle Stérungen (mit Ausnahme der Speisershre). Bereits das Rau-
chen einer Zigarette bewirkt einen deutlichen Anstieg der Magensdure, nach
Steigmann und Mitarbeitern [53] bei 60 %, nach zwei Zigaretten bereits bei 76 %,
der Personen. Der Driisenapparat der Schleimhdute wird zu vermehrter Se-
kretion und die glatte Muskulatur des Magendarmkanals dazu durch Nikotin
zur Kontraktion angeregt, wie zahlreiche Arbeiten nachwiesen. Bekannt ist die
stuhlférdernde Wirkung der Morgenzigarette, ebenso das Auftreten von Obsti-
pation, Appetitvermehrung, sowie Gewichiszunahme bei pittzlichem Absetzen
eines zuvor betrichtlichen Zigarettenkonsums. Der Tabakraucheffekt auf
Magen und Darm ist aber schwer zu beurteilen, da nervise Einflisse aller Art
und auch didtetische MiBbrauche sich ahnlich auswirken.

1. Diskutiert wird vor allem der Einfluf des Rauchens auf Entstehung und
auf Heilungsvorginge von Magen- und Zwolffingerdarmgeschwiiren. Aus vielen
Untersuchungen geht hervor, daB die Ursache der Magengeschwiire sehr kom-
plex ist, daB sie sich nicht auf einen Einzelfaktor wie Nikotin beschrinken
148%, und daB das Rauchen kein wrsdchlicher Hauptfaktor ist. Die Erhebungen
von Doll, Jones und Pygott [54] 1958 an 327 Patienten mit Magengeschwiir,
an 338 mit Duodenalgeschwiir und an 1143 Kontrollpersonen haben zwar
gezeigt, daB in beiden Geschwiirgruppen die Nichtraucher sowohl bei Ménnern
(1,3%,) wie bei Frauen (51,1%,) seltener waren als bei den Kontrollen: Ménner
4,7%, Frauen 66,89 (diese Prozentzahlen beziehen sich auf die Magenge-
schwiire), daB aber keine deutlichen Unterschiede bei den starken Rauchern
in den beiden Gruppen sich fanden. Dagegen wiesen bei Untersuchungen von
Geschwiirpatienten wihrend der Bebandlung Personen, die das Rauchen ab-
stoppten, eine kiirzere Heilungszeit und eine raschere Riickbildung der Nischen-
grofie der Geschwiire im Rontgenbild auf als Patienten, die weiter rauchten.
Auch Hafter [55] wies nach, da8 das Rauchen bei bestehendem Geschwiir die
Heilungen verzigert und Riickfille der Geschwirkrankheit begunstigt. Bei einer
Enquéte in der Schweiz 1956 iiber Magen- und Duodenalgeschwiire bei 2136
Fillen, an der wir mitwirkten, und die von Werthemann und Huber [56] ver-
arbeitet wurde, ergab sich fiir die ulkuskranken Ménner ein hoherer Prozent-
satz an Gewohnheitsrauchern (799%) im Vergleich zur Durchschnittsbevolke-
rung (60 bis 70%, siehe Tabelle 1). Stdrkere Raucher mit zehn Zigaretten oder
mebhr tiglich waren 53,29, der Personen mit Magengeschwiir und 54,19, der
Personen mit Zwolffingerdarmgeschwiir. Auch bei den Frauen war die Zahl der
Gewohnheitsraucherinnen bei Zwolffingerdarmgeschwiir grofler als bei Magen-
geschwiir (von Rechenberg, Roches und Huber [57]). Die weitere Feststellung,
daB bei demselben Leiden bei dem einen Geschlecht ein starker Tabakkonsum
vorliegt, beim andern dagegen nicht (Nichtraucher bei den méinnlichen Ulkus-
patienten 21,19, fiir Ulcus ventrieuli, 20,49, fiir Ulcus duodeni, bei den Frauen
96,49, respektive 85,9%), spricht nochmals eindeutig gegen die urséichliche
Beziehung von Tabakrauchen und Magengeschwiirbildung.
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Von den Krebserkrankungen des Magendarmkanals bestehen fiir Mund-
und Speiseréhrenkrebse Beziehungen zum Rauchen.

2. Von den Krebsen der Mundhohle ist der urséichliche Zusammenhang des
Lippenkrebses mit dem Pfeifenrauchen schon im 18. Jahrhundert durch Johann
Jakob Holland [58]a 1789 gedullert und seither oft bestitigt worden mit Seiten-
lokalisation dort, wo die Pfeife oder die Zigarre im Mund gehalten wird. Auch
die letzte Zusammenstellung iiber diese Frage durch Sadowski und Mitarbeiter-
[568]b bejaht den Zusammenhang mit dem Pfeifenrauchen. Erwidhnt sei noch
die Studie von Ebenius [68]c 1943, der bei 439 minnlichen Patienten mit
Lippenkrebs in 79,79, Tabakrauchen (in den Kontrollen 68,7%,) und in 41,19,
Pfeifenrauchen (Kontrolle 13,6%,) vorfand. Von 52 Frauen mit Lippenkrebs
waren 55,89, Tabakraucherinnen, alle mit einer einzigen Ausnahme rauchten
dabei Pfeife.

3. Auch die in Mitteleuropa nicht so oft vorkommenden Mundhohlen- und
Zungenkrebse, auch solche am Mittelpharynx, das heilt Rachenkrebse, werden
auffallend oft bei starken Rauchern gesehen. DaB hier ein urséichlicher Zu-
sammenhang von Tabakrauchen und Krebs anzunehmen ist, hat Schinz [59]a
betont, und zwar nach den Zircher Erfahrungen fir diese Krebslokalisation
besonders fiir Stumpen- und Pfeifenraucher. Neue Statistiken iiber diese Zu-
sammenhénge liegen vor von Wynder und Bross [59]b, von Schwartz und
Denorx [59] ¢, von Mills und Porter [59] d. Letztere fanden bei 124 Fallen mit
Mundkarzinom den Prozentsatz der Zigarren- und Pfeifenraucher mindestens
zweimal so hoch als unter Kontrollen, die Nichtraucher nur ein Viertel im Ver-
gleich zu Gleichaltrigen. Im Gegensatz zum Pfeifenrauchen zeigte das Zigaret-
tenrauchen fiir diese Krebslokalisation keine signifikante Beziehung. Solche
buco-pharyngealen Karzinome sind viel hiufiger in Indien und in Indonesien,
wo zum Rauchen das Kauen des Tabakes, sei es mit oder sei es ohne Betelblidtter
oder -niisse dazukommt. Eine Arbeit von Sanghi, Rao und Khanolkar [60]a
ergab bei Vergleich von 846 Personen mit Krebs in der Mundhdohle (730 Manner
und nur 116 Frauen) mit einer Kontrollgruppe ohne Krebs in Bombay, daB3
die Gewohnheit, Tabak und Betel zu kauven, mit dem Krebs der Mundschleim-
haut verbunden ist, dagegen die Kombination von Tabakrauchen und gleich-
zeitigem Kauen von Tabak und Betel mit dem Krebs des Hypopharynx und
der Zungenbasis, Rauchen allein dagegen mit dem Krebs des Oropharynx und
der Speisershre. Diese Korrelationen wurden in 909%, oder mehr nachgewiesen,
wahrend bei Kontrollpersonen sich viel niedrigere Prozentsitze fanden. In
Bombay fand Paymaster [60] im Tata Memorial Hospital, dall 459, aller be-
handelten Krebse solche Mundhohlenkarzinome sind. Es wird dabei eine
besondere Zigarette, Bidi genannt, von 0,25 bis 0,5 g mit einer Umbhiiilung
aus einem getrockneten Bananenblatt geraucht. In der indischen Provinz
Antra, wo der Brauch besteht, Zigarren mit dem brennenden Teil im Mund-
innern zu rauchen, finden sich Krebse des harten Gaumens gehiuft.

386



4. Uber die Beziehungen des Speiserdhrenkrebses mit Rauchen liegen zwei
neue Untersuchungen vor. (sell und Liffler [61] fanden unter 86 ménnlichen Pa-
tienten mit Speiserohrenkrebs nur drei Nicht- oder Gelegenheitsraucher. 429,
waren leichte bis mittelstarke Raucher (bis 20 Zigaretten téglich) und iiber die
Halfte, das heit 559, starke Raucher mit mehr als 20 Zigaretten, mehr als
fiinf Stumpen oder zehn Pfeifen téglich. Dieser gegeniiber der Durchschnitts-
bevslkerung betrichtlich erhdhte Tabakverbrauch (siehe Tabelle 1) ging hier
parallel mit vermehrtem Alkoholkonsum.

Von 95 Personen mit Speiserthrenkrebs, darunter nur vier Frauen, waren 41,19,
ausgesprochene schwere chronische Alkoholiker, in der Hilfte bereits mit Leberzirrhose,
23,19, chronische Alkoholiker mit Sucht und meist schon psychischen Verinderungen,
33,7% maBige Alkoholiker. Die 2,19, ohne Alkoholabusus betrafen zwei Frauen, die
andern beiden Frauen wiesen Alkohol- und Tabakabusus auf. Der chronische Alkohol-
abusus spielt nach verschiedensten Erhebungen beim Osophaguskarzinom die Haupt-
rolle. Man kann annehmen, daB der karzinogene Reiz des Rauchens hier durch die Ein-
wirkung der mit dem Speichel verschluckten Tabakrauchpartikel gerade auf eine durch
Alkoholeinwirkung resp. durch ein deficiency disease geschidigte Schleimhaut besonders
gut zur Wirkung kommen kann.

Wynder und Bross [62] fanden bei 150 ménnlichen Personen mit Platten-
zellkrebs des QOesophagus in New Yorker Spitélern, verglichen mit 150 gleich-
altrigen Kontrollpersonen, einen signifikanten Unterschied im Quantum des
Rauchens. Bei den Krebsfillen waren nur 59% Nichtraucher gegeniiber 159,
bei der Normalgruppe, 489, starke Raucher mit 20 Zigaretten oder mehr tég-
lich gegeniiber 339%. Dabei wiesen die Speiserohrenkrebsfille einen grofleren
Prozentsatz von Zigarren- und Pfeifenrauchern (289, gegeniiber 199%,), auch
einen héheren Prozentsatz von Tabakkauern (219, gegeniiber 10%,) auf.

Alkohol wurde von den Patienten mit SpeiserShrenkrebs in gréBerem Ausmall ge-
trunken als in der Kontrollgruppe: 719, konsumierten téglich tiber drei Alkoholeinheiten
(eine Einheit entsprechend 360 cem Wein oder 720 cem Bier) gegeniiber 269, in der Ver-
gleichsgruppe. Uber sieben Alkoholeinheiten tranken 349, im Vergleich zu 139%,. Das
groBte Risiko wiesen die starken Whisky-Trinker auf. Die Autoren nehmen an, da8 Al-
kohol wahrscheinlich die karzinogene Wirkung des Tabaks auf die Osophagusschleimhaut
verstirke. Sie wiesen nach, dafl bei Fehlen von Rauchen und starkem Alkoholkonsum die
Hiufigkeit des Osophaguskrebses in USA mindestens um 809, reduziert wire und noch
geringer als heute bei den Frauen, da einige der heute bei Frauen festgestellten Speise-
rohrenkrebse Personen mit erhéhtem Konsum beider GenuBmittel betreffen.

Fiir die Zusammenhénge exogener Schidigung durch Tabak und Alkohol
mit Speiserdhrenkrebs ist auch das in allen zivilisierten Landern nachgewiesene
Betroffensein vorwiegend der Minner (durchschnittliches Verhiltnis ménnli-
ches zu weiblichem Geschlecht in der Schweiz 7 : 1, weitere Zahlen siehe [62])
anzufiihren.

d) Am Nervensystem wirkt sich das Tabakrauchen ebenso wie am Magen-
darmkanal nicht direkt krankheitserzeugend aus, sondern nurmehr in der
Beeinflussung gewisser Funktionen, vor allem des vegetativen Systems. Gerade die
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angenehme Sensation der leichten Entspannung und Stimulation, die das
Rauchen zum GenuBmittel macht, beruht auf seiner Einwirkung auf das Ner-
vensystem. Hier liegt ebenfalls der Grund fiir etne Sucht, indem nach abgeklun-
genem Effekt ein leichtes Unbehagen auftritt und ein Bediirfnis zu erneutem
Rauchen entsteht, was bei dem kurzfristigen EinfluB der Zigarette zu einem
Circulus vitiosus, zur Zunahme der Anzahl der gerauchten Zigaretten im Ta-
gesablauf fiihrt. Es kann sich schlieBlich aus dem gemiitlichen Rauchen nach
den Mahlzeiten ein krankhaftes Kettenrauchen, eine Sucht entwickeln, bei der
nurmehr das Anziinden der Zigaretten, das Rollen im Munde, das Inhalieren eini-
ger Ziige, dann das Wegwerfen des Stummels die Nerven fiir einige Minuten
entspannt und bei der gleich wiecer durch Neuanziinden einer weiteren Ziga-
rette der ProzeB sich wiederholt.

Es ist aber zu betonen, daBl Nikotin im Gegensatz zu andern Sucht- und
GenuBimitteln, wie zum Beispiel Alkohol oder Haschisch, nicht stérend in die
tieferen seelischen Vorgénge eingreift. Der Intellekt und die Ganzheit der Person
bleiben wunversehrt, wie dies Pohlisch [63] detailliert ausgefithrt hat. Rauchen
erzeugt keinen Rausch und keine Anderung des Ichs. Rauchen kann das Indi-
viduum, das die Sucht hat, schidigen, aber nicht seine Familie oder die Um-
gebung wie der Alkoholabusus. Da@ ruhelose, aber auch energische und impul-
sive Personen mehr zum Rauchen hingezogen sind, im Gegensatz zu den bei
den Nichtrauchern hiufiger gesehenen stillen, konsequent arbeitenden Per-
sonen, dal} also die Personlichkeitsanlage schon zum Rauchen oder Nichtrau-
chen disponiert, hat Heath [64] besonders betont.

Daf} die Konstitution wie bei andern Siichten auch beim Rauchen mitbestim-
mend ist, haben neuere Studien von Eysenk und Mitarbeitern {65] in England
bestitigt. Sie gingen den Personlichkeitstypen nach C. G. Jung nach und haben
2360 Manner mit verschieden hohem Tabakkonsum schriftlich befragt. Bei den
Zigarettenrauchern dominierte der extravertierte Typ. Solche Menschen leben
intensiver, trinken mehr Alkohol, neigen mehr zu ungeordnetem Lebenswandel,
zeigen auch gehdufteres Aufireten maligner Tumoren, «sie leben sich schneller
ab». Dagegen finden sich strenge, harte Personen mit puritanischer Haltung
auch sich selbst gegeniiber nur sehr selten in der Gruppe der chronischen
Raucher. Pfeifenraucher gehéren im Gegensatz zu Zigarettenrauchern iber-
wiegend zur Gruppe der Introvertierten. Zwillingsuntersuchungen haben auch
genotypische Einflisse fiir die Rauchgewohnheiten nahegelegt. Friberg und
Mitarbeiter [66] stellten bei 59 Paar monozygoter Zwillinge in 76%, sehr &hn-
liche Rauchgewohnheiten fest, bei 59 Paar bizygoter Zwillinge in 589, (Diffe-
renz immerhin nicht sehr auffallend). Fisher [67] hat in England &hnliche
Statistiken mitgeteilt. Auf die konstitutionellen Momente kann man auch die
altbekannte Tatsache zuriickfithren, da eine Gruppe von Personen infolge
Uberempfindlichkeitserscheiriungen auf Tabakrauchen (Erbrechen, Kollaps
bereits beim ersten Versuch zu rauchen) iiberhaupt nicht zu chronischen Rau-
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chern werden kann. Konstitutionelle Einfliisse sind auch dafiir verantwortlich
zu machen, daf nicht alle starken Raucher gleich rasch und gleich hiaufig Ver-
dnderungen der Atemwegschleimhéute und damit pulmonale Komplikationen,
wie Karzinom, und auch nicht gleich oft koronare Verinderungen und damit
Neigung zu Herzinfarkt im Zusammenhang mit dem Rauchen aufweisen. Diese
konstitutionellen Momente ireten aber gegeniiber den exogenen Umweltseinfliissen
beim Zustandekommen des chronischen Rauchens, gleich auch wie bei anderen
Siichten, zahlenmifiig ganz zurick, indem die gesellschaftlichen Sitten, die
Macht der Gewohnheit wesentlich sind fiir das intensive Rauchen. Wie ein
Editorial des Britisch Medical Journal 1959 resiimiert, vermdgen die Erhebun-
gen iiber ein vererbtes Element in der Piddisposition zum Rauchen ebenso
wenig den grofen Anstieg der Lungenkrebsmortalitit, das vorwiegende Vor-
kommen dieses Krebses bei Ménnern mit Zigarettenrauchinhalation wie auch
den stindigen Anstieg der Gesamtsterblichkeit vom Nichtraucher zum leich-
teren Raucher bis zum starken Zigarettenraucher in der gleichen Altersstufe
zu erkldren. Der Ausspruch «smoking is spread by smokers, by their example
and persuasion », den Johnston [68]im Anschlufl an die von der Tabakindustrie
ermoglichte Enquéte von Eysenk wieder erwshnt hat, gilt noch immer.

Als direkte Nervensystemschidigungen durch das Rauchen sind bekannt: bei
einzelnen Personen Auftreten von Kopfschmerzen, die bei Absetzen des Rau-
chens wieder verschwinden, von Migrine, von Schwindel, von Zittern, all dies
wohl vorwiegend auf Individuen beschrinkt, die eine Uberempﬁndlichkeit auf
Nikotin aufweisen. Als Nikotinabususfolge wurde eine degenerativ-toxische
Optikusschiadigung, bezeichnet als Tabak-Alkohol-Amblyopie, schon seit langem
beschrieben. Inwieweit aber tatsiichlich hier dem Nikotin eine urséichliche Rolle
zukommt, ist nicht eindeutig. Oft war eine Kombination von Unfererndhrung
{(in Kriegsverhiltnissen), chronischem Alkoholabusus und hohem Tabakkon-
sum, speziell mit schlechtem, eventuell toxischem Pfeifentabak, vorhanden.
Neuere Untersuchungen fehlen. Ein Vitamin-B-Mangel scheint mitzuspielen
(Ubersicht siehe [70], [71]). Bei Arteriosklerose der Hirngefifle kann unter chro-
nischem NikotineinfluBl eine Verschlechterung der Zirkulation und damit eine
Begiinstigung zu Schlaganfillen eintreten (Lickint [69]).

e) An den Urogenitalorganen ist der Krebs der Harnblase in Beziehung zum
Tabakrauchen gebracht worden. Es ist von Interesse, daB die Harnblase
gleich wie die Lunge eines der wenigen Organe ist, in welchem Krebsbildung
hiufiger geworden ist. Eine Ahnlichkeit des Morbidititsanstiegs der Blasen-
tumoren bei Ménnern mit dem Anstieg der Todesrate an Bronchialkarzinom
unter den Méinnern ab 1931 ist Clemmesen und Nielsen [72] 1955/56 in Kopen-
hagen aufgefallen, vor allem da dort keine industriellen Blasenkarzinome in
Betracht kamen (kein Blasenkrebs der Anilinarbeiter wie in anderen Staaten).
Seither sind statistische und experimentelle Studien iiber diese Frage in ver-
schiedenen Liéndern unternommen worden. Retrospektive Untersuchungen an
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Blasenkrebsfillen mit nachtriglicher Eruierung ihrer Rauchergewohnheiten
ergaben sowohl in der Serie von Lilienfeld und Mitarbeitern [73] in den USA
1956 bei 321 Patienten mit Harnblasenkrebs einen signifikant héheren Prozent-
satz von Zigarettenrauchern wie bei Vergleichsgruppen, als auch bei den 60
Patienten mit diesem Krebs, die in Paris von Denoiz und Schwartz 1956 mit
andern Patienten und Normalpersonen verglichen wurden. Prospektive Studien
von Hammond und Horn [17] als auch von Dorn [18] wiesen einen statisti-
schen Zusammenhang zwischen Tabakrauchen und Blasenkrebs nach mit
Zunahme der Todesrate bei Anstieg der Raucherintensitit. Immerhin sind
die Zahlen der Blasenkrebse bei diesen zwei groflen Umfragen nicht sehr
groB (106 respektive 29). Es wird in Zukunft auf die Moglichkeit des Ein-
dringens von Tabakkarzinogenen durch die Luftwege, Resorption in die Blut-
bahn und Ausscheidung von metabolitischen Produkten mit noch vorhan-
denen karzinogenen Eigenschaften geachtet werden missen. Weitere dénische
Statistiken von Clemmesen und Nielsen [75] zeigten, daB8 die Zahl der Krebse
und der Papillome der Harnblase in Kopenhagen von 1943 bis 1947 zu 1948
bis 1952 sich nahezu verdoppelt hat, wohingegen in Provinzstidten und Land-
gebieten die Zunahme gering und bei Frauen sowohl in der Stadt wie auf dem
Land kein Anstieg vorhanden war. Dabei war der Zigarettenkonsum bei den
Ménnern in Kopenhagen viel grofler als in den Landdistrikten und bei Frauen
itberhaupt relativ gering. Lockwood [76] aus dem dénischen Institut fiir Krebs-
registratur hat 1961 alle erhiltlichen Daten zusammengestellt. Bei seinem
Material mit 369 Blasentumoren {darunter 67 Frauen) und der gleichen Zahl
von zwei Kontrollgruppen stellte er eine sichere statistische Beziehung zwischen
exzessivem Tabakrauchen und Auftreten von Blasentumoren, sowohl benignen
wie malignen, bei Mannern fest, und zwar fiir starke Raucher mit allen Sorten
von Tabak, wihrend Zusammenhinge mit anderen toxischen oder beruflichen
Faktoren nicht vorhanden waren. Die Beziehung ist aber nicht so stark wie fiir
Zigarettenrauchen zu Bronchialkarzinom. Es zeigt dies an, da} im Tabakrauch
nur eine der Moglichkeiten der Blasenkrebsentstehung aufgedeckt ist, daB
stets auch andere krebsférdernde Ursachen mit in Betracht gezogen werden
miissen.

Avf die Geschlechisorgane ist vielfach eine sehidigende Wirkung des starken
Rauchens behauptet worden, ohne daB aber der Kritik standhaltende Beweise
fiir eine Lision der ménnlichen oder der weiblichen Keimdriisen bis jetzt er-
bracht werden konnten. Einzig fiir vermehrtes Auftreten von Frithgeburten bei
stark rauchenden Frauen liegen drei beachtenswerte neue Statistiken vor.

Simpson [77] fand unter 7499 Geburten in Kalifornien eine doppelt so groBe Zahl der
Frithgeburten bei rauchenden Frauen als bei Nichtraucherinnen. Der Prozentsatz der
Frithgeburten (Geburtsgewicht unter 2150 g) betrug fiir Nichtraucherinnen 6,389, bei
Zigarettentageskonsum von 11 bis 15 bereits 11,36%, bei 21 bis 30 Zigaretten tiglich

259%,, bei 31 Zigaretten und mehr 33,39%. Am Baltimore-City-Hospital [79] zeigten
Frauen schwarzer Rasse einen Prozentsatz der Friihgeburten bei Nichtraucherinnen von
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11,19, bei gelegentlichen Raucherinnen 11,2%,, das heiBt gleich, bei 1019 Raucherinnen
von Y% bis 1 Péckchen tédglich 18,49, bei 48 Raucherinnen mit mehr als 1 Péckchen
téglich wihrend der Schwangerschaft 22,99,. Das mittlere Geburtsgewicht war bei den
Kindern der Raucherinnen niedriger. Dabei lag in USA 1958 die Durchschnittsprozentzahl
der Frithgeburten auf 12,9,

Die Erhebungen von Lowe [78] in sechs Frauenkliniken in Birmingham GB, an 2042
Frauen, die geboren hatten, wies bei Personen, die wihrend der Schwangerschaft ge-
raucht hatten, ein niedrigeres Gewicht der Kinder nach (—170 g), welche Gewichtsreduk-
tion wesentlich mehr betrug als die Unterschiede zwischen ménnlichen und weiblichen
Kindern und zwischen Erstgeborenen und Spétgeborenen. Es wird dem Nikotin eine
direkte Verzogerung des Wachstums des Fétus zugeschrieben. Auch die beiden vorge-
nannten Arbeiten weisen auf Nikotin als Vasokonstriktor hin, das die Blutzufuhr zur
Plazenta vermindert und nehmen an, daf auch eine Mindererndhrung von Frau und Kind
durch das Rauchen entstehe.

Hingewiesen sei auf die Tatsache, dafi die fotale Pulsfrequenz ansteigt,
wenn eine schwangere Frau eine Zigarette raucht, und daf bei Séuglingen, die
wahrend des Rauchens der Mutter gestillt wurden, wiederholt Nikotinintoxi-
kationssymptome beobachtet worden sind.

Ganz allgemein ist fiir die Beziehung eines Genupfmittelgiftes zu Krankheiten
zu sagen, daf die exogen in den Korper kommenden, an sich oft kleinen,
aber immer wiederholt zugefiihrten Giftprodukte, oft nicht alleinige Ursachen
fiir das Manifestwerden einer Krankheit sind. Auf das Problem Tabakschaden
angewendet, bedeutet dies, dafl ein Zusammenwirken mehrerer endogener oder
exogener Faktoren fiir die Bewertung der Krankheitsentstehung beim einzel-
nen stets Schwierigkeiten in der Bewertung der verschiedenen Faktoren be-
dingt. Die statistische Erfassung der Einzelursachen bleibt deshalb schwierig
und 1Bt subjektiven Vorurteilen auch dabei betridchtlichen Raum. Solche
multiplen Faktoren sind in Betracht zu ziehen, zum Beispiel

fiir chronische Bronchitis: Tabakrauch - verschmutzte Luft — Erkéltungsnoxen,
fir Lungenemphysem: Tabakrauch — Bronchiolitis — anlage- und altersbedingte
Lungen- und Brustkorbveridnderungen,

fur Herzinfarkt: Nikotin ~ Erndhrung - psychischer Stress — degenerative
Arteriosklerose,

fiir Speisershrenkrebs: Tabakkarzinogene — Alkohol — Erndhrungsstérungen.

Je junger der Erwachsene, je grofler der Tabakkonsum in bezug auf Tages-
zufubr und Dauer tiber Jahre, je intensiver die Inhalation des Tabakrauches,
um so mehr treten konstitutionelle und Abnutzungsfaktoren in den Hinter-
grund und um so eher ist der Faktor Tabak, dessen Nikotin und dessen
Karzinogene als Ursache fiir Erkrankungen des einzelnen in Betracht zu
ziehen.

Die Ubersicht iiber Zusammenhange zwischen Tabakrauchen und bestimm-
ten Krankheiten, die sich hier fast ausschlieBlich auf Arbeiten der letzten zehn
Jahre stiitzt, zeigt auffallend #bereinstimmende Resultate aus den verschieden-
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sten Lindern bei den einzelnen hier in Betracht gezogenen pathologischen Zu-
stinden, welche die schon frither in der drztlichen Praxis an Einzelfillen auf-
gedeckten Beziehungen von Krankheit und Tabak nun auf breiter Basis sta-
tistisch erhirtet und auch zusehends mehr experimentell untermauert haben.
Der Kiirze des Referats entsprechend konnten nur die wesentlich erscheinenden
Erhebungen und auch diese nicht vollsténdig erwidhnt werden, so dafl fiir
Details auf die hinten angegebenen Einzelpublikationen und auf die wenigen
neueren Zusammenfassungen {Wynder [81], van Proosdy [80], Gsell [5]) ver-
wiesen sei. Wenn der Laie heute fragt, ob Zusammenhinge zwischen Rauchen
und Xrankheit, besonders aueh Krankheiten mit todlichem Ausgang bestehen,
so darf dies unverbliimt bejaht werden. Wenn er nach den Krankheiten frigt,
die hier ¢n Betracht kommen, so sind es:

- Krebsleiden, und zwar an den Atemwegen der Lungenkrebs und der Kehl-
kopfkrebs, dabei nicht simtliche Formen, wie vorne niher ausgefiihrt wurde,
ferner unter den bosartigen Geschwiilsten die Mundkrebse, und, wenn auch
nicht so eindeutig und nur fiir einen Teil der Fille, der Blasenkrebs und der
Speisershrenkrebs.

— Chronische Katarrherkrankungen der Luftwege, so chronische Bronchitis,
chronische Bronchiolitis, auch Laryngitis und als deren Folgeerscheinung eine
betrichtliche Gruppe des Lungenemphysems.

— Unter den GefaBleiden die arteriellen VerschluBkrankheiten der periphe-
ren GefiBe jugendlicher Personen, bekannt als Morbus Biirger, und bei den
Herzkrankheiten Koronarsklerose und Herzinfarkt, ganz eindeutig bei den
jiingeren Jahrgingen unter 50 Jahren, spéter zusehends zuriicktretend und
nur noch als Teilfaktor in Betracht kommend im Vergleich mit der degenera-
tiven Arteriosklerose, die jetzt an erste Stelle tritt.

- Am Magendarmkanal die Begiinstigung der Chronizitdt und den Riickfall
der primir nicht mit dem Rauchen in Zusammenhang stehenden Magen- und
Zwolffingerdarmgeschwiire.

- Am Nervensystem Begiinstigung von Stérungen des vegetativen Systems,
welehe sich auch an andern Organen auswirken.

— In der Sehwangerschaft die Begtinstigung der Frithgeburt.

In Morbiditdt und Mortalitit spielt chronisches starkes Rauchen als einer
der vermeidbaren exogenen Faktoren eine zunehmend bedeutender werdende
Rolle, die in direkter Beziehung mit dem immer noch anhaltenden Anstieg des
Zigarettenkonsums, als dem exquisiten GenuBmittel der Mitte des 20. Jahr-
huriderts, zu stehen scheint. Auf die Gegenmafinahmen, auf die Bemiithungen,
dem Tabak die schidigenden, vor allem auch die karzinogenen Stoffe zu ent-
ziehen, wird in andern Arbeiten dieser Zeitschrift eingegangen werden. Auch
wenn bis anhin ein faBbarer Effekt noch kaum zu sehen ist, so bleibt zu hoffen,
daB die Prophylaxe, die heute noch auf die individuellen MafSnahmen der
Reduktion oder des Verzichts des chronischen Rauchens und auf erzieherischen
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allgemein-sozial-hygienischen Appell sich beschrinken muf, einen Erfolg fin-
den werde, wie er auch bei den exogen an den Menschen herantretenden In-
fektionskrankheiten erzielt worden ist.

Zusammenfassung

Vorginglich der Darlegung der heutigen Kenntnisse iiber die Beziehungen von Krank-
heit und Tabakrauchen werden eigene Erhebungen iiber die heutige Hiufigkeit des
Tabakkonsums in der Schweiz in verschiedenen Berufs- und Altersgruppen, getrennt
nach Geschlechtern und nach stadtischen und landlichen Verhaltnissen, nach der Art dar
gebrauchten Tabaksorten, nach Prozentsatz des Inhalierens und des Filtergebrauchs
gegeben. Daraus geht hervor, da ein erheblicher Tabakkonsum bei Ménnern in 35 bis
559, bei Frauen auch heute nur in 2 bis 99, vorliegt. Es iiberwiegt das Zigarettenrauchen
bei Ménnern um 759%, bei Frauen praktisch 1009%, mit Ausnahme der Landwirte mit
vorwiegend Stumpen- und Pfeifenrauchen. Eindeutige Zusammenhénge zwischen inten-
sivem Tabakkonsum und Krankheit sind nachgewiesen: fiir Krebsleiden, und zwar an
den Atemwegen fiir den Lungenkrebs (ohne die etwa 109, dieser Krebsform betragenden
Adenockarzinome) und den Kehlkopfkrebs, ferner wenn auch weniger ausgesprochen fur
Krebs der Mundhéhle, der Speisershre und der Blase; fir chronische Erkrankungen der
Atemorgane, so chronische Bronchitis und Bronchiolitis und fiir einen betrichtlichen
Teil der Lungenemphyseme; fiir manche GefiaBleiden, so fiir den Morbus Biirger Jugend-
licher und fiir Koronarsklerose und Herzinfarkt des jiingeren und mittleren Erwachsenen-
alters, fir das Nervensystem durch Stérungen im vegetativen Apparat, was sich wieder an
ganz verschiedenen Organen auswirkt. Es wird auf die Komplexitét des Problems hin-
gewiesen, wobei die Bestandteile des Tabakrauchs oft zusammen mit andern exogenen
oder endogenen Faktoren auf die Gesundheit ungiinstig sich auswirken.

Résumé

Avant d’exposer ce que l'on sait actuellement sur les relations entre la maladie et
Pusage du tabae Usuteur fait connaitre le résultat d’enquétes personnelles sur la quantité
de tabac consommée maintenant en Suisse par divers groupes d’iges et de professions,
selon le sexe, le milieu (ville ou campagne), les sortes de tabae, 'inhalation et 'emploi de-
filtres & cigarettes. Il en résulte que de 35 & 55%, des hommes et de 2 & 99, des femmes
abusent du tabac en Suisse. Les trois quarts des hommes qui fumnent préférent la cigarette,
les paysans fumant de préférence le cigare (¢« Stumpen») et la pipe. Quant aux femmes qui
fument, on peut dire que 1009, environ fument la cigaretite.

Il y a des relations manifestes entre une forte consommation de tabac et la maladie:
pour ce qui concerne le cancer, il faut surtout mentionner celui du poumon et celui du
larynx, mais il y en a aussi d’autres (cesophage et vessie par exemple); pour ce qui con-
cerne les maladies chroniques des voies respiratoires, il faut signaler la bronchite chroni-
que, la bronchiolite et tout particulidrement Pemphyséme pulmonaire; pour ce qui a trait
aux maladies des vaisseaux, il y & la maladie de Biirger chez les jeunes, la sclérose des
coronaires et 'infarctus du myocarde; quant au systéme nerveux, il faut mentionner les
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troubles neuro-végétatifs qui ont des répercussions sur différents organes. L’auteur attire
Pattention sur la complexité du probléme, parce que les parties constitutives de la fumée
du tabac souvent en connexion avec d’autres facteurs exogénes ou endogénes ont une
action défavorable sur la santé.
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