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Tabakrauch und Krebserkrankungen

Tabakrauch enthält etwa 70 (bisher bekannte) 
kanzerogene Substanzen

Für kanzerogene Substanzen existieren keine unteren 
Schwellenwerte bezüglich Gesundheitsschädigung

Als erworbenes Verhaltensmuster ist Rauchen die 
häufigste vermeidbare einzelne Ursache für vorzeitigen 
Tod in der westlichen Hemisphäre und die 
bedeutendste vermeidbare Ursache für 
Krebserkrankungen

Quellen: Boyle et al, 2004; WHO, 2008, 2009; Hecht et al, 1999, 2003, 2006; 
Prescott et al, 2002; Mucha et al, 2006; USDHHS, 2006; dkfz, 2007
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Das relative Risiko (RR) für Rauchende im Verhältnis 
zu Nichtrauchenden an einer Krebsart zu erkranken

Krebsart RR Frauen RR 
Männer

RR Alle (KI)

Lunge 7.58 9.87 8.96 (6.73-12.1)

Obere Atemwege 3.80 3.52 3.57 (2.63-4.84)

Harnleiter/Blase 2.73 2.80 2.77 (2.17-3.54)

Speiseröhre 2.28 2.52 2.50 (2.0-3.13)

Gebärmutterhals 1.83 1.83 (1.51-2.21)

Bauchspeicheldrüse 1.73 1.63 1.70 (1.51-1.91)

Leber 1.49 1.85 1.56 (1.29-1.87)

Magen 1.45 1.74 1.64 (1.37-1.95)

Nieren 1.35 1.59 1.52 (1.33-1.74)

Myeloische Leukämie 1.09 (.07-1.70)

Quelle: Gandini et al. 2008
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Tabakrauch und Krebserkrankungen
Es werden…

bis zu 85% der Lungenkrebstodesfälle
bis zu 85% der Kehlkopfkrebstodesfälle
bis zu 75% der Mundhöhlenkrebstodesfälle
bis zu 75% der Speiseröhrenkrebstodesfälle
bis zu 43% der Harnblasenkrebstodesfälle
bis zu 30% der Bauchspeicheldrüsenkrebstodesfälle

…auf das Rauchen zurückgeführt

Quellen: Becker et al, 2001; RKI, 2004; Godfredsen et al, 2005; WHO, 2008, 2009; 
IARC, 2004; Becker et al, 2001; Drings et al, 2007; Collishaw et al, 2009; dkfz 2007
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Passivrauch und Krebserkrankungen
Passivrauch ist der Rauch, der beim Verglimmen der 

Zigarette von der Spitze wegzieht sowie der Rauch, den 
der Raucher/die Raucherin wieder ausatmet
Passivrauch ausgesetzte Menschen haben ein 20-30% erhöhtes 
Risiko an Lungenkrebs zu erkranken
Passivrauch erhöht bei prämenopausalen Frauen das 
Brustkrebsrisiko 
Auch auf den Larynx und Pharynx übt Passivrauch einen 
kanzerogenen Effekt aus

Quellen: Stayner et al, 2007; Taylor et al, 2007; USDHHS 2006; IACR 
2004;Hackshaw et al, 1997; Collishaw et al, 2009; Miller, 2007; Lee et al, 
2008; Secretan et al, 2009; dkzf, 2005, 2007
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Rauchen und Therapien bei 
Krebserkrankungen
Rauchen beeinträchtigt die Wirksamkeit onkologischer Therapien 

(Beispiele aus dkfz, 2007):
Für Patienten und Patientinnen mit Kopf-Hals-Tumoren, die 
während einer Bestrahlungsbehandlung weiterrauchten, wurden 
geringere Ansprechraten (45% vs. 74%, p=0,008) und eine kürzere 
Zwei-Jahresüberlebenszeit (39% vs. 66%, p=0,005) nachgewiesen 
(Browman et al, 1993) 
Für Patientinnen und Patienten mit Bronchialkarzinom, die eine 
Radiotherapie oder eine Chemo-Radiotherapie erhielten und die 
während der Behandlung rauchten, wurden signifikant schlechtere 
Überlebensdaten ermittelt (Fox et al, 2004) 
Es wird vermutet, dass Rauchen den hepatischen Metabolismus 
von Chemotherapeutika beschleunigt und dadurch die Wirkung 
abschwächt (Dresler, 2003) 



Dr.in med. Kathryn Hoffmann, MPH – EUFEP 2011 7

Risiko von Rauchenden an Krebs zu erkranken 
steigt mit…

Beginnalter
Dauer der „Rauchkarriere“
Anzahl und Art der Zigaretten
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Prävention und Rauchstopp wirken
Rauchstopp:

Nach 5 Jahren: Das Risiko, an Lungenkrebs zu sterben, verringert
sich fast um die Hälfte. Das Herzinfarktrisiko sinkt in einem 
Zeitraum zwischen fünf und 15 Jahren auf das eines 
Nichtrauchers/einer Nichtraucherin. Das Krebsrisiko von 
Mundhöhle, Luft- und Speiseröhre ist nur noch halb so groß wie bei 
einer Raucherin/einem Raucher
Nach 10 Jahren: Das Lungenkrebsrisiko ist weiter gesunken. Es ist 
nicht mehr höher als bei einem Nichtraucher/einer Nichtraucherin. 
Zellen mit Gewebsveränderungen, die als Vorstufe eines Krebses 
aufzufassen sind, werden ausgeschieden und ersetzt. Das 
Krebsrisiko von Mundhöhle, Luft- und Speiseröhre, Harnblase, 
Nieren und Bauchspeicheldrüse sinkt.

(Quelle: American Cancer Society)
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Zusatzwirkungen (Beispiele)
Herzkreislauf

Bartecchi et al, 2006: Pueblo Colorado: Herzinfarkt- Häufigkeit nach 1,5 
Jahren absolutem Rauchverbot - 27% !!!
Cesaroni et al, 2008: Seit Einführung des generellen Rauchverbotes in 
Italien ist die Inzidenz von Herzinfarkten in der Bevölkerung (35 – 64 
Jährige) um 11,2% gesunken

Lunge
Weniger akute Infektionen
COPD – Lung Health Study:

Im ersten Jahr stieg der FEV1 (Einsekundenausatemkapazität) bei den 
Abstinenten an
Der konsekutive Verlust in den folgenden Jahren war bei dauerhaft Abstinenten 
nur halb so groß
Besonders Frauen profitieren
Deutliche Verbesserung der Symptome und des Überlebens

Mundgesundheit
Verzögert den Abbau des zahnfixierenden Knochens, verringert die Tiefe von 
Zahnfleischtaschen, verbessert die Wundheilung, senkt das Krebsrisiko
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Empfehlungen Tabakprävention
MPOWER (WHO, 2008)

Monitor tobacco use
Protect people from tobacco smoke
Offer help to quit tobacco use
Warn about the dangers of tobacco
Enforce bans on tobacco advertising and promotion
Raise taxes on tobacco products

Entwöhnungsleitlinien basieren auf (Cochrane-) 
Metaanalysen = Evidenz A
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Empfehlungen Tabakprävention
Framework Convention on Tobacco Control (FCTC):
Die FCTC ist das erste globale Public Health Übereinkommen unter der 

Federführung der WHO. Das Übereinkommen wurde bis zum 27. Januar 
2010 von 168 der 192 WHO-Mitgliedsstaaten ratifiziert

Verbot von Tabakwerbung, Verkaufsförderung und Sponsoring
Schutz vor Passivrauch
Unterstützung der Tabakentwöhnung
Verpackung und Etikettierung
Schmuggel
Deutliche Erhöhung der Tabaksteuer 
Produktregulation und Angabe von Inhaltsstoffen
Haftung der Industrie
Finanzierung von umfassenden Präventionsstrategien
Einrichtung einer Tabakkontrollstruktur (z. B. Koordinationszentrum)
Überwachung der Vertragsumsetzung
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Die FCTC wurde 2005 von Österreich ratifiziert 
und dann?

Was passiert hinsichtlich Tabakprävention in 
Österreich? 
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Ranking. Progress in 
tobacco control in 30 
European countries, 2005 to 
2007 and 2008 to 2010 
Aus: Joosens & Raw, 2007, 
2011
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Auswirkungen der Tabakpräventionspolitik in 
Österreich (Beispiel)

Länderauswertung Österreich, OECD 2009. Doing better for children. 
Aus: OECD, 2009
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Was passiert hinsichtlich Tabakprävention in 
Österreich? 

Das Österreichische Rauchertelefon 0810 810013
Guidelines for smoking cessation - update 2010 
Lichtenschopf et al, 2011
Hauptverband der österreichischen 
Sozialversicherungsträger „Leitfaden – ambulante 
RaucherInnenentwöhnung für Erwachsene in Gruppen 
Behandlungsempfehlungen auf Basis aktueller 
wissenschaftlicher Literatur “

Tabakpräventionsstrategie Steiermark Intensivierung 
und Ausrollung auf ganz Österreich (inkl. nationaler 
Gesetzgebung)
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Tabakpräventionsstrategie Steiermark

Konzeption 2005/2006, Umsetzung seit 2007

Auftraggeber: 

- Land Steiermark, Ressort Gesundheit

- Steiermärkische Gebietskrankenkasse

Koordinationsstelle: 

VIVID – Fachstelle für Suchtprävention
(seit 2009: STGKK für Entwöhnung Erwachsene)



Tabakpräventionsstrategie Steiermark:
Ziele und Vision 

Ziel 1: Weniger Menschen, die zu rauchen beginnen

Ziel 2: Mehr Menschen, die zu rauchen aufhören

Ziel 3: Schutz der Menschen vor Passivrauch

Ziel 4: Verbesserter Informationsstand der Bevölkerung zu den 
Folgen des Rauchens und Passivrauchens

Vision: Nichtrauchen als Norm



Vgl. Posch, Fernandez & Hoffmann 2009; Fernandez & Posch 2011



Maßnahmenbereich Dokumentation und 
Evaluation (Monitoring)

→ Bevölkerungsbefragungen 2006 und 
2009 (n=3.000 bei Erwachsenen 
Ab-15-J.; n=2.000 bei 
Jugendlichen 12-15J.)

→ Spezialerhebung „Passivrauch“
2009 (n= 2.200)

→ Fokusgruppen

→ Jahresberichte

→ Bibliothek 



Maßnahmenbereich Prävention 

Maßnahmen: Elternabende, Fortbildungen für LehrerInnen, Tagung 
für MitarbeiterInnen in Jugendzentren, Materialien – z.B. Bilderbuch 
„Wich und Wu“, Handlungsleitfaden Tabak für die Schule

Einbindung in Suchtpräventionsstelle vorteilhaft

Suchtprävention beginnt im 
Kindesalter

Ansatz: 
Lebenskompetenzförderung 
über MultiplikatorInnen
(Eltern, KindergärtnerInnen, 
LehrerInnen)



Maßnahmenbereich Entwöhnung 

RaucherInnenhelpline: 0316/8035-1919 (Gruppenseminare 
„Rauchfrei in 6 Wochen“ –
September 2007 bis Dezember 2010: ca. 2.400 TeilnehmerInnen)

VIVID – Fachstelle für Suchtprävention
take control – Das weniger rauchen-Programm für Jugendliche

www.endlich-aufatmen.at (für körperlich wenig Abhängige)

Österreichisches Rauchertelefon: 
0810/810 013 
(Beratung, auch bei Rückfällen 
Mo bis Fr, 10-18 Uhr)



Maßnahmenbereich Gesundheitsberufe 

Motivierende Ansprache zum Rauchstopp: Kurzintervention 
(ABC-Methode) (vgl. Bundesärztekammer Deutschland 2010)

1. Dokumentation des Raucherstatus  

„Rauchen Sie?“
2. Empfehlung des Rauchstopps 

„Ich empfehle Ihnen dringend, aufzuhören.“
3. Vermittlung von Unterstützung zur Tabakentwöhnung 

„Hier erhalten Sie Unterstützung.“

Motivierende Ansprache zum Rauchstopp ist effektiv (vgl. Rice/Stead
2008; Lancaster/Stead 2004; Batra 2005; Fernandez/Posch 2011)



Maßnahmenbereich Gesundheitsberufe

Weiterbildung von 1.107 Health Professionals (09/2008-08/2011)

Ärztinnen und Ärzte:

AmtsärztInnen, SchulärztInnen, Niedergelassene (HNO, 
Kinderheilkunde, Allgemeinmedizin), ÄrztInnen an Kliniken und in 
Ambulatorien, v.a. LKH – Universitätsklinikum Graz

Nicht-ärztliche Health Professionals:

DGKS, PflegehelferInnen, Hebammen, Rettungsorganisationen, 
Lehrende an Krankenpflegeschulen, SozialarbeiterInnen



Maßnahmenbereich
Öffentlichkeitsarbeit & Vernetzung 

- www.rauchfrei-dabei.at
- Aktionen am 

Weltnichtrauchertag
- Fachtagungen
- Newsletter

- Pressearbeit, Pressekonferenzen
- Medienkampagnen
- Informationsmaterialien
- Infomaterialmailing an Ärztinnen/Ärzte, Kindergärten und 

Volksschulen
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