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Abstract

Rauchen ist ein bedeutendes Gesundheitsrisiko und die fiihrende Ursache vorzeitiger Sterblichkeit. In Deutschland
wurden zahlreiche MaRnahmen (z.B. Steuererhdhungen, Nichtraucherschutz und Warnhinweise) auf den Weg
gebracht, um den Tabakkonsum der Bevélkerung zu senken. Nach GEDA 2014/2015-EHIS rauchen 20,8 % der
Frauen und 27,0% der Ménner ab 18 Jahren zumindest gelegentlich. Bei beiden Geschlechtern ist der Anteil der
aktuell Rauchenden in den jlingeren Altersgruppen am héchsten. Das Rauchen ist in héheren Bildungsgruppen
bei Frauen und Méannern deutlich seltener verbreitet als in niedrigen Bildungsgruppen. Seit 2003 ist der Anteil
der Raucherinnen und Raucher in der Erwachsenenbevélkerung gesunken. Trotz beachtlicher Fortschritte besteht in
Deutschland hinsichtlich der Tabakpraventionspolitik — auch im europdischen Vergleich — in vielen Bereichen
(z.B. Werbeverbote und Besteuerung) noch deutliches Verbesserungspotenzial.
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Einleitung

In den Industrienationen und auch in immer mehr
Schwellenlandern ist Rauchen das bedeutendste
einzelne vermeidbare Gesundheitsrisiko und die
fuhrende Ursache vorzeitiger Sterblichkeit. Weltweit
sind pro Jahr rund fiinf Millionen Todesfille auf den
Tabakkonsum zuriickzufuhren, knapp sechs Millionen
sind es, wenn die durch Passivrauchbelastungen
verursachten Sterbefille hinzugezahlt werden 1, 2].
Berechnungen fur Deutschland ergeben fuir das Jahr
2013 rund 121.000 auf das Rauchen zuriickzufiih-
rende Todesfille, was einem Anteil von 13,5% an allen
Todesfallen entspricht [3]. Zu den Krankheiten, deren
Entstehung durch das Rauchen begiinstigt wird,
zdhlen u.a. Herz-Kreislauf-, Atemwegs- und Krebs-
erkrankungen [4].

In Deutschland wurden in den letzten 20 Jahren zahl-
reiche MaRnahmen auf den Weg gebracht, um den
Tabakkonsum der Bevélkerung zu senken. An erster
Stelle zu nennen sind hierbei die deutlichen Tabaksteuer-
erhéhungen in den Jahren 2002 bis 2005. Weitere
wichtige Schritte waren der gesetzliche Schutz vor den
gesundheitlichen Gefahren des Passivrauchs am Arbeits-
platz, das Abgabeverbot von Tabakprodukten an Perso-
nen unter 18 Jahren, die Einschrinkung von Tabakwer-
bung und die Gesetzgebung des Bundes und der Lander
zum Nichtraucherschutz [5]. Seit Mai 2016 sind zudem
kombinierte Warnhinweise auf Zigarettenschachteln
auch in Deutschland verpflichtend, die neben einem
Schriftzug auch sogenannte ,,Schockbilder* enthalten
miussen und 65% der Packungsvorder- und riickseite
einnehmen. Des Weiteren wird auch der Verkauf und
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Konsum von elektronischen Inhalationsprodukten in
Deutschland gesetzlich reglementiert. Begleitet wurden
diese Malnahmen im Rahmen des nationalen Gesund-
heitsziels , Tabakkonsum reduzieren“, das 2003 initiiert,
2009 evaluiert und schlieRlich 2015 aktualisiert wurde
[6, 7]. Dartiber hinaus wird im Rahmen der Nachhaltig-
keitsstrategie fuir Deutschland ein Absenken der Rauch-
quote angestrebt [8]. Auf internationaler Ebene ist mit
dem ,,Rahmentibereinkommen zur Eindimmung des
Tabakgebrauchs” (FCTC) der Weltgesundheitsorganisa-
tion (WHO) im Jahr 2005 erstmalig ein globales Gesund-
heitsabkommen in Kraft getreten, das mittlerweile von
den meisten Staaten — darunter Deutschland — ange-
nommen wurde [3, 9].

Indikator
Der Rauchstatus wird in der Studie , Gesundheit in
Deutschland aktuell“ 2014/2015-EHIS (GEDA 2014/2015-
EHIS) mit der Frage erhoben: ,,Rauchen Sie?*“ (Antwort-
kategorien: ,ja, taglich, ,ja, gelegentlich“, ,nein, nicht
mehr*,  habe noch nie geraucht“). Ausgehend von die-
sen Antwortkategorien wird im Folgenden zwischen aktu-
ellen Rauchern (taglich oder gelegentlich), ehemaligen
Rauchern und Nierauchern unterschieden. Der Rauchsta-
tus wurde in fritheren Gesundheitssurveys in dhnlicher
Weise erhoben, so dass Aussagen Uber zeitliche Entwick-
lungen und Trends moglich sind [10, 11]. Die Ergebnisse
werden nach Geschlecht, Alter und Bildung sowie fiir
aktuelles Rauchen nach Geschlecht und Bundesland
stratifiziert dargestellt.

Die Analysen basieren auf Daten von 23.960 teilneh-
menden Personen ab 18 Jahren (13.108 Frauen, 10.852
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Méanner) mit giltigen Angaben zum Rauchstatus. Die
Berechnungen wurden mit einem Gewichtungsfaktor
durchgefuihrt, der Abweichungen der Stichprobe von
der Bevélkerungsstruktur (Stand: 31.12.2014) hinsicht-
lich Geschlecht, Alter, Kreistyp und Bildung korrigiert.
Der Kreistyp spiegelt den Grad der Urbanisierung und
entspricht der regionalen Verteilung in Deutschland.
Die Internationale Standardklassifikation fur das
Bildungswesen (ISCED) wurde verwendet, um die Anga-
ben der Teilnehmenden zur Bildung vergleichbar zu
machen [12]. Eine ausfthrliche Darstellung der Metho-
dik von GEDA 2014/2015-EHIS findet sich im Beitrag
Gesundheit in Deutschland aktuell — neue Daten fir
Deutschland und Europa in Ausgabe 1/2017 des Journal
of Health Monitoring.

Ergebnisse und Einordnung

Derzeit rauchen in der Erwachsenenbevélkerung Deutsch-
lands 20,8 % der Frauen und 27,0% der Manner zumin-
dest gelegentlich. 52,6 % der Frauen und 38,0 % der Min-
ner haben noch nie geraucht (Tabelle 1 und Tabelle 2).
Bei beiden Geschlechtern ist der Anteil der aktuell Rau-
chenden in den jlingeren Altersgruppen am hochsten.
Bei den Minnern sinkt die Rauchquote ab einem Alter
von 45 Jahren, bei den Frauen ist ein deutlicher Riickgang
erst ab einem Alter von 65 Jahren zu beobachten. Das
Rauchen ist in hcheren Bildungsgruppen sowohl bei
Frauen als auch bei Mannern deutlich weniger verbreitet
als in niedrigen Bildungsgruppen. Dieser deutliche Unter-
schied nach dem Bildungsniveau zeigt sich fur fast alle
Altersgruppen, lediglich in der Altersgruppe ab 65 Jahren
ist kein bedeutender Bildungsunterschied festzustellen.
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21% der Frauen und 27 %
der Ménner ab 18 Jahren
rauchen zumindest
gelegentlich.

Der Anteil der Raucherinnen
und Raucher in der
Erwachsenenbevélkerung
ist seit 2003 gesunken.

Tabelle 1

Rauchstatus nach Alter und
Bildungsstatus bei Frauen (n=13.108)
Quelle: GEDA 2014/2015-EHIS
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Auch regional unterscheidet sich die Rauchquote teil-
weise erheblich. Bei Mannern ist die Rauchquote in
Sachsen-Anhalt am héchsten, in Bayern am niedrigsten.
Bei Frauen ist die Rauchquote in Sachsen am niedrigsten
und in Bremen am hochsten. Tendenziell liegt die Rauch-
quote im Norden hoher als im Suden, im Osten hoher
als im Westen und in den Stadtstaaten hoher als in den
Flachenstaaten (Abbildung1). Beim Vergleich der Rauch-
pravalenzen zwischen den Mitgliedsstaaten der Europé-
ischen Union liegt Deutschland bei den Frauen im mitt-
leren Drittel und bei den Mannern im unteren Drittel.
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Eine ausflhrlichere Einordnung der Ergebnisse fur
Deutschland im européischen Vergleich findet sich
im Artikel Gesundheitsverhalten in Europa — internatio-
naler Vergleich ausgewahlter Indikatoren in dieser Aus-
gabe des Journal of Health Monitoring [13]. Unter Einbe-
ziehung der Daten friiherer Gesundheitssurveys des
Robert Koch-Instituts lasst sich zeigen, dass der Anteil
der Raucherinnen und Raucher in der Erwachsenen-
bevélkerung seit dem Jahr 2003 um gut acht Prozent-
punkte bei Frauen bzw. gut elf Prozentpunkte bei
Méannern zuriickgegangen ist [14]. Auch andere Erhe-

Frauen Raucherinnen (tiglich oder gelegentlich) Ehemalige Raucherinnen Nieraucherinnen
% (95 %-KI) % (95 %-K1) % (95 %-K1)

Frauen (gesamt) 20,8 (19,9-21,7) 26,6 (25,6-27,6) 52,6 (51,4-53,8)
18-29 Jahre 28,4 (26,3-30,7) 15,9 (13,9-18,0) 55,7 (53,0-58,4)
Untere Bildungsgruppe 34,7 (28,6-41,4) 16,7 (12,2-22,6) 48,5 (42,2-54,9)
Mittlere Bildungsgruppe 283 (25,5-31,2) 15,7 (13,4-18,3) 56,1 (52,8-59,2)
Obere Bildungsgruppe 19,5 (15,8-23,8) 15,6 (12,2-19,8) 64,9 (59,6-69,8)
30-44 Jahre 26,9 (24,8-29,1) 27,0 (24,9-29,1) 46,1 (43,9-48,4)
Untere Bildungsgruppe 37,0 (30,5-44,0) 24,0 (18,0-31,2) 39,0 (32,4-46,7)
Mittlere Bildungsgruppe 29,8 (27,0-32,8) 27,1 (24,6—29,8) 43,0 (40,2—-46,0)
Obere Bildungsgruppe 14,2 (11,9-17,0) 28,5 (25,1-32,1) 57,3 (53,2-61,3)
45-64 Jahre 24,2 (22,8-25,6) 32,4 (30,8-34,0) 43,4 (41,6—45,2)
Untere Bildungsgruppe 29,8 (25,8-34,1) 30,6 (26,8-34,6) 39,7 (35,4-44,0)
Mittlere Bildungsgruppe 25,3 (23,5-27,2) 32,8 (30,8-34,9) 41,8 (39,6-44,1)
Obere Bildungsgruppe 15,1 (13,3-17,2) 32,7 (30,3-35,3) 52,1 (49,4-54,8)
=65 Jahre 6,8 (5.8-7,9) 24,9 (22,9-27,0) 68,3 (65,9-70,6)
Untere Bildungsgruppe 5,9 (4,6-7,5) 20,1 (17,4-23,0) 74,0 (70,9-76,9)
Mittlere Bildungsgruppe 7,5 (6,1-9,2) 283 (25,2-31,5) 64,2 (60,7-67,7)
Obere Bildungsgruppe 5,9 (4,0-8,5) 29,4 (24,7-34,6) 64,7 (59,3-69,8)
Gesamt (Frauen und Ménner) 23,8 (23,1-24,6) 30,7 (29,9-31,5) 45,5 (44,6-46,4)

Kl = Konfidenzintervall
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Bei beiden Geschlechtern

ist der Anteil der aktuell
Rauchenden in den jiingeren
Altersgruppen am hochsten.

Tabelle 2

Rauchstatus nach Alter und
Bildungsstatus bei Mannern (n=10.852)
Quelle: GEDA 2014/2015-EHIS
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bungen, z. B. der Mikrozensus und der Epidemiologische
Suchtsurvey (ESA), deuten auf einen Rickgang des Rau-
chens in der Erwachsenenbevélkerung hin [15,16]. Her-
vorzuheben ist insbesondere, dass immer weniger
Jugendliche mit dem Rauchen beginnen. Nach Daten der
Bundeszentrale fuir gesundheitliche Aufklarung ist der
Anteil der 12- bis 17-jdhrigen Madchen, die zumindest
gelegentlich rauchen, im Zeitraum von 2004 bis 2015 von
23 % auf 8 % zurlickgegangen, bei gleichaltrigen Jungen
von 24 % auf 8% [17]. Auch die Ergebnisse der vom RKI
durchgefiihrten ,,Studie zur Gesundheit von Kindern und
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Jugendlichen in Deutschland“ (KiGGS) [18,19] und der
internationalen Schiilergesundheitsstudie ,Health Beha-
viour in School-aged Children“ (HBSC) [20] sprechen fiir
einen deutlichen Riickgang der Rauchpravalenzen im
Jugendalter. Abzuwarten bleibt, welche Effekte die zuneh-
mende Nutzung von elektronischen Inhalationsproduk-
ten (,E-Zigarette“) und der Einstieg der grofden Tabak-
konzerne in diesen Markt mit sich bringen werden. Der
Schaden und Nutzen (in Bezug auf die Tabakentwéh-
nung) dieser Produktgruppe wird unter Vertretern der
Tabakpravention sehr kontrovers diskutiert [21].

Ménner Raucher (taglich oder gelegentlich) Ehemalige Raucher Nieraucher
% (95 %-KI) % (95 %-K1) % (95 %-K1)

Ménner (gesamt) 27,0 (25,9-28,1) 35,0 (34,0-36,1) 38,0 (36,9-39,1)
18-29 Jahre 35,1 (32,1-38,3) 12,3 (10,4-14,5) 52,6 (49,4-55,7)
Untere Bildungsgruppe 40,6 (33,7-47.9) 14,8 (10,6-20,2) 44,6 (37,8-51,6)
Mittlere Bildungsgruppe 34,5 (30,8-38,4) 1,8 (9,6-14,5) 53,7 (50,0-57,3)
Obere Bildungsgruppe 27,4 (22,0-33,6) 9,9 (7,0-13,8) 62,7 (56,2—-68,7)
30-44 Jahre 35,7 (33,2-38,3) 28,3 (25,9-30,8) 36,0 (33,5-38,6)
Untere Bildungsgruppe 48,1 (40,4-56,0) 23,1 (16,9-30,8) 28,7 (21,9-36,7)
Mittlere Bildungsgruppe 37,6 (34,2-41,1) 31,4 (28,1-35,0) 31,0 (27,7-34,5)
Obere Bildungsgruppe 26,4 (23,2-30,0) 24,8 (21,6—28,4) 48,7 (44,9-52,5)
45-64 Jahre 283 (26,7-30,1) 37,8 (36,1-39,6) 33,8 (32,2-35,6)
Untere Bildungsgruppe 37,5 (32,6-42,7) 36,5 (31,0-42,4) 26,0 (21,5-31,0)
Mittlere Bildungsgruppe 31,5 (29,1-34,0) 38,6 (36,0-41,3) 29,9 (27,5-32,5)
Obere Bildungsgruppe 19,4 (17,4-21,6) 36,4 (33,8-39,2) 442 (41,4—-46,9)
=65 Jahre 9,2 (8,0-10,4) 55,5 (53,2-57,7) 35,4 (33,3-37,5)
Untere Bildungsgruppe 8,6 (5,9-12,2) 54,2 (48,6—59,7) 37,2 (32,1-42,6)
Mittlere Bildungsgruppe 9,3 (7,6—11,3) 56,5 (53,2-59,7) 34,2 (31,3-37,3)
Obere Bildungsgruppe 9,3 (7,6—11,3) 53,8 (50,4-57,1) 36,9 (33,9-40,0)
Gesamt (Frauen und Ménner) 23,8 (23,1-24,6) 30,7 (29,9-31,5) 455 (44,6-46,4)

Kl = Konfidenzintervall
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Das Rauchen ist in

héheren Bildungsgruppen
sowohl bei Frauen als auch
bei Mannern deutlich
weniger verbreitet als in
niedrigen Bildungsgruppen.

Abbildung 1

Aktuelles Rauchen bei Frauen und Minnern
nach Bundesland

(n=13.108 Frauen; n=10.852 Méanner)
Quelle: GEDA 2014/2015-EHIS
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Trotz der Fortschritte, die mit Blick auf die Tabakpraven-
tionspolitik erzielt wurden, kénnen weiterhin zahlreiche
Handlungsbedarfe fur Deutschland identifiziert werden.
So liegt Deutschland in der aktuellen Bewertungsrunde der
Tabakkontrollskala, die 35 Lander hinsichtlich ihrer Tabak-

Frauen
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praventionspolitik miteinander vergleicht, auf dem vorletz-
ten Platz [22]. Demnach besteht in den Bereichen der
Besteuerung, der rauchfreien Umgebung, bei Werbeverbo-
ten, Praventionskampagnen und der Tabakentwdhnung
fur Deutschland noch grofies Potenzial zur Verbesserung.

Minner

e AN
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