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Passivrauchbelastung der Bevolkerung in Deutschland:
10 Jahre Bundesnichtraucherschutzgesetz

Zusammenfassung

Vor rund 10 Jahren, am 1. September 2007, trat das Bundesnichtraucherschutz-
gesetz in Kraft. Seither ist das Rauchen in 6ffentlichen Einrichtungen des Bun-
des, im 6ffentlichen Personenverkehr und in Personenbahnhéfen verboten. Be-
reits fiinf Jahre zuvor war mit der Novellierung der Arbeitsstittenverordnung
das Rauchen am Arbeitsplatz deutlich eingeschrinkt worden. Es folgten die
Nichtraucherschutzgesetze der Bundeslinder mit entsprechenden Rauchverbo-
ten fiir 6ffentliche Einrichtungen, Gesundheits-, Kultur-, Sport- und Bildungs-
einrichtungen sowie — mit Ausnahmen — die Gastronomie. Der vorliegende Bei-
trag gibt einen Uberblick {iber die gesundheitlichen Risiken, die mit einer re-
gelmifigen Passivrauchbelastung einhergehen, und skizziert den Prozess der
Nichtraucherschutzgesetzgebung in Deutschland. Dariiber hinaus werden Stu-
dienergebnisse prisentiert, die zeigen, wie sich das Ausmaf der Passivrauchbe-
lastung entwickelt hat, welche Bevolkerungsgruppen besonders stark exponiert
sind und wie Deutschland im internationalen Vergleich abschneidet. Abschlie-
Rend werden die gesundheitsbezogenen Effekte der Nichtraucherschutzgesetze
erortert und Empfehlungen diskutiert, wie die derzeit noch bestehenden Min-
gel im Nichtraucherschutz behoben werden kénnen.

Gesundheitsrisiko Passivrauchen

Passivrauchen bezeichnet das unfreiwillige Einatmen von Tabakrauch aus der
Umgebungsluft. Dieser stammt zum einen aus dem wieder ausgeatmeten Haupt-
stromrauch aktiver Raucher, zum anderen aus dem Nebenstromrauch, der in den
Rauchpausen zwischen den einzelnen Ziigen entsteht, wenn der Tabak bei niedri-
geren Temperaturen weiter glimmt.'" Als komplexes Gemisch aus Partikeln und
Gasen enthilt Tabakrauch zahlreiche giftige Substanzen wie Benzol, Nitrosami-
ne, Blausdure, Kohlenmonoxid und Ammoniak. Studien zeigen, dass Passivrau-
chen mit denselben akuten Beschwerden und chronischen Erkrankungen wie das
Rauchen assoziiert ist, wenn auch in geringerem AusmafR."* Neben Krebs- und
Herz-Kreislauf-Erkrankungen kann eine regelmifige Passivrauchbelastung wei-
tere schwerwiegende Erkrankungen hervorrufen oder in ihrem Verlauf negativ
beeinflussen, z.B. Asthma und chronisch-obstruktive Lungenerkrankungen. Zu-
dem treten hiufig akute Beschwerden wie Kopfschmerzen, Schwindel, Ubelkeit
sowie Reizungen der Atemwege, der Nasenschleimhiute und der Augen auf.>®
Die Zahl der passivrauchbedingten Sterbefille in Deutschland wird auf 3.300 pro
Jahr geschitzt.>” Da Kinder eine hohere Atemfrequenz als Erwachsene haben,
ihre Organe wihrend der Wachstums- und Reifeprozesse besonders sensibel auf
Umweltschadstoffe wie Tabakrauch reagieren und ihr korpereigenes Entgiftungs-
system noch nicht voll ausgebildet ist, sind sie durch Passivrauchen besonders
gefihrdet®® Kinder, die regelmiRig Passivrauchbelastungen ausgesetzt sind,
leiden hiufiger an Atemwegsbeschwerden, Asthma und an Infektionen der un-
teren Atemwege.®12 Auch Mittelohrentziindungen treten bei passivrauchbelas-
teten Kindern gehiuft auf.'® Zudem ist Tabakrauch ein zentraler Risikofaktor fiir
den plétzlichen Kindstod.®'* Passivrauchbelastungen der Mutter wihrend der
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Schwangerschaft sind mit einem hoheren Risiko fiir Beein-
trichtigungen der perinatalen Entwicklung assoziiert.'®

Einfiihrung der Nichtraucherschutzgesetze in Deutschland
Nichtraucherschutzgesetze zielen darauf ab, Nichtraucher
vor Passivrauchbelastung zu schiitzen. Angesichts der zu-
nehmenden wissenschaftlichen Evidenz beziiglich der ge-
sundheitlichen Folgen regelmifiger Passivrauchbelastun-
gen wurden in Deutschland in den letzten 10 bis 15 Jahren
verschiedene gesetzliche Maflnahmen zum Nichtraucher-
schutz auf den Weg gebracht.1® Im Fokus standen dabei
zunichst Personen mit beruflicher Passivrauchexposition
und deren Recht auf einen rauchfreien Arbeitsplatz. Im
Jahr 2002 wurde mit der Novellierung der Arbeitsstitten-
verordnung das Rauchen am Arbeitsplatz deutlich einge-
schrinkt. Die Arbeitsstittenverordnung verpflichtet den
Arbeitgeber, die nicht rauchenden Beschiftigten wirksam
vor den Gesundheitsgefahren durch Tabakrauch zu schiit-
zen, indem allgemeine oder auf einzelne Bereiche der Ar-
beitsstitte beschriankte Rauchverbote erlassen werden. Fiir
Arbeitsstitten mit Publikumsverkehr (z.B. Gastronomie)
sind Ausnahmeregelungen zulissig. Hier heifést es im Ge-
setzestext lediglich, dass ,beim Einrichten und Betreiben
von Arbeitsriumen der Natur des Betriebes entsprechende
und der Art der Beschiftigung angepasste technische oder
organisatorische Maflnahmen nach Absatz 1 zum Schutz
der nicht rauchenden Beschiftigten zu treffen sind.!”

Vor rund 10 Jahren, am 20. Juli 2007, wurde das Bundes-
nichtraucherschutzgesetz verabschiedet, dessen Inhalte am
1. September 2007 in Kraft traten. Seither ist das Rauchen
in offentlichen Einrichtungen des Bundes, im 6ffentlichen
Personenverkehr und in Personenbahnhéfen des offent-
lichen Personenverkehrs verboten. Im Zeitraum von Juli
2007 bis Juli 2008 wurden die Nichtraucherschutzgesetze
der Bundeslinder erlassen. Die Lindergesetze verbieten das

Rauchen in offentlichen Einrichtungen, in Gesundheits-,
Kultur-, Sport- und Bildungseinrichtungen sowie in gast-
ronomischen Betrieben. In der Gastronomie existieren in
den meisten Bundeslindern jedoch Ausnahmeregelungen
fiir Raucherrdume und Raucherkneipen. Bis heute gibt es
lediglich in drei Bundeslindern umfassende Nichtraucher-
schutzgesetze, die auch die Gastronomie in vollem Umfang
einbeziehen: Bayern (seit August 2010), das Saarland (seit
Dezember 2011) und Nordrhein-Westfalen (seit Mai 2013).2

Passivrauchbelastung der Bevélkerung: aktuelle Befunde
und zeitliche Entwicklung

Um Aussagen fiiber die Verbreitung der Passivrauchbe-
lastung von Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen in
Deutschland zu treffen, koénnen Daten reprisentativer
Bevolkerungsbefragungen herangezogen werden. Nach
den Ergebnissen der Studie zur Gesundheit von Kindern
und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS) des Robert
Koch-Instituts (RKI) hat sich der Anteil o- bis 6-jahriger
Kinder, die zuhause Passivrauchbelastungen ausgesetzt
sind, im Zeitraum von 2003-2006 bis 2009-2012 von
23,9% auf 6,6% reduziert.'® Der Anteil - bis 17-jihriger
Nichtraucher, die sich nach eigenen Angaben zumindest
mehrmals pro Woche in verrauchten Riumen aufhalten,
ist im gleichen Zeitraum von 35,1% auf 18,8 % gesunken.®
Auch wenn die Pravalenz der Passivrauchbelastung in allen
Bevélkerungsgruppen zuriickgegangen ist, sprechen die
KiGGS-Ergebnisse dafiir, dass die relativen sozialen Un-
terschiede weitestgehend stabil geblieben sind. Nach wie
vor gilt sowohl fuir die hiusliche Passivrauchbelastung von
o- bis 6-jahrigen Kindern als auch fir die selbstberichtete
Passivrauchbelastung von 1- bis 17-jahrigen Jugendlichen,
dass mit sinkendem Sozialstatus der Anteil der Kinder und
Jugendlichen zunimmt, die regelmiflig gegeniiber Passiv-
rauch exponiert sind (s. Abb. 1). Neben den KiGGS-Daten
zeigen auch die Daten der im Rahmen der Schuleingangs-
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Abb. 1: Zeitliche Entwicklung der Passivrauchbelastung” o- bis 6-jahriger Kinder® und 11- bis 17-jihriger Jugendlicher ' nach Sozialstatus;
Datenbasis: KiGGS-Basiserhebung 2003—2006 und KiGGS Welle 1 2009-2012

* In der Altersgruppe der o- bis 6-Jahrigen bezieht sich die Pravalenz der Passivrauchbelastung auf den Anteil der Kinder, deren Eltern angeben, dass in der
Wohnung in der Gegenwart ihres Kindes geraucht wird, bei den 11- bis 17-Jahrigen auf den Anteil der nicht rauchenden Jugendlichen, die sich nach eigenen
Angaben zumindest mehrmals pro Woche in Rdumen authalten, in denen geraucht wird.
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Abb. 2: Anteil der Nichtraucher und Nichtraucherinnen, die mindestens einmal pro Woche einer Passivrauchbelastung ausgesetzt sind, in verschiedenen

Altersgruppen; Datenbasis: GEDA 20126

untersuchungen in Bayern etablierten Gesundheits-Mo-
nitoring-Einheiten (GME), dass sich der Anteil der s5- bis
6-jahrigen Kinder, die zuhause Passivrauchbelastungen
ausgesetzt sind, im Zeitraum von 2004/2005 bis 2012/2013
von 14,3 % auf 7,2 % in etwa halbiert hat, und dass ein nied-
riger Bildungsstatus der Eltern mit einer h6heren hiusli-
chen Passivrauchbelastung der Kinder einhergeht.20-22

Um die Passivrauchbelastung der erwachsenen Bevdlke-
rung abzuschitzen, kann auf Daten der Studie ,Gesundheit
in Deutschland aktuell“ (GEDA) zuriickgegriffen werden.
Im Jahr 2012 waren 27,3% der 18-jahrigen und ilteren Be-
volkerung, die selbst nicht rauchten, mindestens an einem
Tag in der Woche einer Passivrauchbelastung ausgesetzt.'®
Auf Minner traf dies hiufiger zu als auf Frauen (33,8 % ge-
geniiber 21,7%). Die hochste Exposition wurde bei jungen
Erwachsenen im Alter von 18—29 Jahren festgestellt, aber
auch im mittleren Erwachsenenalter ist ein grofler Teil
der Nichtraucher und Nichtraucherinnen regelmifliig mit
Tabakrauch konfrontiert. Mit zunehmendem Alter nimmt
die Passivrauchbelastung allmihlich ab, besonders ab dem
60. Lebensjahr (s. Abb. 2). Auch bei Erwachsenen sind be-
ziglich der Passivrauchbelastung deutlich ausgeprigte Un-
terschiede nach dem sozialen Status festzustellen. Wie die
Daten der GEDA-Studie 2012 belegen, sind nichtrauchende
Minner und Frauen mit niedrigem und auch mit mittlerem
Sozialstatus weitaus hiufiger als diejenigen mit hohem So-
zialstatus regelmiRig mit Passivrauch konfrontiert.'®

Eine Beschreibung der =zeitlichen Entwicklungen und
Trends beim Passivrauchen ist fiir Erwachsene auf Basis
unterschiedlicher Studien moglich, wobei keine langen
Zeitreihen existieren. Laut Daten der GEDA-Studie ist der
Anteil der nichtrauchenden Erwachsenen, die mindes-
tens an einem Tag in der Woche einer Passivrauchbelas-
tung ausgesetzt sind, allein zwischen 2009 und 2012 von
32,7%>3 auf 27,3% '® zuriickgegangen. Die Daten des Epi-
demiologischen Suchtsurveys weisen ebenfalls auf eine
Verringerung der Passivrauchbelastung nach Einfithrung
der Nichtraucherschutzgesetze ab dem Jahr 2007 hin.2

Wihrend im Jahr 2006 noch 31,0 % der nicht rauchenden
Erwerbstitigen und Auszubildenden angaben, am Arbeits-
platz mit Tabakrauch konfrontiert zu sein?3, waren es im
Jahr 2009 nur noch 14,8 % 2*. Der Anteil der Nichtraucher,
die in der Freizeit mit Passivrauch belastet waren, sank von
27,4 % auf'14,2 %, wihrend der Anteil der Nichtraucher, die
in der eigenen Wohnung Passivrauch ausgesetzt waren, mit
9,8% (2006: 11,4 %) weitestgehend unverandert blieb.23%4
Aktuellere Daten zweier Erhebungswellen des Gesund-
heitsmonitors, der von der Bertelsmann Stiftung gemein-
sam mit der Krankenkasse BARMER GEK verantwortet
wird, belegen, dass die Belastung durch Passivrauchen
zwischen 2007 und 2014 merklich zuriickgegangen ist.2>
Danach erhohte sich der Anteil der befragten Erwerbstiti-
gen, die angaben, tiber einen komplett rauchfreien Arbeits-
platz zu verfiigen, in dieser Zeit von rund 63% auf 81%.
Auch der Anteil der 18- bis 79-Jihrigen, die zu Hause nie
Passivrauch ausgesetzt sind, war mit 79 % gegeniiber 71%
héher als sieben Jahre zuvor. Die auffilligste Entwicklung
gab es in der Freizeit: Wihrend im Jahr 2007 nur 12 % der
Befragten keinerlei Passivrauchbelastung in ihrer Freizeit
angaben, waren es 2014 ganze 80 %.

Deutschland im europiischen Vergleich

Aktuelle Ergebnisse aus der Europidischen Gesundheits-
umfrage (EHIS, Welle 2; European Health Interview Survey)
zeigen fur das Jahr 2014, dass etwas mehr als ein Fiinftel
(21,6 %) der Bevolkerung ab 15 Jahren in den Mitgliedstaa-
ten der Europdischen Union (EU) einer tiglichen Belas-
tung durch Tabakrauch in Innenriumen ausgesetzt ist.2®
Dabei schwankt das Ausmafl der Passivrauchbelastung
stark zwischen den einzelnen EU-Mitgliedstaaten: Wah-
rend in Schweden und Finnland lediglich rund 6% der
Bevolkerung einer tiglichen Passivrauchbelastung unter-
liegen, gilt dies fiir mehr als 60 % der Bevolkerung Grie-
chenlands (s. Abb. 3). Deutschland liegt im Vergleich von
27 EU-Mitgliedstaaten (fur Irland sind keine Daten ver-
fugbar) auf dem zehnten Rang — mit einer Privalenz von
16,9 %, die unterhalb des EU-Durchschnitts (21,6 %) liegt.26
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Abb. 3: Tagliche Belastung durch Tabakrauch in Innenraumen in den EU-Mitgliedstaaten (ohne Irland, in % der Bevélkerung ab 15 Jahren);

Datenbasis: EHIS 201426

Fazit und Ausblick

Wirksame MaRnahmen zur Verringerung der Passivrauch-
belastung der Bevolkerung stellen eine zentrale gesund-
heitspolitische Herausforderung dar. Ausschlaggebend fur
den in Deutschland seit Beginn der 2000er-Jahre verstirk-
ten Nichtraucherschutz war zum einen die zunehmende
wissenschaftliche Evidenz dafiir, dass Passivrauchen ein
ernstzunehmendes Gesundheitsrisiko ist, zum anderen
das von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) entwi-
ckelte Rahmentibereinkommen zur Einddmmung des
Tabakgebrauchs (FCTC; Framework Convention on Tobacco
Control), das 2005 in Kraft trat und mittlerweile von den
meisten Staaten — darunter Deutschland — angenommen
wurde. In Artikel 8 fordert FCTC seine Mitgliedstaaten ex-
plizit dazu auf, eine rauchfreie Umwelt zu schaffen.? Die
in den letzten Jahren eingefiihrten Nichtraucherschutzge-
setze zeigen insofern eine positive Wirkung, als die Pas-
sivrauchbelastung der Bevolkerung deutlich gesunken ist.
Dies gilt — wie in diesem Beitrag gezeigt wurde — fiir Kin-
der, Jugendliche und Erwachsene gleichermaflen. Dartiber
hinaus tragen Rauchverbote zu einer Denormalisierung
des Rauchens im 6ffentlichen Raum bei und sorgen somit
auch dafiir, dass der Tabakwarenabsatz?’ und der Raucher-
anteil sowohl bei Jugendlichen'®?® als auch bei Erwach-
senen 822 sukzessive zuriickgeht. Umgekehrt ist der Be-
fund, dass die Passivrauchbelastung in der Bevolkerung
abgenommen hat, auch auf den Riickgang des Zigaretten-
absatzes und der Raucherquote zuriickzufithren. Hierfur
dirften wiederum auch andere tabakkontrollpolitische
Mafinahmen wie die Anhebung der Tabaksteuer eine Rolle
gespielt haben.

Zwar haben bislang erst wenige Studien versucht, die ge-
sundheitsbezogenen Effekte der Nichtraucherschutzge-
setze in Deutschland abzuschitzen3%33, die vorliegenden
Untersuchungen zeigen jedoch, dass sich z.B. die Zahl
der Krankenhauseinweisungen aufgrund von Herzinfark-
ten nach Einfihrung der Nichtraucherschutzgesetze deut-
lich verringert hat — insbesondere bei Nichtrauchern 3132
Eine weitere Studie kommt zu dem Ergebnis, dass die Zahl
der jihrlichen Lungenkrebssterbefille bei Nierauchern in
Deutschland, die auf eine andauernde Passivrauchexpo-
sition zuriickzuftihren sind, von rund 400 im Jahr 1994
auf 167 im Jahr 2013 zuriickgegangen ist.3® Internationale
Studien stiitzen die Ergebnisse auch mit Blick auf andere
Erkrankungen und die Gesundheit von Kindern.!"3435
Trotz der unbestrittenen Erfolge im Bereich der Tabak-
kontrollpolitik besteht im internationalen Vergleich in
Deutschland nach wie vor Nachholbedarf. So liegt Deutsch-
land in der aktuellen Bewertungsrunde der Tabakkontroll-
skala (Tobacco Control Scale, TCS), die 35 europdische Lin-
der hinsichtlich ihrer Tabakpriventionspolitik miteinander
vergleicht, auf dem vorletzten Platz.3¢ Die TCS bewertet
jedes Land im Hinblick auf sechs verschiedene Bereiche
der Tabakkontrolle, die je nach Effektivititseinschitzung
unterschiedlich stark gewichtet werden: 1. Zigarettenpreis,
2. Rauchfreie Umgebung, 3. Ausgaben fiir Kampagnen,
4. Werbeverbote, 5. Warnhinweise, 6. Tabakentw6hnung.
Fiir den Bereich ,Rauchfreie Umgebung“ erhielt Deutsch-
land in der letzten Bewertungsrunde der Tabakkontroll-
skala insbesondere aufgrund der bestehenden Ausnahme-
regelungen vom Rauchverbot am Arbeitsplatz und in der
Gastronomie lediglich die Hilfte der moglichen Punkte,
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wihrend Grofbritannien und Irland die volle Punktzahl er-
reichten. Lediglich Tschechien, Zypern, Osterreich, Griechen-
land und die Slowakei schnitten hier noch schlechter ab.?®

Vor diesem Hintergrund plidieren wichtige Akteure wie
das Deutsche Krebsforschungszentrum (dkfz) dafur, die
positive Einstellung der Bevolkerung gegeniiber Rauchver-
boten zu nutzen, um die derzeit noch bestehenden Mingel
im Nichtraucherschutz zu beheben.?® Neben einem umfas-
senden, flichendeckenden Schutz vor Passivrauchen am
Arbeitsplatz fordern sie, ein vollstindiges Rauchverbot in
der Gastronomie durchzusetzen und bestehende Ausnah-
meregelungen aufzuheben. Zudem wird eine Vereinheit-
lichung der Nichtraucherschutzgesetze der Bundeslinder
empfohlen — im Sinne eines erhdhten Schutzniveaus, das
bereits fiir Bayern, das Saarland und Nordrhein-Westfalen
gilt. Ebenfalls diskutiert — und auch von Seiten der Arzte-
schaft unterstiitzt3” — wird der Vorschlag, wie bereits in
einigen anderen europiischen Lindern umgesetzt, zum
Schutz von Kindern und Jugendlichen bei deren Anwesen-
heit ein Rauchverbot im Auto einzufiihren.?®

Literatur

—_

.Mons U, Schaller K, Kahnert S, Pétschke-Langer M: Rauchen und Passiv-
rauchen. In: Schmitz-Spanke S, Nesseler T, Letzel S, Nowak D (eds) Um-
weltmedizin. Neue Erkenntnisse aus Wissenschaft und Praxis. ecomed
Medizin, Landsberg am Lech, 2017;198-208

. Deutsches Krebsforschungszentrum (ed): Tabakatlas Deutschland 2015.
Pabst Science Publishers, Lengerich 2015

.Keil U, Prugger C, Heidrich J: Passivrauchen. Public Health Forum

2016;24:834-87

Fischer F, Krimer A: Meta-analysis of the association between second-

hand smoke exposure and ischaemic heart diseases, COPD and stroke.

BMC Public Health 2015;15:1202

. Lampert T, List SM: Gesundheitsrisiko Passivrauchen. In: Robert Koch-
Institut (ed) GBE kompakt 3/2010. RKI, Berlin 2010

Usdhhs: The health consequences of involuntary exposure to tobacco

smoke: a report of the Surgeon General. U.S. Department of Health and

Human Services, Centers for Disease Control and Prevention, Coordinating

Center for Health Promotion, National Center for Chronic Disease Preven-

tion and Health Promotion, Office on Smoking and Health, Atlanta 2006
Keil U, Becher H, Heidrich ] et al.: Passivrauchbedingte Morbiditit und
Mortalitit in Deutschland. In: Deutsches Krebsforschungszentrum (ed)
Rote Reihe Tabakpravention und Tabakkontrolle, Band 5. DKFZ, Heidel-

berg, 2005;20-34

. Treyster Z, Gitterman B: Second hand smoke exposure in children: envi-
ronmental factors, physiological effects, and interventions within pediat-
rics. Rev Environ Health 2011;26:187-195

. Polanska K, Hanke W, Ronchetti R et al.: Environmental tobacco smoke
exposure and children's health. Acta Paediatr Suppl 2006;95:86—92

10. Ash Research Report (ed): Secondhand Smoke: the impact on children.

2074. www.ash.org.uk/files/documents /ASH_596.pdf
11. Been )V, Millett C, Lee JT, Van Schayck CP, Sheikh A: Smoke-free legislati-
on and childhood hospitalisations for respiratory tract infections. Eur Re-
spir ) 2015;46:697. www.ash.org.uk/files/documents/ASH_596.pdf 706
12. Burke H, Leonardi-Bee |, Hashim A et al.: Prenatal and passive smoke
exposure and incidence of asthma and wheeze: systematic review and
meta-analysis. Pediatrics 2012;129:735-744

13. Yilmaz G, Caylan N, Karacan C: Effects of Active and Passive Smoking

on Ear Infections. Current Infectious Disease Reports 2012;14:166— 174
14. Tobacco Advisory Group of the Royal College of Physicians (ed): Report
on passive smoking and children. London, RCP 2010

15. Salmasi G, Grady R, Jones J, Mcdonald SD, Knowledge Synthesis G: Envi-
ronmental tobacco smoke exposure and perinatal outcomes: a systematic
review and meta-analyses. Acta Obstet Gynecol Scand 2010;89:423-441

16. Kuntz B, Zeiher |, Lampert T: Tabak — Zahlen und Fakten zum Konsum.

In: Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen e.V. (ed) DHS Jahrbuch Sucht

2017. Pabst, Lengerich, 2017;51-84

N

w

&

v

o

~

(o]

N

17. Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales: Verordnung iiber Arbeits-
stitten (Arbeitsstittenverordnung — ArbStittV). 2017. www.gesetze-im-
internet.de/bundesrecht/arbst_ttv_2004/gesamt.pdf

18. Kuntz B, Lampert T: Social disparities in parental smoking and young
children's exposure to secondhand smoke at home: a time-trend analy-
sis of repeated cross-sectional data from the German KiGGS study bet-
ween 2003 -2006 and 2009-2012. BMC Public Health 2016;16:485

19. Kuntz B, Lampert T: Smoking and passive smoke exposure among ado-
lescents in Germany. Prevalence, trends over time, and differences bet-
ween social groups. Deutsches Arzteblatt International 2016;113:23-30

20. Liang LA, Weber A, Herr C et al.: Children’s exposure to second-hand

smoke before and after the smoking ban in Bavaria — a multiple cross-
sectional study. European Journal of Public Health 2016;26:969-974

. Bolte G, Wildner M, Fromme H: Auswirkung der Nichtraucherschutzge-

setzgebung auf die Tabakrauchbelastung von Kindern und auf soziale
Ungleichheiten in der Exposition. privention — Zeitschrift fur Gesund-
heitsférderung 2015;38:7-9

22. Girlich K, Herr C, Hendrowarsito L et al.: Atemwegs- und Allergieer-

krankungen bei Kindern. Zeitliche Trends, Stadt-Land-Unterschiede und
Assoziationen mit einer Tabakrauchexposition. Bundesgesundheitsblatt
2016;59:1566—1576
. Baumeister SE, Kraus L, Stonner T, Metz K: Tabakkonsum, Nikotinab-
hangigkeit und Trends. Ergebnisse des Epidemiologischen Suchtsurveys
2006. SUCHT 2008;54:26—-35

24. Kraus L, Pabst A, Piontek D, Miiller S: Kurzbericht Epidemiologischer
Suchtsurvey 2009. Tabellenband: Privalenz von Tabakkonsum, Niko-
tinabhingigkeit und Passivrauchen nach Geschlecht und Alter im Jahr
2009. Institut fiir Therapieforschung, Miinchen 2010

. Schaller K, Braun S, Pétschke-Langer M: Erfolgsgeschichte Nichtraucher-
schutz in Deutschland: Steigende Unterstiitzung in der Bevélkerung fiir
gesetzliche Manahmen. In: Bertelsmann Stiftung, BARMER GEK (eds)
Gesundheitsmonitor Newsletter 4/2014

. Eurostat: Tabakkonsum: Jeder Vierte ab 15 Jahren in der Europdischen
Union ist aktiver Raucher. Jeder Fiinfte ist mit Passivrauchen konfron-
tiert. Pressemitteilung 245/2016 — 7. Dezember 2016
27. Kuntz B, Zeiher |, Lange C, Lampert T: Zeitliche Entwicklung des Ab-
satzes von Tabakwaren in Deutschland. Journal of Health Monitoring
2017;2:82-89
28. Orth B: Die Drogenaffinitit Jugendlicher in der Bundesrepublik Deutsch-
land 2015. Rauchen, Alkoholkonsum und Konsum illegaler Drogen: aktuelle
Verbreitung und Trends. BZgA-Forschungsbericht. BZgA, KéIn
29. Zeiher |, Kuntz B, Lange C (2017) Rauchen bei Erwachsenen in Deutsch-
land. Journal of Health Monitoring 2016;2:59-65
30. Kuehnle D, Wunder C: The Effects of Smoking Bans on Self-Assessed
Health: Evidence from Germany. Health Econ 2017;26:321-337

. Sargent JD, Demidenko E, Malenka D), Li Z, Gohlke H, Hanewinkel R:
Smoking restrictions and hospitalization for acute coronary events in
Germany. Clin Res Cardiol 2012;101:227-235

32. Schmucker J, Wienbergen H, Seide S et al.: Smoking ban in public areas
is associated with a reduced incidence of hospital admissions due to
ST-elevation myocardial infarctions in non-smokers. Results from the
BREMEN STEMI REGISTRY. European Journal of Preventive Cardiology
2014:21:1180-1186
. Becher H, Belau M, Winkler V, Aigner A: Estimating lung cancer mortality
attributable to second hand smoke exposure in Germany. Int ] Public
Health 2017

34. Been }V, Nurmatov UB, Cox B, Nawrot TS, Van Schayck CP, Sheikh A: Ef-
fect of smoke-free legislation on perinatal and child health: a systematic
review and meta-analysis. Lancet 2014;383:1549- 1560

. Frazer K, Callinan JE, Mchugh | et al.: Legislative smoking bans for redu-
cing harms from secondhand smoke exposure, smoking prevalence and
tobacco consumption 2016. Cochrane Database Syst Rev 2:CD005992

. Joossens L, Raw M: The Tobacco Control Scale 2016 in Europe. Associa-

tion of European Cancer Leagues, Brussels 2017

37. Herrmann B: Forderung eines Rauchverbots in Autos mit Kindern. Mo-
natsschr Kinderheilkd 2016;164:697—700

2

—_

2

w

2

v

2

[}

3

—_

3

w

3

wv

3

(<2}

m Dr. Benjamin Kuntz | Johannes Zeiher | Anne Starker | PD Dr. Thomas
Lampert

Robert Koch-Institut | Abteilung fiir Epidemiologie und Gesundheits-
monitoring | FG 28 Soziale Determinanten der Gesundheit

Korrespondenz: KuntzB@rki.de
m Vorgeschlagene Zitierweise:

Kuntz B, Zeiher |, Starker A, Lampert T: Passivrauchbelastung der Bevél-
kerung in Deutschland: 10 Jahre Bundesnichtraucherschutzgesetz

Epid Bull 2017;33:325-329 | DOI 10.17886/EpiBull-2017-043


http://www.ash.org.uk/files/documents/ASH_596.pdf
http://www.ash.org.uk/files/documents/ASH_596.pdf 706
http://www.gesetze-im-internet.de/bundesrecht/arbst_ttv_2004/gesamt.pdf
http://www.gesetze-im-internet.de/bundesrecht/arbst_ttv_2004/gesamt.pdf

330 Robert Koch-Institut | Epidemiologisches Bulletin Nr. 33 17. August 2017

Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland ~ 30. Woche 2017 (Datenstand: 16. August 2017)

Darmkrankheiten

Ca"g; {Zﬁ?:te" EH(EE;;;:«:&';I;ng Salmonellose Shigellose
2017 2016 2017 2016 2017 2016 2017 2016

Land 30. 1.-30. 1.-30. 30. 1.-30. 1.-30. 30. 1.-30. 1.-30. 30. 1.-30. 1.-30.

Baden-Wiirttemberg 152 3.290 3.663 6 102 74 33 532 662 2 16 17
Bayern 233 4.318 4.747 10 159 131 74 1.077 853 1 40 46
Berlin 46 1.232 1.761 1 65 49 21 243 222 2 24 39
Brandenburg 53 869 1.226 1 21 32 7 186 246 0 4 3
Bremen 21 263 228 0 6 2 1 34 24 0 2 3
Hamburg 48 880 1.075 0 28 31 5 163 161 1 26 18
Hessen 112 2.202 2.667 6 35 23 32 407 426 0 16 30
Mecklenburg-Vorpommern 66 979 1.029 4 33 30 5 238 171 1 2 3
Niedersachsen 194 2.778 3.237 7 125 104 35 678 532 0 3 13
Nordrhein-Westfalen 512 10.421 12.655 8 181 159 72 1.448 1.403 0 23 37
Rheinland-Pfalz 118 1.996 2.114 6 73 52 18 317 389 0 12 18
Saarland 35 635 661 0 6 4 2 52 52 1 2 3
Sachsen 145 2.451 2.997 7 89 56 47 538 575 1 1 8
Sachsen-Anhalt 52 854 989 5 70 49 15 258 277 1 5 4
Schleswig-Holstein 70 1.180 1.221 1 43 32 14 240 164 0 4 2
Thiringen 50 1.032 1.198 1 35 14 25 354 378 0 4 4
Deutschland 1.908 35.388 41.476 63 1.071 842 406 6.765 6.537 10 194 248

Darmkrankheiten

Yersiniose G Norovirus- . Rotavirus- Giardiasis Kryptosporidiose
astroenteritis Gastroenteritis

2017 2016 2017 2016 2017 2016 2017 2016 2017 2016
Land 30. 1.-30.|1.-30.| 30. 1.-30. 1.-30. 30. 1.-30. | 1.-30. | 30. 1.-30.|1.-30.| 30. | 1.-30. | 1.-30.
Baden-Wiirttemberg 1 53 61 28 4.234 2.302 8 2.083 710 4 211 242 6 33 29
Bayern 8 195 202 27 5.442 4.168 22 4.041 1.886 10 337 323 3 62 55
Berlin 0 47 57 27 1.999 1.759 3 1.617 1.201 8 228 225 1 70 65
Brandenburg 1 44 80 25 1.481 2.060 7 2.017 1.450 2 57 72 1 33 29
Bremen 0 12 4 1 130 231 3 196 124 1 14 18 0 2 2
Hamburg 2 32 28 12 872 890 1 1.187 683 0 66 70 3 35 57
Hessen 1 85 117 25 2.246 1.651 8 1.796 1.076 7 119 133 4 55 56
Mecklenburg-Vorpommern 0 29 37 15 1.674 1.699 25 1.975 1.554 0 53 52 4 55 67
Niedersachsen 5 122 149 16 2.886 3.247 17 2.498 1.132 2 101 91 1 50 59
Nordrhein-Westfalen 6 268 357 46 11.153 7.124 21 4.873 2.528 6 315 347 11 129 141
Rheinland-Pfalz 3 61 100 23 3.487 1.851 2 1.100 580 1 65 71 2 15 15
Saarland 0 8 9 4 1.048 483 2 366 152 0 9 25 0 3 8
Sachsen 3 196 215 44 4.015 4.170 23 4.085 2.576 7 152 140 2 50 83
Sachsen-Anhalt 5 102 82 39 2.451 2.253 7 1.838 1.014 1 56 59 4 78 47
Schleswig-Holstein 1 35 30 8 1.063 979 4 963 604 0 45 37 0 12 40
Thiiringen 4 119 144 17 2.212 2.394 20 2.498 1.252 1 29 42 0 12 19
Deutschland 40 1.408 | 1.672 357 | 46.401 | 37.268 173 33.144 | 18.522 50 1.857 | 1.947 42 695 772

In der wochentlich veréffentlichten aktuellen Statistik wird auf der Basis des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) aus dem RKI zeitnah zum Auf-
treten meldepflichtiger Infektionskrankheiten berichtet. Drei Spalten enthalten jeweils 1. Meldungen, die die Referenzdefinition erfiillen, in
der ausgewiesenen Meldewoche im Gesundheitsamt eingegangen und dem RKI bis zum angegebenen Datenstand ubermittelt wurden (s.
http://www.rki.de > Infektionsschutz > Infektionsschutzgesetz > Falldefinitionen sowie im Epidemiologischen Bulletin 6/2015), 2. Kumulativ-
werte im laufenden )ahr, 3. Kumulativwerte des entsprechenden Vorjahreszeitraumes. Die Kumulativwerte ergeben sich aus der Summe iiber-
mittelter Fille aus den ausgewiesenen Meldewochen, jedoch erginzt um nachtriglich erfolgte Ubermittlungen, Korrekturen und Léschungen.
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland  30. Woche 2017 (Datenstand: 16. August 2017)

Virushepatitis und weitere Krankheiten

Hepatitis A Hepatitis B+ + Hepatitis C++ i:lﬂvzt;iicgtih?:ﬁg;l Tuberkulose
2017 2016 2017 2016 2017 2016 2017 2016 2017 2016
Land 30. | 1.-30.|1.-30.| 30. 1.-30.|1.-30.| 30. 1.-30. | 1.-30. | 30. 1.-30.|1.-30.| 30. 1.-30. | 1.-30.
Baden-Wiirttemberg 1 39 50 3 242 194 11 374 313 0 22 35 8 434 464
Bayern 1 66 69 16 481 564 20 547 535 0 32 26 10 478 650
Berlin 2 116 36 4 89 48 5 136 214 0 8 25 0 1 234
Brandenburg 0 18 13 0 44 34 1 23 34 0 6 6 1 72 116
Bremen 1 4 1 0 3 7 0 3 3 0 2 3 1 25 40
Hamburg 0 27 15 1 28 98 0 55 73 0 1 2 2 120 129
Hessen 2 57 28 5 180 204 9 216 217 0 13 16 8 308 363
Mecklenburg-Vorpommern 1 10 9 0 19 31 0 26 27 0 3 3 1 59 46
Niedersachsen 0 39 40 3 53 81 2 170 176 1 17 17 7 209 246
Nordrhein-Westfalen 6 171 99 9 222 191 22 461 513 0 25 43 19 714 787
Rheinland-Pfalz 0 22 20 3 109 28 3 111 155 0 13 15 2 161 199
Saarland 0 9 7 3 14 11 2 17 17 0 2 3 2 25 19
Sachsen 0 19 9 5 177 204 8 113 151 0 6 7 0 120 131
Sachsen-Anhalt 0 13 14 0 35 37 0 36 61 0 3 4 2 88 99
Schleswig-Holstein 0 13 21 0 77 32 5 146 131 0 6 4 3 82 79
Thiiringen 0 7 14 1 7 4 1 34 30 0 3 5 3 74 57
Deutschland 14 630 445 53 1.781| 1.768 89 2.468 2.651 1 162 214 69 2.970 3.662

Impfpriventable Krankheiten

Masern Mumps Rételn Keuchhusten Windpocken
2017 2016 2017 2016 2017 2016 2017 2016 2017 2016

Land 30. 1.-30. | 1.-30.| 30. 1.-30.|1.-30.| 30. 1.-30.|1.-30.| 30. 1.-30. | 1.-30. | 30. 1.-30. 1.-30.

Baden-Wiirttemberg 1 43 17 0 30 50 0 1 2 32 888 762 33 2.006 2.593
Bayern 2 42 18 0 86 77 0 0 1 51 2.032| 1504 52 3.757 3.829
Berlin 2 43 63 1 21 32 0 0 3 11 416 608 7 927 1.516
Brandenburg 0 3 28 1 10 3 0 0 1 17 449 362 10 392 543
Bremen 0 3 0 0 2 4 0 0 0 1 62 37 3 292 198
Hamburg 0 8 8 0 8 10 0 0 6 9 373 203 10 268 357
Hessen 1 71 8 0 62 38 0 0 1 14 559 435 21 705 951
Mecklenburg-Vorpommern 0 1 0 0 6 4 0 0 0 16 397 94 1 111 121
Niedersachsen 0 4 10 2 36 25 0 1 1 1 517 431 13 888 851
Nordrhein-Westfalen 1 505 17 3 111 110 0 5 6 71 2.046| 1.323 54 2.850 3.395
Rheinland-Pfalz 0 18 8 1 27 20 0 3 1 8 469 252 5 450 582
Saarland 0 2 0 0 2 2 0 0 0 0 89 30 2 66 82
Sachsen 0 69 26 0 9 11 0 1 1 25 507 271 21 1.013 1.376
Sachsen-Anhalt 0 3 2 0 10 12 0 0 0 8 275 163 12 270 259
Schleswig-Holstein 0 7 4 0 15 20 0 0 5 266 146 9 551 411
Thiiringen 1 6 1 0 4 5 0 5 0 5 458 456 3 290 163
Deutschland 8 828 210 8 439 423 0 16 24| 284 9.806| 7.077| 256 14.839| 17.229

* Es werden ausschlielich laborbestitigte Fille von Norovirus-Gastroenteritis in der Statistik ausgewiesen.

*++ Dargestellt werden Fille, die vom Gesundheitsamt nicht als chronisch (Hepatitis B) bzw. nicht als bereits erfasst (Hepatitis C) eingestuft wurden

(s. Epid. Bull. 46/05, S. 422).

Allgemeiner Hinweis: Wegen Verwendung veralteter Softwareversionen werden die tibermittelten Fille aus folgenden Landkreisen (LK) seit der 1. Melde-
woche 2017 nicht ausgewiesen: LK Prignitz und LK Teltow-Fliming sowie tibermittelte Fille aus dem Berliner Bezirk Treptow-Képenick und dem Zentrum fiir
Tuberkulosekranke- und gefihrdete Menschen in Berlin.



332

Robert Koch-Institut | Epidemiologisches Bulletin Nr. 33

17. August 2017

Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland
30. Woche 2017 (Datenstand: 16. August 2017)

2017 2017 2016 2016
Krankheit 30. Woche|1.-30. Woche [1.-30. Woche |1.-52. Woche
Adenovirus-Konjunktivitis 21 371 342 727
Brucellose 1 22 23 36
Chikungunyavirus-Erkrankung 0 18 38 74
Sitls:zz?or?jﬁcile{rkrankung, schwere 37 1696 1318 2334
Creutzfeldt-)akob-Krankheit * 1 48 57 99
Denguefieber 8 318 648 955
FSME 19 230 205 348
Hamolytisch-urdmisches Syndrom (HUS) 2 53 34 69
Haemophilus influenzae, invasive Infektion 0 433 384 623
Hantavirus-Erkrankung 57 1.289 121 282
Hepatitis D 0 12 18 34
Hepatitis E 56 1.556 1.067 1.993
Influenza 12 91.370 61.632 65.805
Legionellose 37 565 512 993
Leptospirose 6 49 37 93
Listeriose 23 407 379 706
el s ||| e | s
Ornithose 0 8 8 9
Paratyphus 1 21 17 36
Q-Fieber 4 61 213 274
Trichinellose 0 1 3 4
Tularamie 1 19 16 41
Typhus abdominalis 0 46 31 60

* Ubermittelte Falle insgesamt, bisher kein Fall einer vCJK

Zur aktuellen Situation bei ARE/Influenza in der 29.—32. Kalenderwoche (KW) 2017
Zusammenfassende Bewertung der epidemiologischen Lage

Die Aktivitdt der ARE ist von der 29.-32. KW 2017 bundesweit stabil geblieben, die Werte des
Praxisindex lagen insgesamt im Bereich der ARE-Hintergrund-Aktivitit und damit auf einem fiir
die Jahreszeit tiblichen Niveau.

Internationale Situation

Ergebnisse der europiischen Influenzasurveillance (Flu News Europe)

Fiir die 27.—29. KW 2017 haben 19 Lander Daten an TESSy gesandt. Alle Lander (darunter auch
Deutschland) berichteten iiber eine niedrige Influenza-Aktivitit (www.flunewseurope.org/).

Ergebnisse der globalen Influenzasurveillance (WHO-Update Nr. 295 vom 7.8.2017)
Informationen unter: www.who.int/influenza/surveillance_monitoring/updates/en/

eine interaktive Weltkarte unter: https://extranet.who.int/sree/Reports?op=vs&path=/WHO_
HQ_Reports/G5/PROD/EXT/Influenza%20Qualitative+Indicators+Map.

Humane Erkrankungen mit zoonotischen Influenza-A-Viren (WHO-Update 25.7.2017)
Bis zum 25.7 wurden 1.557 laborbestétigte, humane Fille mit avidrer Influenza-A(H7N9) aus Chi-
na von der WHO bestitigt (605 (39 %) Todesfille). Es gab 24 neue humane Fille seit dem 15.6. Die
Anzahl von Fillen mit humanen Influenza-A(H7N9)-Infektionen und die Verbreitung sind in der 5.
Erkrankungswelle (seit 1.10.2016) hoher als in den 4 friiheren Wellen. Dies weist darauf hin, dass
sich das Virus im Gefliigel ausgebreitet hat und dass eine weitere intensive Uberwachung wichtig
ist. Am 30.6 gab die WHO eine humane Erkrankung mit Influenza-A(H7N9) bei einem 2 Mona-
te alten Kind aus China (Provinz Guangdong) bekannt. Es hatte vor Es wurde hospitalisiert und
ist wieder vollstindig genesen. Bis zum 28.7 berichten die USA tiber 11 laborbestitigte humane
Fille mit Influenza-A(H3N2)v-Infektion in Ohio. Alle Fille hatten vor Erkrankungsbeginn Kontakt
zu erkrankten Schweinen auf einer Landwirtschaftsmesse. Mit Ausnahme eines Falls, waren alle
Patienten unter 10 Jahre alt. Es wurde niemand hospitalisiert und alle sind inzwischen wieder
vollstiandig genesen. Eine Mensch-zu-Mensch-Ubertragung wurde nicht vermutet (www.who.int/
influenza/human_animal_interface/HAI_Risk_Assessment/en/).Bericht zu aviérer Influenza der
Gesundheitsbehérden in Hongkong (www.chp.gov.hk/en/guideline1_year/29/134/332.html). In-
formationen zu aviirer Influenza auf den RKI-Seiten (www.rki.de/vogelgrippe). Informationen zum
aktuellen Geschehen zu humanen Fillen mit Influenza A(H3N2)v-Virusinfektion in den USA (www.
cdc.gov/flu/weekly/).

Quelle: Wochenbericht der Arbeitsgemeinschaft Influenza des RKI in der 29.-32. KW 2017
https://influenza.rki.de
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