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Zusammenfassung
Vor rund 10 Jahren, am 1. September 2007, trat das Bundesnichtraucherschutz-
gesetz in Kraft. Seither ist das Rauchen in öffentlichen Einrichtungen des Bun-
des, im öffentlichen Personenverkehr und in Personenbahnhöfen verboten. Be-
reits fünf Jahre zuvor war mit der Novellierung der Arbeitsstättenverordnung 
das Rauchen am Arbeitsplatz deutlich eingeschränkt worden. Es folgten die 
Nichtraucherschutzgesetze der Bundesländer mit entsprechenden Rauchverbo-
ten für öffentliche Einrichtungen, Gesundheits-, Kultur-, Sport- und Bildungs-
einrichtungen sowie – mit Ausnahmen – die Gastronomie. Der vorliegende Bei-
trag gibt einen Überblick über die gesundheitlichen Risiken, die mit einer re-
gelmäßigen Passivrauchbelastung einhergehen, und skizziert den Prozess der 
Nichtraucherschutzgesetzgebung in Deutschland. Darüber hinaus werden Stu-
dienergebnisse präsentiert, die zeigen, wie sich das Ausmaß der Passivrauchbe-
lastung entwickelt hat, welche Bevölkerungsgruppen besonders stark exponiert 
sind und wie Deutschland im internationalen Vergleich abschneidet. Abschlie-
ßend werden die gesundheitsbezogenen Effekte der Nichtraucherschutzgesetze 
erörtert und Empfehlungen diskutiert, wie die derzeit noch bestehenden Män-
gel im Nichtraucherschutz behoben werden können.

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 Zügen entsteht, wenn der Tabak bei niedri-
geren Temperaturen weiter glimmt.1–3 Als komplexes Gemisch aus Partikeln und 
Gasen enthält Tabakrauch zahlreiche giftige Substanzen wie Benzol, Nitrosami-
ne, Blausäure, Kohlenmonoxid und Ammoniak. Studien zeigen, dass Passivrau-
chen mit denselben akuten Beschwerden und chronischen Erkrankungen wie das 
Rauchen assoziiert ist, wenn auch in geringerem Ausmaß.1,4 Neben Krebs- und 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen kann eine regelmäßige Passivrauchbelastung wei-
tere schwerwiegende Erkrankungen hervorrufen oder in ihrem Verlauf negativ 
beeinflussen, z. B. Asthma und chronisch-obstruktive Lungenerkrankungen. Zu-
dem treten häufig akute Beschwerden wie Kopfschmerzen, Schwindel, Übelkeit 
sowie Reizungen der Atemwege, der Nasenschleimhäute und der Augen auf.5,6 
Die Zahl der passivrauchbedingten Sterbefälle in Deutschland wird auf 3.300 pro 
Jahr geschätzt.3,7 Da Kinder eine höhere Atemfrequenz als Erwachsene haben, 
ihre Organe während der Wachstums- und Reifeprozesse besonders sensibel auf 
Umweltschadstoffe wie Tabakrauch reagieren und ihr körpereigenes Entgiftungs-
system noch nicht voll ausgebildet ist, sind sie durch Passivrauchen besonders 
gefährdet.8,9 Kinder, die regelmäßig Passivrauchbelastungen ausgesetzt sind, 
leiden häufiger an Atemwegsbeschwerden, Asthma und an Infektionen der un-
teren Atemwege.8–12 Auch Mittelohrentzündungen treten bei passivrauchbelas-
teten Kindern gehäuft auf.13 Zudem ist Tabakrauch ein zentraler Risikofaktor für 
den plötzlichen Kindstod.8,14 Passivrauchbelastungen der Mutter während der 
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Schwangerschaft sind mit einem höheren Risiko für Beein-
trächtigungen der perinatalen Entwicklung assoziiert.15

Einführung der Nichtraucherschutzgesetze in Deutschland
Nichtraucherschutzgesetze zielen darauf ab, Nichtraucher 
vor Passivrauchbelastung zu schützen. Angesichts der zu-
nehmenden wissenschaftlichen Evidenz bezüglich der ge-
sundheitlichen Folgen regelmäßiger Passivrauchbelastun-
gen wurden in Deutschland in den letzten 10 bis 15 Jahren 
verschiedene gesetzliche Maßnahmen zum Nichtraucher-
schutz auf den Weg gebracht.2,16 Im Fokus standen dabei 
zunächst Personen mit beruflicher Passivrauchexposition 
und deren Recht auf einen rauchfreien Arbeitsplatz. Im 
Jahr 2002 wurde mit der Novellierung der Arbeitsstätten-
verordnung das Rauchen am Arbeitsplatz deutlich einge-
schränkt. Die Arbeitsstättenverordnung verpflichtet den 
Arbeitgeber, die nicht rauchenden Beschäftigten wirksam 
vor den Gesundheitsgefahren durch Tabakrauch zu schüt-
zen, indem allgemeine oder auf einzelne Bereiche der Ar-
beitsstätte beschränkte Rauchverbote erlassen werden. Für 
Arbeitsstätten mit Publikumsverkehr (z. B. Gastronomie) 
sind Ausnahmeregelungen zulässig. Hier heißt es im Ge-
setzestext lediglich, dass „beim Einrichten und Betreiben 
von Arbeitsräumen der Natur des Betriebes entsprechende 
und der Art der Beschäftigung angepasste technische oder 
organisatorische Maßnahmen nach Absatz 1 zum Schutz 
der nicht rauchenden Beschäftigten zu treffen“ sind.17

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 öffentlichen Einrichtungen des Bundes, im öffentlichen 
Personenverkehr und in Personenbahnhöfen des öffent-
lichen Personenverkehrs verboten. Im Zeitraum von Juli 
2007 bis Juli 2008 wurden die Nichtraucherschutzgesetze 
der Bundesländer erlassen. Die Ländergesetze verbieten das 

Rauchen in öffentlichen Einrichtungen, in Gesundheits-, 
Kultur-, Sport- und Bildungseinrichtungen sowie in gast-
ronomischen Betrieben. In der Gastronomie existieren in 
den meisten Bundesländern jedoch Ausnahmeregelungen 
für Raucherräume und Raucherkneipen. Bis heute gibt es 
lediglich in drei Bundesländern 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 Bevölkerung: aktuelle Befunde 
und zeitliche Entwicklung
Um Aussagen über die Verbreitung der Passivrauchbe-
lastung von Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen in 
Deutschland zu treffen, können Daten repräsentativer 
Bevölkerungsbefragungen 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 0- bis 6-jähriger 
Kinder, die zuhause Passivrauchbelastungen ausgesetzt 
sind, im Zeitraum von 2003 – 2006 bis 2009 – 2012 von 
23,9 % auf 6,6 % reduziert.18 Der Anteil 11- bis 17-jähriger 
Nichtraucher, die sich nach eigenen Angaben zumindest 
mehrmals pro Woche in verrauchten Räumen aufhalten, 
ist im gleichen Zeitraum von 35,1 % auf 18,8 % gesunken.19 
Auch wenn die Prävalenz der Passivrauchbelastung in allen 
Bevölkerungsgruppen zurückgegangen ist, sprechen die 
KiGGS-Ergebnisse dafür, dass die relativen sozialen Un-
terschiede weitestgehend stabil geblieben sind. Nach wie 
vor gilt sowohl für die häusliche Passivrauchbelastung von 
0- bis 6-jährigen Kindern als auch für die selbstberichtete 
Passivrauchbelastung von 11- bis 17-jährigen Jugendlichen, 
dass mit sinkendem Sozialstatus der Anteil der Kinder und 
Jugendlichen zunimmt, die regelmäßig gegenüber 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* 0- bis 6-jähriger Kinder 18 und 11- bis 17-jähriger Jugendlicher 19 nach Sozialstatus;  
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untersuchungen in Bayern etablierten Gesundheits-Mo-
nitoring-Einheiten (GME), dass sich der Anteil der 5- bis 
6-jährigen 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 höheren häusli-
chen Passivrauchbelastung der Kinder einhergeht.20–22

Um die Passivrauchbelastung der erwachsenen Bevölke-
rung abzuschätzen, kann auf Daten der Studie „Gesundheit 
in Deutschland aktuell“ (GEDA) zurückgegriffen werden. 
Im Jahr 2012 waren 27,3 % der 18-jährigen und älteren Be-
völkerung, die selbst nicht rauchten, mindestens an einem 
Tag in der Woche einer Passivrauchbelastung ausgesetzt.16 
Auf Männer traf dies häufiger zu als auf Frauen (33,8 % ge-
genüber 21,7 %). Die höchste Exposition wurde bei jungen 
Erwachsenen im Alter von 18 – 29 Jahren festgestellt, aber 
auch im mittleren Erwachsenenalter ist ein großer Teil 
der Nichtraucher und Nichtraucherinnen regelmäßig mit 
Tabakrauch konfrontiert. Mit zunehmendem Alter nimmt 
die Passivrauchbelastung allmählich ab, besonders ab dem 
60. Lebensjahr (s. Abb. 2). Auch bei Erwachsenen sind be-
züglich der Passivrauchbelastung deutlich ausgeprägte Un-
terschiede nach dem sozialen Status festzustellen. Wie die 
Daten der GEDA-Studie 2012 belegen, sind nichtrauchende 
Männer und Frauen mit niedrigem und auch mit mittlerem 
Sozialstatus weitaus häufiger als diejenigen mit hohem So-
zialstatus regelmäßig mit Passivrauch konfrontiert.16

Eine Beschreibung der zeitlichen Entwicklungen und 
Trends beim Passivrauchen ist für Erwachsene auf Basis 
unterschiedlicher Studien möglich, 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 % 5 auf 27,3 % 16 zurückgegangen. Die Daten des Epi-
demiologischen Suchtsurveys weisen ebenfalls auf eine 
Verringerung der Passivrauchbelastung nach Einführung 
der Nichtraucherschutzgesetze ab dem Jahr 2007 hin.23 

Während im Jahr 2006 noch 31,0 % der nicht rauchenden 
Erwerbstätigen und Auszubildenden angaben, am Arbeits-
platz mit Tabakrauch konfrontiert zu sein 23, waren es im 
Jahr 2009 nur noch 14,8 % 24. Der Anteil der Nichtraucher, 
die in der Freizeit mit Passivrauch belastet waren, sank von 
27,4 % auf 14,2 %, während der Anteil der Nichtraucher, die 
in der eigenen Wohnung Passivrauch ausgesetzt waren, mit 
9,8 % (2006: 11,4 %) weitestgehend unverändert blieb.23,24 
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 zurückgegangen ist.25 
Danach erhöhte sich der Anteil der befragten Erwerbstäti-
gen, die angaben, über einen komplett rauchfreien Arbeits-
platz zu verfügen, in dieser Zeit von rund 63 % auf 81 %. 
Auch der Anteil der 18- bis 79-Jährigen, die zu Hause nie 
Passivrauch ausgesetzt sind, war mit 79 % gegenüber 71 % 
höher als sieben Jahre zuvor. Die auffälligste Entwicklung 
gab es in der Freizeit: Während im Jahr 2007 nur 12 % der 
Befragten keinerlei Passivrauchbelastung in ihrer Freizeit 
angaben, waren es 2014 ganze 80 %.

Deutschland im europäischen Vergleich
Aktuelle Ergebnisse aus der Europäischen Gesundheits-
umfrage (EHIS, Welle 2; European Health Interview Survey) 
zeigen für das Jahr 2014, dass etwas mehr als ein Fünftel 
(21,6 %) der Bevölkerung ab 15 Jahren in den Mitgliedstaa-
ten der Europäischen Union (EU) einer täglichen Belas-
tung durch Tabakrauch in Innenräumen ausgesetzt ist.26 
Dabei schwankt das Ausmaß der Passivrauchbelastung 
stark zwischen den einzelnen EU-Mitgliedstaaten: Wäh-
rend in Schweden und Finnland lediglich rund 6 % der 
Bevölkerung einer täglichen Passivrauchbelastung unter-
liegen, gilt dies für mehr als 60 % der Bevölkerung Grie-
chenlands (s. Abb. 3). Deutschland liegt im Vergleich von 
27 EU-Mitgliedstaaten (für Irland sind keine Daten ver-
fügbar) auf dem zehnten Rang – mit einer Prävalenz von 
16,9 %, die unterhalb des EU-Durchschnitts (21,6 %) liegt.26
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Fazit und Ausblick
Wirksame Maßnahmen zur Verringerung der Passivrauch-
belastung der Bevölkerung stellen eine zentrale gesund-
heitspolitische Herausforderung dar. Ausschlaggebend für 
den in Deutschland seit Beginn der 2000er-Jahre verstärk-
ten Nichtraucherschutz war zum einen die zunehmende 
wissenschaftliche Evidenz dafür, dass Passivrauchen ein 
ernstzunehmendes Gesundheitsrisiko ist, zum anderen 
das von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) entwi-
ckelte Rahmenübereinkommen zur Eindämmung 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.2 Die 
in den letzten Jahren eingeführten Nichtraucherschutzge-
setze zeigen insofern eine positive Wirkung, als die Pas-
sivrauchbelastung der Bevölkerung deutlich gesunken ist. 
Dies gilt – wie in diesem Beitrag gezeigt wurde – für Kin-
der, Jugendliche und Erwachsene gleichermaßen. Darüber 
hinaus tragen Rauchverbote zu einer Denormalisierung 
des Rauchens im öffentlichen Raum bei und sorgen somit 
auch dafür, dass der Tabakwarenabsatz 27 und der Raucher-
anteil sowohl bei Jugendlichen 19,28 als auch bei Erwach-
senen 16,29 sukzessive zurückgeht. Umgekehrt ist der Be-
fund, dass die Passivrauchbelastung in der Bevölkerung 
abgenommen hat, auch auf den Rückgang des Zigaretten-
absatzes und der Raucherquote zurückzuführen. Hierfür 
dürften wiederum auch andere tabakkontrollpolitische 
Maßnahmen 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 abzuschätzen 30–33, die vorliegenden 
Untersuchungen zeigen jedoch, dass sich z. B. die Zahl 
der Krankenhauseinweisungen aufgrund von Herzinfark-
ten nach Einführung der Nichtraucherschutzgesetze deut-
lich verringert hat – insbesondere bei Nichtrauchern.31,32 
Eine weitere Studie kommt zu dem Ergebnis, dass die Zahl 
der jährlichen Lungenkrebssterbefälle bei Nierauchern in 
Deutschland, die auf eine andauernde Passivrauchexpo-
sition zurückzuführen sind, von rund 400 im Jahr 1994 
auf 167 im Jahr 2013 zurückgegangen ist.33 Internationale 
Studien stützen die Ergebnisse auch mit Blick auf andere 
Erkrankungen und die Gesundheit von Kindern.11,34,35

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 europäische Län-
der hinsichtlich ihrer Tabakpräventionspolitik miteinander 
vergleicht, auf dem vorletzten Platz.36 Die TCS bewertet 
jedes Land im Hinblick auf sechs verschiedene Bereiche 
der Tabakkontrolle, die je nach Effektivitätseinschätzung 
unterschiedlich stark gewichtet werden: 1. Zigarettenpreis, 
2. Rauchfreie Umgebung, 3. Ausgaben für Kampagnen, 
4.  Werbeverbote, 5. Warnhinweise, 6. Tabakentwöhnung. 
Für 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 Hälfte der möglichen Punkte, 
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während Großbritannien und Irland die volle Punktzahl er-
reichten. Lediglich Tschechien, Zypern, Österreich, Griechen-
land und die Slowakei schnitten hier noch schlechter ab.36 

Vor diesem Hintergrund plädieren wichtige Akteure wie 
das Deutsche Krebsforschungszentrum (dkfz) dafür, die 
positive Einstellung der Bevölkerung gegenüber Rauchver-
boten zu nutzen, um die derzeit noch bestehenden Mängel 
im Nichtraucherschutz zu beheben.25 Neben einem umfas-
senden, flächendeckenden Schutz vor Passivrauchen am 
Arbeitsplatz fordern sie, ein vollständiges Rauchverbot in 
der Gastronomie durchzusetzen und bestehende Ausnah-
meregelungen aufzuheben. Zudem wird eine Vereinheit-
lichung der Nichtraucherschutzgesetze der Bundesländer 
empfohlen – im Sinne eines erhöhten Schutzniveaus, das 
bereits für Bayern, das Saarland und Nordrhein-Westfalen 
gilt. Ebenfalls diskutiert – und auch von Seiten der Ärzte-
schaft unterstützt 37 – wird der Vorschlag, wie bereits in 
einigen anderen europäischen Ländern umgesetzt, zum 
Schutz von Kindern und Jugendlichen bei deren Anwesen-
heit ein Rauchverbot im Auto einzuführen.25
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland	 30. Woche 2017 (Datenstand: 16. August 2017)

Darmkrankheiten

Yersiniose Norovirus- 
Gastroenteritis +

Rotavirus-
Gastroenteritis Giardiasis Kryptosporidiose

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-Württemberg 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

Thüringen 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

Darmkrankheiten

Campylobacter- 
Enteritis

EHEC-Erkrankung 
(außer HUS) 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-Württemberg 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 11 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

Thüringen 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

In der wöchentlich veröffentlichten 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 erfüllen, in 
der ausgewiesenen Meldewoche im Gesundheitsamt eingegangen und dem RKI bis zum angegebenen Datenstand übermittelt wurden (s. 
http://www.rki.de > Infektionsschutz > Infektionsschutzgesetz > Falldefinitionen sowie im Epidemiologischen Bulletin 6/2015), 2. Kumulativ-
werte im laufenden Jahr, 3. Kumulativwerte des entsprechenden Vorjahreszeitraumes. Die Kumulativwerte ergeben sich aus der Summe über-
mittelter Fälle aus den ausgewiesenen Meldewochen, jedoch ergänzt um nachträglich erfolgte Übermittlungen, Korrekturen und Löschungen.
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Virushepatitis und weitere Krankheiten

Hepatitis A Hepatitis B + + Hepatitis C + + Meningokokken,
invasive Infektion 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-Württemberg 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

Thüringen 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

Impfpräventable Krankheiten

Masern Mumps Röteln 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-Württemberg 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 1.504 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 11 517 431 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 1 5 266 146 9 551 411

Thüringen 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 ausschließlich laborbestätigte Fälle von Norovirus-Gastroenteritis in der Statistik ausgewiesen. 
+ +  Dargestellt werden Fälle, 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 übermittelten Fälle aus folgenden Landkreisen (LK) seit der 1. Melde- 
woche 2017 nicht ausgewiesen: LK Prignitz und LK Teltow-Fläming sowie übermittelte Fälle aus dem Berliner Bezirk Treptow-Köpenick und dem Zentrum für 
Tuberkulosekranke- und gefährdete Menschen in Berlin.
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*  Übermittelte Fälle insgesamt, bisher kein Fall einer vCJK 

 

Krankheit

2017 

30. Woche

2017 

1. – 30. Woche

2016 

1. – 30. Woche

2016 

1. – 52. Woche

Adenovirus-Konjunktivitis 21 371 342 727

Brucellose 1 22 23 36

Chikungunyavirus-Erkrankung 0 18 38 74

Clostridium-difficile-Erkrankung, schwere 
Verlaufsform

37 1.696 1.318 2.334

Creutzfeldt-Jakob-Krankheit * 1 48 57 99

Denguefieber 8 318 648 955

FSME 19 230 205 348

Hämolytisch-urämisches 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

Methicillin-resistenter Staphylococcus 
aureus (MRSA), invasive Infektion

51 1.579 1.903 3.148

Ornithose 0 8 8 9

Paratyphus 1 21 17 36

Q-Fieber 4 61 213 274

Trichinellose 0 1 3 4

Tularämie 1 19 16 41

Typhus abdominalis 0 46 31 60

Zur aktuellen Situation bei ARE/Influenza in der 29. – 32. Kalenderwoche (KW) 2017
Zusammenfassende Bewertung der epidemiologischen Lage
Die Aktivität der ARE ist von der 29. – 32. KW 2017 bundesweit stabil geblieben, die Werte des 
Praxisindex lagen insgesamt im Bereich der ARE-Hintergrund-Aktivität und damit auf einem für 
die Jahreszeit üblichen Niveau.

Internationale Situation
Ergebnisse der europäischen Influenzasurveillance (Flu News Europe)
Für die 27. – 29. KW 2017 haben 19 Länder Daten an TESSy gesandt. Alle Länder (darunter auch 
Deutschland) berichteten über eine niedrige Influenza-Aktivität (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 laborbestätigte, humane Fälle mit aviärer Influenza-A(H7N9) aus Chi-
na von der WHO bestätigt (605 (39 %) Todesfälle). Es gab 24 neue humane Fälle seit dem 15.6. Die 
Anzahl von Fällen mit humanen Influenza-A(H7N9)-Infektionen und die Verbreitung sind in der 5. 
Erkrankungswelle (seit 1.10.2016) höher als in den 4 früheren Wellen. Dies weist darauf hin, dass 
sich das Virus im Geflügel ausgebreitet hat und dass eine weitere intensive Überwachung 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 vollständig genesen. Bis zum 28.7 berichten die USA über 11 laborbestätigte humane 
Fälle mit Influenza-A(H3N2)v-Infektion in Ohio. Alle Fälle 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 
vollständig genesen. Eine Mensch-zu-Mensch-Übertragung wurde nicht vermutet (www.who.int/
influenza/human_animal_interface/HAI_Risk_Assessment/en/).Bericht zu aviärer Influenza der 
Gesundheitsbehörden in Hongkong (www.chp.gov.hk/en/guideline1_year/29/134/332.html). In-
formationen zu aviärer Influenza auf den RKI-Seiten (www.rki.de/vogelgrippe). Informationen zum 
aktuellen Geschehen zu humanen Fällen 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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