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Abstract

Hintergrund: Das Rahmenibereinkommen der Weltgesundheitsorganisation emp-
fiehlt Tabakkontrollmafinahmen, deren Umsetzung in Europa mit der Tabakkontroll-
skala bewertet wird. Ziel dieser Analyse ist es, das Rauchverhalten in den europii-
schen Landern vor dem Hintergrund der nationalen Mafsnahmen zur Eindammung
des Tabakkonsums zu untersuchen.

Methode: Zusitzlich zur Analyse des aktuellen Tabakkonsums wurde der Zu-
sammenhang zwischen Ergebnissen der Tabakkontrollskala 2019 inklusive der
MaRinahmenbereiche und der Rauchprivalenz in 29 europdischen Lindern auf
Basis der Daten der dritten Welle des European Health Interview Survey (EHIS 3)
untersucht. Dieser wurde anhand von Streudiagrammen visualisiert und mittels
Pearson-Korrelationskoeffizienten ausgewertet.

Ergebnisse: In Europa rauchen durchschnittlich 24,4 % der Erwachsenen, mit star-
ken Unterschieden zwischen den Liandern. Auch zeigen sich zum Teil deutliche
Unterschiede zwischen den Geschlechtern, wobei in allen untersuchten Lindern
anteilig mehr Méanner als Frauen rauchen. Ein hoherer Gesamtwert bei der Tabak-
kontrollskala ist mit einer niedrigeren Rauchprivalenz sowohl bei Frauen als auch
bei Minnern assoziiert. Auch die Mafdnahmenbereiche Unterstiitzung beim Rauch-
stopp und Werbeverbote zeigen negative Korrelationen mit der Rauchprivalenz.

Schlussfolgerungen: Eine konsequente Umsetzung von TabakkontrollmafRnahmen
ist mit einer niedrigeren Rauchpravalenz in Europa assoziiert. Das unterstreicht
die Bedeutung umfassender Tabakkontrollstrategien zur Reduktion des Tabak-
konsums.

Keywords: Rauchen, Rauchverhalten, Tabakkonsum, Privalenz, Tabakkontrollskala,
Europiische Linder, Weltgesundheitsorganisation

1. Einleitung

Trotz des weltweiten Riickgangs der Rauchprivalenz in den letzten zwei Jahrzehnten,
wird das Ziel der Weltgesundheitsorganisation (WHO) einer dreifigprozentigen
Reduzierung bis zum Jahr 2025 im Vergleich zu 2010 nur in zwei WHO-Regionen
(Afrika und Stidostasien) erreicht werden [1]. Europa liegt mit einer Prognose von
minus 17 % weit hinter den anderen Regionen zurtick. Nach den Daten der ,Global
Burden of Disease (GBD)"“-Studie starben im Jahr 2021 weltweit ca. 7,3 Millionen
Menschen an den Folgen das Tabakkonsums, in der WHO-Region Europa 1,1 Mil-
lionen [2]. In den meisten europdischen Lindern sind 10% bis 20% der Krank-
heitslast durch Tod und gesundheitliche Einschriankungen auf das Rauchen zuriick-
zufithren [3]. Damit bleibt der Tabakkonsum einer der wichtigsten singuldren
Risikofaktoren fiir die Entwicklung nichtiibertragbarer Krankheiten.
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Als Reaktion auf die globale Tabakepidemie wurde
das Rahmeniibereinkommen der WHO zur Eindimmung
des Tabakgebrauchs (Framework Convention on Tobacco
Control, FCTC) entwickelt, dessen erklirtes Ziel der Schutz
der Bevélkerung vor den gesundheitlichen, gesellschaftlichen,
dkologischen und wirtschaftlichen Folgen des Tabakkonsums
und des Passivrauchens ist [4]. Es handelt sich um einen

volkerrechtlichen Vertrag, der durch die 56. Weltgesundheits-

versammlung angenommen wurde und am 27. Februar 2005

in Kraft trat. Im Rahmeniibereinkommen sind konkrete Maf3-

nahmen zur Reduzierung der Nachfrage und des Angebots
festgelegt, wie zum Beispiel Preis- und Steuermafinahmen
oder MaRnahmen, die den Zugang von Minderjihrigen zu
Tabakerzeugnissen einschrianken.

Um die Umsetzung der MaRnahmen zur Eindammung
des Tabakkonsums geméafd FCTC in europdischen Landern
systematisch zu quantifizieren, wurde die Tabakkontrollskala
(www.tobaccocontrolscale.org) entwickelt, die alle drei Jahre
verdffentlicht wird [5], zuletzt fuir 2021. Initiativ wurden dafiir
im Jahr 2004 durch das European Network for Smoking

Prevention mit Unterstiitzung der Europdischen Kommission

Mittel bereitgestellt. Aktuell wird die Tabakkontrollskala teil-

weise durch Mittel der Europdischen Kommission fiir die

Smoke Free Partnership geférdert, einem européischen Zu-

sammenschluss von Nichtregierungsorganisationen, der sich
fur die Umsetzung des FCTC und fur eine rauchfreie Zukunft
in Europa einsetzt [6]. Mit der Skala wird die Umsetzung
von als vorrangig eingestuften MaRnahmenbereichen
der Tabakkontrollpolitik, wie zum Beispiel Erhéhung des
Zigarettenpreises, umfassende Verbote von Werbung und
Verkaufsférderung oder MaRnahmen zur Unterstiitzung der
Rauchentwdhnung bewertet. Ein héherer Punktwert der
einzelnen Mainahmenbereiche und des Gesamtwertes der

Tabakkontrollskala bedeutet, dass ein Land mehr und stren-

gere Mafinahmen zur Tabakkontrolle implementiert hat. Die
Gewichtung der einzelnen MaRnahmenbereiche wurde durch
ein internationales Expertengremium festgelegt (Details
siehe 2.3).

In Artikel 20 FCTC wird die Erhebung von Daten tiber Um-
fang, Muster, bestimmende Faktoren und Folgen des Tabak-

konsums und der Belastung durch Tabakrauch empfohlen
[4]- Ziel ist sicherzustellen, dass die Linder wissenschaftliche

Daten lber den Tabakkonsum, die gesundheitlichen Aus-
wirkungen und die Wirksamkeit von Mafdnahmen zur Ein-

dammung des Tabakkonsums sammeln, analysieren und
austauschen. Diese Anforderung erfiillt die européische
Gesundheitsbefragung (European Health Interview Survey,
EHIS), die regelmaRig, seit 2019 alle sechs Jahre, Daten zur
Pravalenz und zu Determinanten des Rauchverhaltens fir

die Bevolkerung der europiischen Lander liefert. Mit der drit-

ten Welle des EHIS (EHIS 3, 2019) stehen europaweit

vergleichbare Daten zur Verfiigung, anhand derer Unter-

Kernaussagen

» Die Umsetzung von TabakkontrollmafRnahmen in
den Lindern Europas kann anhand der
Tabakkontrollskala verglichen werden.

> Mit EHIS 3 liegen aktuelle Rauchpravalenzen fiir die
Lander Europas vor, die von 12,8 % in Schweden bis
36,6 % in Bulgarien reichen.

» Ein hoherer Gesamtwert der Tabakkontrollskala 2019
ist mit einer niedrigeren Rauchprivalenz assoziiert.

» Bei den einzelnen Mafinahmenbereichen gehen
héhere Werte bei der Unterstiitzung beim
Rauchstopp und Werbeverbote mit einer niedrigen
Rauchprévalenz einher.

> Die Ergebnisse unterstreichen die Bedeutung der
konsequenteren Umsetzung von
TabakkontrollmafRnahmen.

schiede in der Pravalenz des Rauchens beschrieben werden
kénnen.

Es gibt friihere Untersuchungen, die den Zusammenhang
zwischen den Werten der Tabakkontrollskala und der
Verbreitung des Rauchens bei Erwachsenen analysiert haben.
Zwei Studien von 2008 und 2016 haben regressionsbasiert
den Einfluss landesspezifischer Mafinahmen zur Tabak-
kontrolle auf die Rauchstoppquoten in verschiedenen
Bildungsgruppen untersucht [7,8]. Danach stand die lander-
spezifische Punktzahl auf der Tabakkontrollskala in allen
Alters- und Geschlechtsgruppen in positivem Zusammen-
hang mit den Rauchstoppquoten, die in nationalen Gesund-
heitssurveys bzw. im Eurobarometer-Survey mit ca. 1.000
Befragten pro Land ermittelt wurden. Andere Studien von
2010 und 2016 untersuchten mittels Korrelation die Assozia-
tion zwischen Tabakkontrollskala und Verbreitung des Tabak-
konsums in Europa [9,10]. Dabei zeigte sich, dass Linder
mit héheren Werten bei der Tabakkontrollskala eine geringe-
re Rauchprivalenz [9], eine hohere Rauchstoppquote und
einen stirkeren relativen Riickgang der Rauchpravalenz auf-
wiesen [10].

Ziele der vorliegenden Arbeit sind, die Tabakrauchpri-
valenzen fuir 2019 in den Landern Europas zu analysieren und
zu Ulberpriifen, ob ein erhéhter Punktwert in der Tabak-
kontrollskala insgesamt und der einzelnen MaRnahmen-
bereiche mit einer niedrigeren Rauchprivalenz assoziiert ist.
Daftir werden erstmalig die aktuellsten Daten von EHIS 3 mit
einer groflen Stichprobe und die Ergebnisse der Tabak-
kontrollskala 2019 herangezogen.



https://www.tobaccocontrolscale.org
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2. Methode
2.1 Stichprobendesign und Studiendurchfiihrung von EHIS 3

EHIS 3 wurde in allen Mitgliedstaaten der Europédischen
Union (EU) sowie Island, Norwegen, Serbien, Albanien und
der Tiirkei durchgefiihrt. Zielgruppe sind Personen im
Alter von mindestens 15 Jahren, die in privaten Haushalten
leben. Die Befragung umfasst vier Module zu den The-
menbereichen Gesundheitszustand, gesundheitliche

Versorgung, Gesundheitsdeterminanten und soziodko-

nomische Lage.
Die Datenerhebung von EHIS 3 erfolgte im Jahr 2019. Die

teilnehmenden Lander wihlten jeweils national reprisenta-
tive Stichproben, die auf Bevélkerungsregistern, Volks-

zahlungen, Wohnregistern oder anderen Quellen basieren.
Einigen Lindern wurde eine Ausnahmeregelung hinsichtlich
des Datenerhebungszeitraums gewihrt, so dass Daten fir
den Zeitraum 01/2018 bis 09/2020 vorliegen. Gemaf der
EHIS-Durchfiihrungsverordnung sollte der Zeitraum der
Datenerhebung tiber mindestens drei Monate verteilt sein,

darunter mindestens ein Monat in der Herbstsaison (Sep-
tember bis November). Es existieren Empfehlungen und Leit-

linien fir Methodik und Durchfuhrung der Erhebung, die
einen hohen Harmonisierungsgrad der Ergebnisse zwischen

den Mitgliedstaaten sicherstellen sollen [11]. Ein Qualitéts-

bericht enthilt detaillierte Angaben zum methodischen
Vorgehen der einzelnen Staaten [12]. Die Daten von EHIS 3

stehen, mit Ausnahme von Frankreich, Albanien und der Tiir-
kei, fur alle teilnehmenden Lander fiir Auswertungen zur Ver-

fligung. Fur Forschungszwecke, wie die vorliegende Arbeit,
kénnen anonymisierte Daten auf Ebene der Teilnehmenden
(Mikrodaten) beim Statistischen Amt der Européischen
Union (Eurostat) beantragt werden [13]. Ergebnisse auf

Grundlage aggregierter Daten stehen auf der Eurostat-

Webseite zur Verfugung [14].
2.2 Ausgewihlte Indikatoren des EHIS 3

Aktuelles Tabakrauchen

Aktuelles Tabakrauchverhalten wurde anhand folgender
Frage erfasst: ,Rauchen Sie Tabakprodukte, einschlieRlich
Tabakerhitzer? Bitte schlieRen Sie elektronische Zigaretten
oder dhnliche Produkte aus". Antwortkategorien waren: ,Ja,
taglich, ,Ja, gelegentlich®, ,,Nein, nicht mehr* und ,Ich habe
noch nie geraucht“. Ausgehend von den Antwortkategorien
wird aktuelles Tabakrauchen als tigliches oder gelegentliches
Rauchen von Tabakprodukten einschliellich Tabakerhitzern
definiert.

Geschlecht

Die Teilnehmenden wurden nach ihrem biologischen Ge-

schlecht gefragt (weiblich oder minnlich).

Infobox
Webportal der Gesundheitsberichterstattung des Bundes

Die Webseite www.gbe.rki.de der Gesundheitsbericht-
erstattung (GBE) des Bundes am Robert Koch-Institut
(RKI) stellt verldssliche Informationen zur gesundheit-
lichen Lage der Bevdlkerung in Deutschland bereit:
zeitnah, transparent und einfach zuginglich. Der Fokus
liegt auf nichtuibertragbaren Erkrankungen wie Diabetes
mellitus, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebs und psychi-
schen Stérungen. Zudem werden Faktoren dargestellt,
die einen Einfluss auf die Gesundheit haben, zum
Beispiel das Gesundheitsverhalten oder soziale De-
terminanten. Weiterhin bietet das Webportal Informatio-
nen zur gesundheitlichen Versorgung sowie zu den
vorliegenden Rahmenbedingungen, etwa zur Lebens-
mittelbesteuerung oder zu den TabakkontrollmaRRnahmen,
die die Gesundheit der Bevolkerung beeinflussen.

Auf der Webseite finden sich derzeit tiber 60 Indikatoren
aus dem Gesundheitsmonitoring am RKI und weiteren
Datenquellen, die interaktiv visualisiert und textlich ein-
geordnet werden. Die Daten sind im Sinne von Open
Data auf GitHub und Zenodo veréffentlicht. Dariiber hi-
naus bietet die Webseite einen Zugang zu samtlichen

Publikationen des RKI, die inhaltlichen Bezug zu den The-
men der Webseite haben. Das Angebot wird kontinuier-
lich erweitert.

Weitere Informationen zum Thema dieses Artikels finden
sich im Webportal der GBE unter
www.gbe.rki.de/rauchen

www.gbe.rki.de/tabakkontrolle

2.3 Bewertung der Tabakkontrollaktivititen mittels
Tabakkontrollskala

Die Tabakkontrollskala quantifiziert die Umsetzung von
Mafinahmen zur Eindimmung des Tabakkonsums fur in-
zwischen 36 Linder Europas [15]. Die Skala basiert auf sechs
von der Weltbank [16] und im FCTC [4] beschriebenen Maf-
nahmenbereichen, die zur Eindimmung des Tabakkonsums
vorrangig umgesetzt werden sollten. Dazu gehéren: (1)
Preiserhohungen durch hohere Steuern auf Zigaretten
und andere Tabakerzeugnisse, (2) Verbot/Einschriankung des
Rauchens in der Offentlichkeit und am Arbeitsplatz, (3) bes-
sere Verbraucherinformation, einschliefllich éffentlicher
Informationskampagnen, Medienberichterstattung und
Veroffentlichung von Forschungsergebnissen, (4) um-
fassende Verbote von Werbung und Verkaufsférderung fur
alle Tabakerzeugnisse, Logos und Markennamen, (5) grofe,
direkte Gesundheitswarnungen auf Zigarettenschachteln



https://www.gbe.rki.de
https://github.com/robert-koch-institut/Gesundheitsberichterstattung_-_Daten_zu_nichtuebertragbaren_Erkrankungen
https://zenodo.org/records/13736663
https://www.gbe.rki.de/rauchen
https://www.gbe.rki.de/tabakkontrolle
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und anderen Tabakerzeugnissen, (6) MaRnahmen zur Unter-
stiitzung abhingig Rauchender beim Aufhéren, einschliefR-
lich eines besseren Zugangs zu Medikamenten. Auf3erdem
erfolgten in der Tabakkontrollskala eine Bewertung von MaR-
nahmen gegen illegalen Tabakhandel (7), eine Bewertung
von MaRnahmen gegen Einflussnahme der Tabakindustrie
(8) und eine Bewertung der Ratifizierung des WHO FCTC (9).

Der Grad der Umsetzung der einzelnen Mafinahmen
innerhalb der Mafinahmenbereiche wird anhand von Punk-
ten bewertet [5], wobei die maximale Punktzahl 100 betragt.
Bei Nichtratifizierung des WHO-Rahmeniibereinkommens
wird ein Punkt abgezogen (Tabelle 1). Die Kriterien fiir die
Punktevergabe und deren Verteilung wurden von Luk Joos-
sens und Martin Raw, zwei international renommierten Ex-
perten fiir Tabakkontrollpolitik, erarbeitet, 2006 erstmals ver-
offentlicht [5], regelmifRig aktualisiert und angepasst. Mithilfe
des Punktwerts kann die Tabakkontrolle der Linder ins-
gesamt eingeschiatzt und Verbesserungsméglichkeiten in
den einzelnen MaRnahmenbereichen identifiziert werden [5].
Die Angaben zu den Budgets der Linder fur die Tabak-
kontrolle und die MaRnahmen zu Behandlungen zur Tabak-
entwShnung stammen aus einem standardisierten Frage-
bogen der von nationalen Expertinnen und Experten ausgefiillt
wird. Des Weiteren flielen Angaben der WHO und der EU
zu Zigarettenpreisen, Werbeverboten, Rauchverboten sowie
Eurobarometer-Ergebnisse zur Durchsetzung von Nicht-
raucherschutzgesetzen ein. Die Gewichtung der acht Maf-
nahmenbereiche wurde von einer Expertengruppe des Euro-
pean Network for Smoking Prevention erarbeitet
(Punktwertung der Tabakkontrollskala 2019 siehe Tabelle 1).
Sie basiert zum Teil auf subjektiven Einschatzungen der Ex-
pertinnen und Experten, da nicht fir alle MaRnahmen-
bereiche belastbare Daten zur kausalen Wirksamkeit existie-
ren. Eine Veréffentlichung der Tabakkontrollskala erfolgt alle

drei Jahre. Fur die vorliegenden Analysen wurden die
Ergebnisse der Tabakkontrollskala 2019 verwendet [17].

2.4 Ausgewihlte Mafdnahmenbereiche der
Tabakkontrollskala 2019

Fur die vorliegenden Auswertungen wurden die Punktwerte
der Linder fur diejenigen Mafinahmenbereiche (Kurz-
bezeichnung) der Tabakkontrollskala 2019 einbezogen, fiir
die fiir alle Linder Angaben vorlagen [17] und die den EHIS 3
durchgefiihrt haben. Das sind folgende sechs Mafinahmen-
bereiche fiir 29 Lander: Preis, Konsumverbot im 6ffentlichen
Raum, Werbeverbote, Gesundheitswarnungen, Unter-
stiitzung beim Rauchstopp und Bekiampfung des illegalen
Tabakhandels (Annex Tabelle 1).

2.5 Statistische Methoden

Tabakrauchprivalenzen

Der EHIS-3-Datensatz umfasst Daten von 311.385 Teil-
nehmenden ab 15 Jahren aus 29 Landern Europas. Fir die
statistischen Analysen wurden die individuellen Daten von
EHIS 3 fir die Personen verwendet, die den Fragebogen
selbst beantwortet haben (n=296.841). Fiir Malta und Island
stehen Daten ab dem Alter von 20 Jahren zur Verfiigung
(Annex Tabelle 2). Um jedes Land proportional zu seinem
Bevélkerungsumfang zu berticksichtigen, wurden gewichtete
EHIS-3-Mikrodaten verwendet.

Die deskriptiven Analysen erfolgen durch die Berechnung
von Privalenzen (relative Haufigkeiten) mit 95 %-Konfidenz-
intervallen (95%-Kl). Um das Problem altersbedingter Ab-
weichungen zwischen den Landern zu beriicksichtigen und
einen direkten Vergleich der Pravalenzschitzungen der
Lidnder zu erméglichen, wurden die Priavalenzen mit direkter

Tabelle 1: Maximal erreichbare Punkte fiir die einzelnen Mafinahmenbereiche und Gesamtwert der Tabakkontrollskala 2019. Quelle: Eigene Darstellung nach

Joossens et al. 2020 [17]

Mafnahmenbereich Kurzbezeichnung Maximale Punktzahl
1 Zigarettenpreis” Preis 30
2 Rauchfreie 6ffentliche Einrichtungen und Arbeitsplitze Konsumverbot im 6ffentlichen Raum 22
3 Ausgaben fiir 6ffentliche Informationskampagnen™ Budget 10
4 Umfassende Verbote von Werbung und Verkaufsférderung Werbeverbote 13
5 Grofle bildliche Gesundheitswarnungen Gesundheitswarnungen 10
6 MafRnahmen zur Unterstiitzung der Rauchentwéhnung Unterstiitzung beim Rauchstopp 10
7 Bekampfung des illegalen Handels Bekampfung des illegalen Tabakhandels 3
8 Einflussnahme der Tabakindustrie Einflussnahme der Tabakindustrie 2
9 Keine Ratifizierung des WHO FCTC -1
Gesamtwert 100

WHO =Weltgesundheitsorganisation, FCTC=Framework Convention on Tobacco Control
*Gewichteter Durchschnittspreis fir Zigaretten im Jahr 2018 in den jeweiligen Lindern unter Berlcksichtigung der jeweiligen Kaufkraftstandards (KKS).
KKS werden angewandt, um die reale Kaufkraft in verschiedenen Landern zu beriicksichtigen.

Basierend auf dem in KKS ausgedriickten durchschnittlichen Bruttoinlandsprodukt pro Kopf der jeweiligen Lander.
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Altersstandardisierung berechnet. Die Altersstrukturen und
Geschlechterverteilung der Landerstichproben wurden je-
weils an die europdische Standardbevélkerung von 2013
angepasst [18].

Assoziation zwischen Rauchverhalten und Maftnahmen
der Tabakkontrolle
Die Assoziation zwischen dem Gesamtwert der Tabakkontroll-
skala sowie der einzelnen Manahmenbereiche und aktuellem
Tabakrauchen wird deskriptiv mittels Korrelationskoeffizienten
beschrieben und durch Streudiagramme visualisiert. Zur quan-
titativen Beschreibung der Assoziation wird zunichst der ge-
wichtete Pearson-Korrelationskoeffizient (r;) berechnet. Die
Berechnung basiert auf den zuvor ermittelten Rauchpri-
valenzen jedes Landes und den Ergebnissen der Lander in der
europiischen Tabakkontrollskala 2019. Um Verzerrungen auf-
grund unterschiedlicher Stichprobengréflen zu vermeiden,
wurden die Lander nach ihrer Bevélkerungsgrofie gewichtet.
Standardfehler und 95 %-Konfidenzintervalle wurden mit
der Bootstrap-Methode und der Fisher-Z-Transformation er-
mittelt, um die Unsicherheit des Korrelationskoeffizienten
zu schétzen. Fur die Korrelationsanalyse wurde der Pearson-
Korrelationskoeffizient gewidhlt, da ein niherungsweiser
linearer Zusammenhang angenommen wird und die Analyse
auf Basis der Punktwerte der Tabakkontrollskala erfolgen soll.
Die berechneten Korrelationen lassen keine Riickschlisse
auf die Wirksamkeit bestimmter Mafdnahmen zu. Und die
Korrelationen zwischen den einzelnen Mainahmenbereichen
der Tabakkontrollskala und der Rauchprivalenz kénnen nicht
als unabhiangige Effekte interpretiert werden, da die MaR3-
nahmenbereichen inhaltliche Uberschneidungen und ge-
meinsame Wirkmechanismen aufweisen kénnen. Alle Ana-
lysen wurden mit R 4.4.1/R Studio 2024.04.0.735 und Stata
Version 17.0 durchgefiihrt.

3. Ergebnisse

Im europiischen Durchschnitt rauchen aktuell 24,4 % der
Erwachsenen Tabakprodukte. Bei der Priavalenz des aktuellen
Tabakrauchens gibt es betrachtliche Unterschiede: Am nied-
rigsten ist die Pravalenz mit 12,8 % in Schweden und am
héchsten mit 36,2% in Bulgarien. Auch in Serbien liegt die
Rauchprévalenz bei tber 30%. In Deutschland liegt die
Rauchpravalenz mit 28,7 % uber dem européischen Durch-
schnitt. Es bestehen zum Teil deutliche Geschlechterunter-
schiede (Annex Tabelle 3), wobei in allen betrachteten Lan-
dern mehr Minner als Frauen rauchen.

Bezuiglich der Werte auf der Tabakkontrollskala zeigen
sich teilweise Parallelen zur Rauchprivalenz. Irland erzielt
2019 mit 73 Punkten die beste Bewertung auf der Skala, was
auf umfassende Tabakkontrollmaftnahmen, wie strikte Rauch-
verbote und weitreichende Werbeverbote zurtickgefiihrt wer-

den kann. Die Rauchprivalenz liegt in Irland insgesamt bei
17,7 %, bei den Frauen bei 15,7% und bei den Minnern bei
19,8 %. Damit ist Irland 2019 das Land mit der funftniedrigsten
Rauchprivalenz in den EU-29-Staaten. Island und Norwegen
erreichen auf der Tabakkontrollskala 2019 70 bzw. 66 Punkte
und liegen dementsprechend auf Platz 2 und 3. Auch hier
sind die Rauchprivalenzen in der Gesamtbevélkerung nied-
rig: In Island rauchen 13,8 % der Bevélkerung, in Norwegen
17,9%. Unter den Lindern mit einem Ergebnis auf der Tabak-
kontrollskala tiber 50 Punkten, haben Slowenien, Belgien, die
Niederlande, Italien, Schweden und Portugal eine Rauchpri-
valenz unterhalb des europédischen Durchschnitts. Deutsch-
land hat mit 40 Punkten das niedrigste Ergebnis auf der
Tabakkontrollskala 2019. Hier sind die Tabakkontrollmaf3-
nahmen vergleichsweise schwach ausgeprigt, insbesondere
gibt es weniger umfassende Rauchverbote und weniger stren-
ge Regelungen bei der Tabakwerbung. Mit einer Rauchpria-
valenz von 28,7 % ist diese in Deutschland im Vergleich der
29 europdischen Lander am vierthéchsten. Luxemburg und
Serbien haben nach Deutschland die niedrigsten Ergebnisse
auf der Tabakkontrollskala 2019. Die Rauchprévalenz in Lu-
xemburg ist allerdings mit 17,29% im européischen Vergleich
niedrig. In Serbien liegt die Rauchprévalenz der Gesamt-
bevélkerung bei 31,5 % und ist damit am zweith6chsten unter
den Vergleichslandern.

Die Korrelationskoeffizienten bestitigen diese Be-
obachtungen. Es besteht ein inverser Zusammenhang zwi-
schen dem Gesamtwert der Tabakkontrollskala und der
Rauchpravalenz in den 29 europaischen Landern (r,=-0,58)
(Tabelle 2). Héhere Werte auf der Tabakkontrollskala gehen
demnach mit niedrigeren Anteilen rauchender Personen ein-
her. Fiir Frauen und Minner zeigen sich dhnliche Ergebnisse:
Bei den Frauen liegt der Pearson-Korrelationskoeffizient bei
rp,=-0,58 und bei den Méannern bei r,=-0,45 (Abbildung 1a
und Abbildung 1b).

Die einzelnen Bereiche der Tabakkontrollskala Preis,
Konsumverbot im &6ffentlichen Raum, Werbeverbote,
Gesundheitswarnungen und Unterstitzung beim Rauch-
stopp stehen auch in einem inversen Zusammenhang mit
der Rauchpriavalenz. Statistisch signifikante Korrelationen
zeigen jedoch nur die Bereiche Unterstiitzung beim Rauch-
stopp (r,=-0,53) und Werbeverbote (r,=-0,56). Bei der ge-
schlechtergetrennten Analyse zeigt sich sowohl fiir Frauen
als auch fur Minner eine signifikante Korrelation zwischen
der Rauchprivalenz und den beiden Mafinahmenbereichen
der Tabakkontrollskala (Tabelle 2). Die identifizierten Korre-
lationen zeigen, dass einige MaRnahmenbereiche der Tabak-
kontrollskala starker mit der Rauchprévalenz assoziiert sind
als andere. Diese Ergebnisse sind jedoch rein beschreibender
Natur und lassen keine Riickschlisse auf deren Wirksam-
keit zu.
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Tabelle 2: Pearson-Korellationskoeffizient (r,) und 95 %-Konfidenzintervalle (KI) zwischen dem Gesamtwert der Tabakkontrollskala 2019, ihren sechs
Mafdnahmenbereichen und der Rauchprévalenz. Quelle: EHIS 3 (2019), Tabakkontrollskala 2019

Frauen Miénner Gesamt
Mafinahmenbereich r (95 %-KI) p-Wert r, (95 %-K1) p-Wert r (95 %-KI) p-Wert
Gesamtwert 0,58 | (-0,78--0,29) | 0,008* | -0,42 | (-0,69—-0,05) | 0,020% | -0,48 | (-0,72--0,15) | 0,008
Preis 0,26 | (-0,63-0,21) | 0205 | -0,09 | (-047-032) | 0,688 | -0,19 | (-0,57-0,26) | 0,432
Konsumverbot im éffentlichen Raum -0,35 (-0,65-0,04) 0,068 -0,18 (-0,54-0,22) 0,328 -0,28 (-0,56-0,05) 0,090
Werbeverbote -051 | (-076--0,13) | 0,006* | -0,45 | (-0,71--0,08) | 0,004* | -0,56 | (-0,71--0,08) | 0,002
Gesundheitswarnungen -0,33 (-0,63-0,05) 0,076 -0,30 (-0,61-0,08) 0,111 -0,35 (-0,65-0,04) 0,061
Unterstiitzung beim Rauchstopp -0,46 | (-0,71--0,17) 0,012* | -0,45 | (-0,69--0,12) 0,006" | -0,53 | (-0,76—-0,16) 0,002*
Bekampfung des illegalen Tabakhandels 0,20 (-0,21-0,55) 0,306 0,01 (-0,38-0,37) 0,948 0,01 (-0,28-0,47) 0,540

*p<0,05

4. Diskussion
4.1 Kurzzusammenfassung

Die Rauchprivalenz liegt in Europa bei durchschnittlich
24,4 % der Erwachsenen, wobei die Rauchprivalenz zwischen
den Lindern stark variiert — von 12,8% in Schweden bis
36,2% in Bulgarien. In allen untersuchten Landern rauchen
anteilig mehr Ménner als Frauen.

Die Ergebnisse zeigen eine negative Korrelation zwischen
dem Ergebnis der Tabakkontrollskala und der Rauchprivalenz
in einem Land. In Landern mit einem héheren Gesamtwert
bei der Tabakkontrollskala ist die Rauchprivalenz niedriger
im Vergleich zu Landern, die hierbei einen niedrigeren Punkt-
wert aufweisen. Unter den MafRnahmen, die die Tabak-
kontrollskala beriicksichtigt, sind es die Bereiche MaR-
nahmen zur Unterstiitzung beim Rauchstopp und
Werbeverbote, die mit einer niedrigeren Tabakrauchpravalenz
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auf Landerebene einhergehen. Die Ergebnisse erméglichen
eine aktuelle datenbasierte Einordnung des Grads der Um-
setzung von Tabakkontrollmanahmen im Hinblick auf die
Rauchprivalenz in 29 europiischen Liandern.

4.2 Einordnung

Friuhere Arbeiten haben die Ergebnisse der europiischen
Tabakkontrollskala hinsichtlich des Rauchverhaltens Er-
wachsener in einzelnen europdischen Landern untersucht.
Diese zeigen eine negative Korrelation zwischen dem Ergeb-
nis der Tabakkontrollskala (Gesamtwert) und der Rauchpra-
valenz: Linder mit einem héheren Gesamtwert bei der Tabak-
kontrollskala wiesen eine geringere Rauchprévalenz auf als
diejenigen mit einem niedrigeren Gesamtwert [9, 10, 19]. Das
deckt sich mit den Ergebnissen der vorliegenden Analyse.
Bei den einzelnen Mafinahmenbereichen korrelierten héhere
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Tabakkontrollskala 2019 — Gesamtwert

Abbildung 1: Korrelation der geschitzten Rauchprévalenz in den europdischen Lindern mit der Gesamtpunktzahl in der Tabakkontrollskala 2019 fiir Frauen
(1a) und Minner (1b), gewichtet nach Populationsgrofie. Quelle: EHIS 3 (2019), Tabakkontrollskala 2019

AT =Osterreich, BE=Belgien, BG=Bulgarien, CY=Zypern, CZ=Tschechische Republik, DE=Deutschland, DK=Dinemark, EE =Estland, EL=Griechenland,
ES=Spanien, FI=Finnland, HR=Kroatien, HU=Ungarn, IE=Irland, IS=Island, IT=Italien, LT=Litauen, LU=Luxemburg, LV=Lettland, MT=Malta,
NL=Niederlande, NO=Norwegen, PL=Polen, PT=Portugal, RO=Rumainien, RS=Serbien, SE=Schweden, SI=Slowenien, SK=Slowakei
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Werte beim Konsumverbot im &ffentlichen Raum und bei
Gesundheitswarnungen signifikant mit niedriger Rauchpri-
valenz [10].

Es bestehen Geschlechterunterschiede dahingehend,
dass bei den Miannern fiir Konsumverbot im &ffentlichen
Raum, Ausgaben fur 6ffentliche Informationskampagnen,
Gesundheitswarnungen und Unterstiitzung beim Rauch-
stopp statistisch signifikante Korrelationen bestehen, bei den
Frauen hingegen nur beim Konsumverbot im &ffentlichen
Raum [10].

Eine dltere Studie konnte furr die Bereiche Werbeverbote
und Gesundheitswarnungen eine signifikante Korrelation er-
mitteln [9]. Das deckt sich mit unseren Ergebnissen, wonach
alle Mafinahmenbereiche mit Ausnahme der Bekimpfung
des illegalen Tabakhandels negativ mit der Rauchpravalenz
assoziiert waren.

Den vorliegenden Befund, wonach die Bereiche Preis und
Unterstiitzung beim Rauchstopp signifikant mit einer niedri-
geren Rauchprivalenz assoziiert sind, unterstiitzt ein Review
mit Metaanalyse, dass individuelle Beratung durch medizini-
sches Fachpersonal und garantierte finanzielle Anreize als die
am stdrksten evidenzbasierten Mafinahmen zur Férderung
des Rauchstopps ermittelte [20]. Dass Preiserhéhungen in
erheblichem Mafe mit einem Riickgang des Rauchens asso-
ziiert sind, belegen auch andere Studien [19, 21].

Eine Studie aus Deutschland zeigte auf, dass vor allem
die geringe Akzeptanz evidenzbasierter Methoden und die
fehlende Kosteniibernahme durch die gesetzlichen Kranken-
kassen Barrieren fir eine erfolgreiche Tabakentwdhnung
sind [22]. Diese strukturelle Barriere betrifft insbesondere
soziookonomisch benachteiligte Gruppen und tragt somit
zur Verschirfung gesundheitlicher Ungleichheiten bei.

Ergebnisse aus Irland, dem Land mit der Spitzenposition
auf der Tabakkontrollskala, zeigen, dass vor allem Tabak-
kontrollmafinahmen der Bereiche Preis und Konsumverbot
im 6ffentlichen Raum, die zwischen 1998 und 2016 um-
gesetzt wurden, zur Verringerung der Rauchprivalenz im
Jahr 2016 beigetragen haben, gefolgt von Unterstiitzung
beim Rauchstopp, Gesundheitswarnungen und Werbe-
verboten [23].

In 2025 wird in den europdischen Mitgliedstaaten die
vierte Welle des EHIS durchgefiihrt. Damit kann eine Uber-
prifung und Bewertung des mittel- bis langfristigen Zu-
sammenhangs zwischen Tabakkontrollmafinahmen und der
Privalenz des Rauchens in Europa durchgefiihrt werden.

4.3 Stiarken und Limitationen

Die grofe Stichprobe von liber 296.000 Teilnehmenden der
dritten Welle des EHIS und die Beteiligung aller europidischen
Lander ermdglichen eine Représentation der europdischen
Bevolkerung insgesamt. Die dritte EHIS-Welle bildet die ak-

tuellsten europaweiten Daten zum Rauchverhalten auf
Linderebene ab. Diese Daten werden nach derzeitigem
Kenntnisstand erstmals hinsichtlich Rauchverhalten und
Tabakkontrollmafinahmen untersucht.

Aufgrund der aggregierten Datenbasis und der nicht ein-
deutigen zeitlichen Abfolge zwischen Tabakkontrollmaf-
nahmen und Rauchprivalenz kann kein kausaler Zusammen-
hang abgeleitet werden. Die beobachteten Korrelationen
sind daher als Assoziationen zu interpretieren und erlauben
keine Schlussfolgerungen tber eine Ursache-Wirkungs-
Beziehung. Des Weiteren basiert die Analyse auf den Rauch-
privalenzen von einer begrenzten Zahl von 29 Landern, was
die statistische Aussagekraft fiir die Ermittlung robuster Zu-
sammenhinge verringert. Dies spiegelt sich insbesondere
in den teilweise breiten Konfidenzintervallen der Korrelations-
koeffizienten wider. Auflerdem schriankt der geringe
Variationsbereich einiger Mafinahmenbereiche der Tabak-
kontrollskala (z. B. Bekimpfung des illegalen Tabakhandels
mit maximal drei zu erreichenden Punkten oder Gesund-
heitswarnungen mit maximal zehn zu erreichenden Punkten)
die Aussagekraft der berechneten Korrelationen zusitzlich
ein.

Trotz dieser Einschrinkungen liefern die beobachteten
Richtungen der Korrelationen wertvolle Hinweise auf még-
liche Wirkmechanismen tabakkontrollpolitischer Maf3-
nahmen auf Bevélkerungsebene. Diese Ergebnisse kénnen
als Ausgangspunkt fur weiterfiihrende, kausal interpretier-
bare Analysen dienen. Geeignete Methoden hierflir wiren
zum Beispiel quasi-experimentelle Analysen wie Interrupted
Time Series Regression oder Difference-in-Differences-Ana-
lysen in Lindern, die TabakkontrollmaRRnahmen zu unter-
schiedlichen Zeitpunkten eingefiihrt haben.

Weitere Limitationen sind teilweise auf die EHIS-Daten-
basis zuriickzufiihren: Bei der Erhebung von selbstberichteten
Daten zu verhaltensbezogenen Risikofaktoren besteht gene-
rell das Risiko sozialer Erwiinschtheit und einer verzerrten
Berichterstattung. Dies kann zu einer Unterschatzung der
tatsdchlichen Rauchpriavalenz fithren [24]. In der vorliegenden
Arbeit wird nur der Konsum von Tabakprodukten (Tabak-
zigaretten und Tabakerhitzern), nicht aber der Konsum von
E-Zigaretten oder Wasserpfeifen, berticksichtigt, die aufgrund
ihres Gehalts an Nikotin und Giftstoffen ebenfalls als gesund-
heitsschidlich gelten (fiir eine Ubersicht siehe [25-27]). Kiinf-
tige Studien sollten diese, aufgrund der Zunahme des Kon-
sums dieser Produkte [28], beriicksichtigen. Auflerdem ist
fir die Einordnung der Effektivitit der Tabakkontrollmaf-
nahmen auch der erfolgreiche Rauchstopp relevant. Dieses
Gesundheitsverhalten gilt es in weiteren Untersuchungen zu
analysieren.

Weitere Einflussfaktoren des Rauchens, wie Wohlstand
[29], gesellschaftliche Akzeptanz des Rauchens oder soziale
Zugehorigkeit [30,31], wurden in der vorliegenden Arbeit zur
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Einordnung der Rauchprivalenz nicht miteinbezogen. Da
diese Faktoren zwischen den Lindern variieren, kann die Be-
rlicksichtigung dieser Faktoren weitere Erkenntnisse tiber das
Zusammenspiel von individuellen und strukturellen Faktoren
auf die Rauchprivalenz liefern.

Kritisch ist auch anzumerken, dass nicht alle Maf3-
nahmenbereiche der Tabakkontrollskala 2019 in die Analysen
einbezogen werden konnten, sondern nur die, furr die fiir alle
Linder Angaben vorlagen, die den EHIS 3 durchgefiihrt
haben. Aus diesem Grund werden die Mafinahmenbereiche
Ausgaben fur 6ffentliche Informationskampagnen, Einfluss-
nahme der Tabakindustrie und keine Ratifizierung der WHO
FCTC nicht in Beziehung zur Rauchprévalenz untersucht.

Die 2004 von Joossens und Raw entwickelte Tabakkontroll-
skala ist ein nttzliches und pragmatisches Instrument zum
Vergleich nationaler Tabakkontrollmafnahmen. Die Be-
wertung einzelner MaRnahmenbereiche basiert jedoch auf
Einschatzungen und Gewichtungen von Expertinnen und
Experten, fiir die die empirische Evidenzbasis nicht immer
eindeutig ist, und nicht auf einem standardisierten Be-
wertungsprozess. Sie ersetzt keine differenzierte Evaluation
der einzelnen MafRnahmen. Angesichts der sich wandelnden
politischen und wissenschaftlichen Rahmenbedingungen er-
scheint es daher sinnvoll, die Skala auf transparente und
evidenzbasierte Weise weiterzuentwickeln, um ihren
Informationswert und ihre Relevanz fiir die aktuelle Gesund-
heitsforschung zu stirken.

4.4 Schlussfolgerungen

Mit der vorliegenden Arbeit konnte gezeigt werden, dass eine
konsequente Umsetzung von Mafdnahmen zur Eindimmung
des Tabakkonsums, ausgedrtickt in einem héheren Gesamt-
wert der Tabakkontrollskala, mit einer geringeren Rauchpri-
valenz assoziiert ist. Dieses Ergebnis unterstreicht die Be-
deutung der Umsetzung umfassender Mafinahmen zur
Eindimmung des Tabakkonsums, da sie sich positiv auf
die Verringerung der Rauchprivalenz auswirken. Zukiinftige
Analysen sollten die Auswirkungen der Verdnderungen der
Werte der Tabakkontrollskala tiber die Zeit auf die Entwicklung
der Rauchprivalenz untersuchen. Auch Assoziationen zu
Rauchstoppquoten in den entsprechenden europiischen
Liandern sind ein wichtiger Aspekt und ein Ansatzpunkt fiir
die Public-Health-Mafinahmen. Dabei sollten bedeutsame
individuelle Einflussfaktoren beriicksichtigt werden, wie z. B.
Geschlecht oder Bildung.

Datenschutz und Ethik

EHIS 3 unterliegt der strikten Einhaltung der datenschutzrechtlichen
Bestimmungen der EU-Datenschutzgrundverordnung (DSGVO), die deut-
sche Teilstudie GEDA 2019/2020-EHIS auerdem dem Bundesdaten-
schutzgesetz (BDSG). Die Ethikkommission der Charité — Universitits-
medizin Berlin hat GEDA 2019/2020-EHIS unter ethischen

Gesichtspunkten gepriift und der Durchfiihrung des Studienvorhabens
zugestimmt (Antragsnummer EA2/070/19). Die Teilnahme an der Studie
war freiwillig. Die Teilnehmenden wurden iiber die Ziele und Inhalte der
Studie sowie liber den Datenschutz informiert und gaben ihre miindliche
Einwilligung (informed consent) [32]. Das Vorgehen in den Teilstudien der
anderen teilnehmenden Linder folgt ggf. nationalen Vorgaben und Vor-
gehensweisen [33].

Datenverfiigbarkeit

Mikrodaten von EHIS 3 sind fiir alle Teilnehmerlidnder aufler Albanien
und der Tiirkei in Form von Scientific Use Files verfiigbar. Fiir Forschungs-
zwecke kénnen EHIS-Mikrodaten beim Statistischen Amt der Europii-
schen Union (Eurostat) beantragt werden [13]. Weitere Einzelheiten zum
Zugang zu den Mikrodaten finden sich unter: https://ec.europa.eu/euro-
stat/web/microdata/.

Férderungshinweis

Die an EHIS teilnehmenden Linder verpflichten sich zur Durchfiihrung
und Finanzierung der nationalen Teilstudien. GEDA 2019/2020-EHIS
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Annex Tabelle 1: Ergebnisse der Tabakkontrollskala 2019 fiir Lander, die den EHIS 3 durchgefiihrt haben, und fiir die Informationen fiir die jeweiligen

Mafnahmenbereiche fiir alle Lander vorlagen (sortiert nach Gesamtwert). Quelle: Joossens et al. 2020 [17]

Land Preis Konsumverbot Werbeverbote Gesundheits- Unterstiitzung Bekdmpfung Gesamtwert
im 6ffentlichen warnungen beim Rauchstopp | des illegalen
Raum Tabakhandels
Irland 18 22 13 9 8 1 73
Island 23 17 13 4 4 0 70
Norwegen 22 17 13 8 4 1 66
Finnland 18 18 13 5 5 1 62
Slowenien 12 16 13 9 6 1 59
Ungarn 15 21 1 5 6 1 59
Belgien 16 16 8 9 6 2 58
Spanien 15 21 9 5 5 2 58
Ruménien 16 21 8 5 6 1 57
Griechenland 18 20 7 5 3 1 54
Niederlande 14 15 9 5 7 1 53
Italien 15 16 9 5 6 1 52
Schweden 14 15 9 5 7 2 52
Kroatien 16 n 12 5 5 2 51
Malta 16 12 1 5 5 2 51
Osterreich n 20 7 5 5 2 50
Portugal 18 n 10 5 4 2 50
Estland 13 14 n 5 3 2 49
Lettland 14 12 10 5 4 2 49
Polen 14 n n 5 7 1 49
Tschechien 12 15 8 5 7 2 49
Bulgarien 15 n n 5 5 1 48
Zypern 15 10 1 5 5 2 48
Dinemark 13 n 8 5 7 1 47
Litauen 12 13 10 5 4 2 47
Slowakei 12 12 9 5 6 2 46
Serbien 19 n 9 1 4 1 45
Luxemburg 5 16 9 5 7 2 44
Deutschland 14 n 4 5 4 2 40
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Annex Tabelle 2: Charakteristika der Studienpopulation nach Geschlecht (n=167.112 Frauen, n=144.273 Minner). Quelle: EHIS 3 (2019)

Frauen Maénner
n % n %
(ungewichtet) (gewichtet) (ungewichtet) (gewichtet)
Gesamt 160.521 50,5 136.320 49,5
Alter
15-29 Jahre 21.923 17,3 21.212 19,5
30-39 Jahre 20.220 15,0 17.772 15,9
40-49 Jahre 25.150 16,5 22.143 17,4
50-59 Jahre 28.199 17,3 24.410 17,6
60-69 Jahre 29.364 15,2 24.876 15,0
=70 Jahre 35.665 18,8 25.907 14,7
Bildungsgruppe
Niedrig 49.972 31,2 38.417 27,9
Mittel 62.855 43,7 58.376 46,9
Hoch 46.625 25,1 38.476 25,2
Missing 1.069 1.051
Aktuelles Rauchen
Ja 27.969 20,1 35.973 29,3
Nein 129.136 79,9 97.283 70,7
Missing 3.416 3.064
Land
Belgien 4.598 2,6 4.163 2,6
Bulgarien 3.930 1,8 3.301 1,8
Dinemark 3.768 1,5 2.861 1,6
Deutschland 12.1M 22,4 10.890 23,4
Estland 2.838 0,4 2.013 0,3
Finnland 3.443 1,4 2.468 1,4
Griechenland 4.152 2,8 3.696 2,7
Irland 4.138 1,2 3.483 1,3
Island 2.043 0,1 1.838 0,1
Italien 21.041 14,4 18.327 14,0
Kroatien 2.938 1,2 2.292 0,9
Lettland 3.421 0,5 2.430 0,5
Litauen 2.860 0,8 1.976 0,7
Luxemburg 2.428 0,2 2.076 0,2
Malta 2.279 0,1 2.077 0,2
Niederlande 4.187 7,4 4.007 4,7
Norwegen 3.940 1,3 3.973 1,4
Osterreich 8.173 2,3 7.080 2,4
Polen 9.925 8,6 6.940 72
Portugal 8.295 2,9 6.322 2,8
Rumaénien 8.335 51 7.573 51
Schweden 4.842 2,6 4.915 2,8
Serbien 6.420 1,8 6.043 1,8
Slowakei 3.217 1,5 2.310 1,5
Slowenien 5.353 0,5 4.410 0,6
Spanien 11.229 12,1 10.080 12,5
Tschechien 4.464 2,7 3.420 2,8
Ungarn 3.031 2,7 2.572 2,6
Zypern 3.122 0,2 2.784 0,2
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Annex Tabelle 3: Altersstandardisierte Priavalenz des aktuellen Rauchens von Tabakprodukten in Europa. Quelle: EHIS 3 (2019)

Gesamt Frauen Maénner

Land % 95 %-KI % 95 %-KI % 95 %-KI

Belgien 19,2 17,9-20,5 14,6 13,3-16,1 23,9 21,1-25,9
Bulgarien 36,2 34,8-37,6 28,9 27,3-30,5 443 42,5-46,2
Dinemark 20,0 18,9-21,1 18,8 17,5-20,2 21,2 19,6-23,0
Deutschland 28,7 27,7-29,7 24,4 23,1-25,7 33,2 31,8-34,6
Estland 24,7 23,3-26,0 19,0 17,4-20,7 31,2 29,1-33,4
Finnland 18,2 17,0-19,5 14,0 12,7-15,5 22,9 20,9-25,0
Griechenland 28,8 27,6-30,1 22,4 20,8-24,0 35,9 34,0-37,7
Irland 17,7 16,7-18,8 15,8 14,4-17,2 19,8 18,2-21,4
Island 13,8 12,4-15,3 12,2 10,4-14,1 15,6 13,5-18,0
Italien 23,2 22,7-23,8 18,9 18,2-19,6 28,0 27,2-28,8
Kroatien 28,2 26,3-30,0 25,7 23,6-27,9 31,5 29,1-34,0
Lettland 26,8 25,5-28,1 17,4 16,0-19,0 38,4 36,3-40,5
Litauen 23,5 22,3-24,8 14,2 12,8-15,6 34,8 32,7-37,0
Luxemburg 17,2 16,1-18,4 14,9 13,5-16,4 19,5 17,8-21,4
Malta 24,0 22,7-25,4 20,9 19,2-22,8 27,0 25,0-29,0
Niederlande 21,0 20,1-22,0 17,7 16,5-19,0 24,3 22,9-25,8
Norwegen 17,9 16,9-19,0 15,9 14,7-17,3 19,9 18,5-21,4
Osterreich 25,9 25,0-26,7 22,6 21,5-23,7 29,4 28,1-30,7
Polen 22,1 21,2-23,0 18,2 17,3-19,2 27,2 25,9-28,5
Portugal 17,5 16,5-18,6 n,7 10,5-12,9 24,2 22,5-26,0
Ruménien 26,7 25,8-27,7 14,4 13,4-15,4 40,0 38,7-41,4
Schweden 12,8 12,0-13,5 n,7 10,7-12,8 13,8 12,8-14,8
Serbien 31,5 30,2-32,8 30,0 28,5-31,5 33,2 31,6-34,8
Slowakei 26,3 25,0-27,6 20,4 18,8-22,0 32,7 30,6-34,8
Slowenien 23,0 22,1-24,0 22,2 21,0-23,4 23,9 22,6-253
Spanien 22,0 21,4-22,8 18,9 17,9-19,8 25,5 24,4-26,6
Tschechische Republik 26,0 24,9-272 22,4 21,0-23,9 29,8 28,1-31,5
Ungarn 27,0 25,7-28,2 24,9 23,2-26,6 29,2 27,4-31,1
Zypern 24,6 23,3-25,9 14,6 13,3-16,0 35,3 33,4-37,2
Gesamt 24,4 24,1-24,7 20,0 19,6-20,4 29,2 28,7-29,6

95 %-K1 =95 %-Konfidenzintervall
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