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Am 31. Mai ist Weltnichtrauchertag (World No Tobacco Day). Mit dem 1987 von
der Weltgesundheitsorganisation (WHO) ins Leben gerufenen Aktionstag soll
eine grofere Aufmerksambkeit fiir die Gesundheitsgefahren des Tabakkonsums
erzeugt werden. Aktuelle Studien zu den Folgen des Tabakkonsums verdeut-
lichen, wie grofs die Herausforderungen fiir die Akteure der Tabakpravention
und Tabakkontrollpolitik nach wie vor sind: In den Industrienationen und auch
in immer mehr Schwellenlindern ist Rauchen das bedeutendste einzelne ver-
meidbare Gesundheitsrisiko und die fithrende Ursache fiir einen vorzeitigen
Tod. Weltweit sind pro Jahr rund funf Millionen Todesfille auf den Tabakkon-
sum zuriickzufithren, knapp sechs Millionen sind es, wenn die durch Passiv-
rauchbelastungen verursachten Sterbefille hinzugezihlt werden.'? Berechnun-
gen fur Deutschland ergeben fiir das Jahr 2013 rund 121.000 auf das Rauchen
zurlickzufithrende Todesfille, was einem Anteil von 13,5% an allen Todesfillen
entspricht.3 Das Rauchen ist maf3geblich verantwortlich fuir viele Krebs-, Atem-
wegs- und Kreislauferkrankungen, es schidigt den Zahnhalteapparat und wirkt
sich negativ auf den Stoffwechsel, die Augen, das Skelett und die Fruchtbarkeit
aus.* Die Kosten, die allein durch die Versorgung tabakassoziierter Erkrankun-
gen im deutschen Gesundheitssystem entstehen, belaufen sich aktuellen Schit-
zungen zufolge auf 25,4 Mrd. Euro jihrlich.®

Bundesweit stehen gleich mehrere Studien zur aktuellen Verbreitung und
zu Trends des Tabakkonsums in der Bevélkerung zur Verfiigung.® Die Bun-
deszentrale fiir gesundheitliche Aufklirung (BZgA) ermittelt seit den 19770er
Jahren regelmifig die Kennzahlen zum Tabakkonsum bei Jugendlichen und
jungen Erwachsenen im Alter von 12 bis 25 Jahren. Der Drogenaffinititsstudie
2015 zufolge rauchen aktuell jeweils rund 8 % der 12- bis 17-jahrigen Maddchen
und Jungen, bei den 18- bis 25-Jihrigen trifft dies auf 24,2% der Frauen und
28,1% der Minner zu.” Seit Beginn der Durchfithrung bevélkerungsweiter Stu-
dien zum Substanzkonsum im Jugend- und jungen Erwachsenenalter lagen
die Rauchquoten noch nie auf einem derart niedrigen Niveau (s. Abb. 1).

80%
_o Raucher
70% (12-17).)

60%

50%

40% \Q\\—O\\
D“\

30% » \“D~___ ey PELCLELEF R

Raucherinnen
(18-25).)

Raucherinnen

Raucher .
(12-17).)

T (18-25),)

Se.ael ____-..-::'A‘_\«—\ ~~~~~~ 28 Sss
20% 2 R o ot N
‘&‘f\“:‘\ =t
10% R
0%9 W © ) ) A N HXIO AP DAYV N, Jahr
s S8 S ) S ST Q& S ¢
Q9 o9 NJ N P PP PP DPP PP

Abb. 1: Anteil der jugendlichen Raucherinnen und Raucher im zeitlichen Verlauf
Quelle: Reprisentativerhebungen der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung
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Abb. 2a: Verbreitung des Rauchens bei Erwachsenen nach
Altersgruppen und Geschlecht 2012
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Abb. 2b: Zeitliche Entwicklung der Rauchquote bei Mannern und Frauen
(18+ Jahre) von 2003 bis 2012

Quelle: GEDA 2012 und weitere Gesundheitssurveys des RKI

Allein in den letzten 20 Jahren hat der Anteil der Rauche-
rinnen und Raucher im jungen Erwachsenenalter um rund
die Hilfte abgenommen, im Jugendalter ist der Riickgang
sogar noch stirker ausgeprigt. Die Ergebnisse der am Ro-
bert Koch-Institut (RKI) durchgefithrten Studie zur Ge-
sundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland
(KiGGS) belegen ebenfalls, dass der Anteil der u- bis 17-jih-
rigen Jungen und Maddchen im Zeitraum von 2003—-2006
(KiGGS-Basis) bis 2009—2012 (KiGGS Welle 1) deutlich zu-
riickgegangen und das Einstiegsalter in den Tabakkonsum
um durchschnittlich rund ein Jahr angestiegen ist.®°

Daten zur Verbreitung des Tabakkonsums im Erwachse-
nenalter insgesamt liefert die am RKI durchgefiihrte Stu-
die ,Gesundheit in Deutschland aktuell* (GEDA 2012).
Demnach rauchen 23,9 % der 18-jihrigen und ilteren Frau-
en und 31,4 % der gleichaltrigen Minner — ein Grof3teil von
ihnen tiglich.'® Am stirksten ist das Rauchen bei beiden
Geschlechtern im jungen und mittleren Erwachsenenal-
ter verbreitet (s. Abb. 2a). Erst in der Altersgruppe ab 65
Jahren lasst sich ein starker Riickgang der Rauchquoten
beobachten, der jedoch nicht nur mit erfolgreichen Auf-

hoérversuchen, sondern auch mit der hoheren vorzeitigen
Sterblichkeit von Raucherinnen und Rauchern zusammen-
hingen diirfte. Erfreulicherweise kann auch in der erwach-
senen Gesamtbevolkerung innerhalb der letzten zehn Jah-
re ein moderater Riickgang der Rauchprivalenz festgestellt
werden. Anhand der Gesundheitssurveys des RKI zeigt
sich, dass die Rauchquote im Zeitraum von 2003 bis 2012
in der Altersgruppe ab 18 Jahren bei Frauen und Minnern
um finf bis sieben Prozentpunkte zuriickgegangen ist
(s. Abb. 2b).1® Auch die Ergebnisse des Epidemiologischen
Suchtsurveys'" und des Mikrozensus'? deuten auf eine
rickliufige Entwicklung des Tabakkonsums in der Erwach-
senenbevolkerung Deutschlands hin.

Vieles spricht dafiir, dass das Zusammenspiel verschiede-
ner Mafinahmen, die seit dem Jahrtausendwechsel auf den
Weg gebracht wurden, zu dieser positiven Entwicklung bei-
getragen hat. An erster Stelle zu nennen sind hierbei die
deutlichen Tabaksteuererhhungen in den Jahren 2002 bis
2005 (s. Abb. 3).13

Weitere wichtige Schritte waren der gesetzliche Schutz
vor den gesundheitlichen Gefahren des Passivrauchs am
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Abb. 3: Entwicklung des Absatzes von Zigaretten und Feinschnitt sowie der Tabaksteuer pro Zigarette
Quelle: Statistisches Bundesamt 2016, Abbildung nach Mons et al. 2010
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Arbeitsplatz, das Abgabeverbot von Tabakprodukten an
Personen unter 18 Jahren, die Einschrinkung von Tabak-
werbung und die Gesetzgebung des Bundes und der Lin-
der zum Nichtraucherschutz, obgleich in den meisten Bun-
deslindern noch immer Ausnahmeregelungen beziiglich
der Rauchverbote, z. B. in der Gastronomie, bestehen.® Zu-
dem ist aktuell die Neufassung der europdischen Tabakpro-
duktrichtlinie 2014/40/EU von Deutschland in nationales
Recht umgewandelt worden. Das Gesetz sieht unter ande-
rem kombinierte Warnhinweise vor, die seit dem 20. Mai
dieses Jahres neben einem Schriftzug auch sogenannte
»Schockbilder” enthalten miissen und 65% der Packungs-
vorder- und Riickseite einnehmen. Bereits produzierte
oder in den Verkehr gebrachte Schachteln ohne bildliche
Warnhinweise diirfen jedoch noch bis Mai 2017 verkauft
werden. Des Weiteren wird seit Kurzem auch der Verkauf
und Konsum von elektronischen Inhalationsprodukten
in Deutschland gesetzlich reglementiert. E-Zigaretten, E-
Shishas und Nachfiillbehilter diirfen seit April 2016 nicht
mehr an Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren verkauft
werden und unterliegen kiinftig ebenfalls einem (einge-
schrinkten) Werbeverbot. Dariiber hinaus werden an die
Hersteller elektronischer Inhalationsprodukte verschirfte
Qualititsanforderungen gestellt.

Begleitet wurden diese Mafinahmen im Rahmen des na-
tionalen Gesundheitsziels ,Tabakkonsum reduzieren“ das
2003 initiiert, 2009 evaluiert und schlieflich 2015 aktua-
lisiert wurde."' Auf internationaler Ebene ist mit dem
,Rahmeniibereinkommen zur Einddmmung des Tabakge-
brauchs“ (FCTC) der WHO erstmalig ein globales Gesund-
heitsabkommen 2005 in Kraft getreten, das mittlerweile
von 180 Staaten — darunter Deutschland — angenommen
wurde.'® Trotz der Fortschritte, die mit Blick auf die Tabak-
kontrollpolitik erzielt wurden, kénnen sowohl durch FCTC
als auch durch die Evaluation des Gesundheitsziels ,Ta-
bakkonsum reduzieren“ zahlreiche Handlungsbedarfe fiir
Deutschland identifiziert werden. So liegt Deutschland in
der aktuellen Bewertungsrunde der Tabakkontrollskala,
die 34 Lander hinsichtlich ihrer Tabakkontrollpolitik mit-
einander vergleicht, auf dem vorletzten Platz.'? Demnach
besteht in den Bereichen der Besteuerung, der rauchfreien
Umgebung, bei Werbeverboten, Priventionskampagnen
und der Tabakentwohnung fiir Deutschland noch grofies
Potenzial zur Verbesserung.

Hier setzt auch das Motto des diesjihrigen Weltnichtrau-
chertags an: International steht der Weltnichtrauchertag
unter dem von der WHO ausgerufenen Motto Get ready
for plain packaging. Plain Packaging meint die Einfithrung
einer gesetzlich festgeschriebenen Einheitsverpackung
ohne Markenlogo oder Schriftzug, die stattdessen mit um-
fangreichen Warnhinweisen und ,Schockfotos“ versehen
sind. Australien hat bislang als einziges Land eine solche
Einheitsverpackung umgesetzt, weitere Linder — unter
anderem England, Irland und Frankreich — fithren diese
derzeit ein. In Deutschland wird der Weltnichtrauchertag
durch die Deutsche Krebshilfe und das Aktionsbiindnis

Nichtrauchen e.V. organisiert. Fiir 2016 wurde das Motto
gewihlt: ,Kein Platz fur giftige Botschaften. Stoppt Tabak-
werbung jetzt“.® Der Hintergrund der Forderung ist das in
Deutschland nur partiell bestehende Werbeverbot fiir Ta-
bakprodukte. So ist Fernseh-, Radio- und Internetwerbung
zwar verboten, immer noch gestattet ist Tabakwerbung al-
lerdings auf Aufienflichen (z.B. auf Plakatwinden und an
Litfalsdulen), im Kino und in Form des Sponsorings ver-
schiedener Veranstaltungen. Einem unlingst auf den Weg
gebrachten Gesetzesentwurf der Bundesregierung zufolge
ist eine Ausweitung des Werbeverbots auf Auflenflichen
(Ausnahme Fachgeschifte und Verkaufsstellen) und auf
Kinofilme mit Altersfreigabe unter 18 Jahren zwar geplant,
eine Umsetzung allerdings erst ab 2020 vorgesehen.'

Die bereits durchgefiihrten und geplanten Mafnahmen
der Tabakkontrollpolitik lassen auf einen weiteren Riick-
gang der Rauchquoten auch in Deutschland hoffen, insbe-
sondere vor dem Hintergrund stark sinkender Privalenzen
bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen. Eine Mischung
aus verhiltnis- und verhaltenspriventiven Mafdnahmen,
die moglichst zielgruppenspezifisch konzipiert und umge-
setzt werden sollten, gilt dabei als besonders erfolgverspre-
chend. 22122 Die WHO hat kiirzlich noch einmal auf die
besondere Bedeutung von spiirbaren Tabaksteuererhéhun-
gen hingewiesen,?® von denen man auch in Deutschland
einen signifikanten Riickgang der Rauchquoten erwarten
konnte.?® Dass eine solche Steuererhohung in Deutschland
in den nichsten Jahren umgesetzt wird, scheint momen-
tan jedoch eher unrealistisch: Die Bundesregierung gibt
an, dass nach moderaten Tabaksteuererhchungen im Zeit-
raum von 201 bis 2015 derzeit keine weitere Anhebung der
Tabaksteuer geplant ist.!®
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Die Resistenzentwicklung bei Neisseria gonorrhoeae ist ein glo-
bales Problem bei der Behandlung und Kontrolle der Gonor-
rhé. In den letzten Jahren zeigt sich eine besorgniserregende
Zunahme der Resistenzen, so dass man nun der Gefahr ei-
nes potenziell kaum therapierbaren Erregers gegeniiber steht
(multidrug-resistant Neisseria gonorrhoeae, MDR-NG).

High-level Penicillin-Resistenz und Chinolon-Resistenz
sind weltweit verbreitet. Auch Resistenzen gegentiber Ce-
phalosporinen der dritten Generation werden zunehmend
beobachtet.”® In den letzten Jahren lieR sich global und
auch in Deutschland eine deutliche Zunahme von Resis-
tenzen gegen das oral einsetzbare Cefixim beobachten,
weshalb das parenteral zu verabreichende Ceftriaxon der-
zeit das letzte verbliebene effektive Therapeutikum ist. Um
therapeutische Synergieeffekte zu nutzen und um Ceftria-
xon als Therapeutikum zu erhalten, sollte leitliniengerecht
eine Kombinationstherapie mit Azithromycin erfolgen.®®

Derzeit wird Azithromycin sehr hiufig bei der Behandlung
von STIs (sexually transmitted infections), auch bei Chlamydi-
en- oder Mycoplasmen-Urethritis, eingesetzt. Der intensive
Einsatz von Azithromycin hat in den letzten Jahren jedoch
zu einer zunehmenden Resistenzentwicklung gegeniiber
Azithromycin bei N. gonorrhoeae gefiihrt.>1° Dieser Trend ist
seit 2014 auch in Deutschland nachweisbar. Anhand der Da-
ten des Gonokokken-Resistenz-Netzwerks GORENET, die in
Zusammenarbeit zwischen dem Robert Koch-Institut (RKI)

und dem Konsiliarlabor fiir Gonokokken gewonnen wurden,
waren 2014 12 % und 2015 10 % aller Isolate aus Deutschland
resistent gegeniiber Azithromycin. Zusitzlich waren bis zu
33% der Isolate nur intermediir empfindlich und es zeigte
sich eine deutliche Verschiebung der minimalen Hemm-
konzentration (MHK) zu Resistenzgrenzwerten.'"12

Wir berichten hier {iber den ersten Fall einer urogenitalen
Gonorrhé mit einem high-level Azithromycin-resistenten
Neisseria-gonorrhoeae-Stamm in Deutschland. Der 29-jdhri-
ge Patient asiatischer Herkuntft stellte sich in Berlin ambu-
lant wegen Ausfluss und Dysurie vor. Er stammt aus China
und reist viel nach Europa, vor allem nach Frankreich. Das
Ansteckungsland ist unbekannt.

Das Isolat wurde im Rahmen des GORENET an das
Konsiliarlabor fiir Gonokokken, Berlin tiibersandt. Dort
konnte mittels Kultur N. gonorrhoeae bestitigt werden. Es
erfolgte eine Testung der Antibiotikaempfindlichkeit durch
Bestimmung der MHK via Gradienten (Etest®). Das Isolat
zeigte sich als high-level resistent gegentiber Azithromycin
(MHK>256 mg/L), high-level resistent gegeniiber Penicillin
(MHK>32mg/L) mit positivem Nachweis von Beta-Lacta-
mase-Produktion, sowie resistent gegeniiber Ciprofloxa-
cin (MHK>32 mg/L). Die Resistenztestungen fiir Cefixim
(MHK=0,016 mg/L) und Ceftriaxon (MHK=0,006 mg/L)
fielen sensibel aus. Die Beurteilung der Empfindlichkeit er-
folgte basierend auf den Grenzwerten des European Commit-
tee on Antimicrobial Susceptibility Testing (EUCAST 4.0).13



