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Zahlen und Trends aus der Gesundheitsberichterstattung des Bundes

Kernaussagen

» Rauchen gefihrdet die Gesund-
heit und erhéht das Risiko z. B.
von Herz-Kreislauf-, Atemwegs-
und Krebserkrankungen.

» Im Jahr 2009 rauchten 26 % der
18-jahrigen und &lteren Frauen
und 34 % der gleichaltrigen
Méanner; der Anteil der starken
Raucherinnen und Raucher lag
bei 5% bzw. 9 %.

» Im Zeitraum von 2003 bis 2009
war erstmals ein Riickgang des
Rauchens und starken Rauchens
zu beobachten.

» Verandert hat sich insbesondere
das Rauchverhalten von jungen
Erwachsenen. In den ilteren
Altersgruppen lasst sich kein be-
deutsamer Ruckgang feststellen.

» Die Ergebnisse sprechen fiir
den Erfolg der umgesetzten
Maflnahmen der Tabakpraven-
tion, wahrend in Bezug auf die
Raucherentwéhnung nach wie

vor ein hoher Handlungsbedarf

besteht.

4/2011 2. Jahrgang

Rauchen — Aktuelle Entwicklungen bei Erwachsenen

Das Rauchen ist in den Industrienlindern das bedeutendste einzelne Gesund-
heitsrisiko und die fithrende Ursache vorzeitiger Sterblichkeit. Zu den Erkrankun-
gen, die bei Raucherinnen und Rauchern vermehrt auftreten, gehéren z. B. Herz-
Kreislauf-, Atemwegs- und Krebserkrankungen (IARC 2004; USDHHS 2000).
An den Folgen des Rauchens sterben allein in Deutschland jedes Jahr zwischen
100.000 und 120.000 Menschen (DKFZ 2009; Mons 2011). Zu berticksichtigen
sind auch Erkrankungen und Gesundheitsbeschwerden sowie vorzeitige Todesfil-
le, die durch eine regelmiflige Passivrauchexposition verursacht werden (DKFZ
2010). Die Kosten fiir die Versorgung von Krankheiten und Gesundheitsproble-
men, die auf das Rauchen zuriickgehen, belaufen sich Schitzungen zufolge auf
7,5 Milliarden Euro jihrlich. Unter Einbeziehung von Erwerbsunfihigkeit, Frith-
berentung und Todesfillen ist sogar von gesamtwirtschaftlichen Kosten in Hohe
von 21 Milliarden Euro pro Jahr auszugehen (Neubauer et al. 2000).

In den letzten Jahren hat die Bundesregierung zahlreiche Mafinahmen ergriffen,
um den Tabakkonsum in der Bevolkerung zu verringern und Nichtraucherinnen
und Nichtraucher vor Passivrauchbelastungen zu schiitzen. Zu verweisen ist unter
anderem auf die mehrstufige Tabaksteuererh6hung in den Jahren 2002 bis 2005,
die Novellierung der Arbeitsstittenverordnung im Jahr 2002, die Heraufsetzung
der Altersgrenze fiir den Kauf und Konsum von Tabakprodukten im Jahr 2008, die
Einschrinkung bzw. das weitgehende Verbot von Tabakwerbung entsprechend des
geltenden EU-Rechts sowie die seit 2007 erlassenen Nichtraucherschutzgesetze
des Bundes und der Linder, die sich auf 6ffentliche Gebiude und Verkehrsmittel,
Schulen und Krankenhiuser sowie — allerdings mit linderspezifischen Ausnah-
meregelungen — auf gastronomische Betriebe beziehen. Unterstiitzt werden diese
durch Aufklirungskampagnen, wie z. B. der »rauchfrei«-Jugendkampagne der Bun-
deszentrale fiir gesundheitliche Aufklirung (BZgA), und zahlreiche Aktivititen in
Schulen, Betrieben und Krankenhiusern, die hiufig lokal, zum Teil aber auch schon
uiberregional oder sogar bundesweit durchgefiihrt werden, darunter das Projekt
»Rauchfrei am Arbeitsplatz« des Bundesministeriums fiir Gesundheit (BMG) und
die Initiativen des Deutschen Netzes Rauchfreier Krankenhduser (DNRfK).

Anlisslich des Weltnichtrauchertages am 31. Mai 2011 wird im Folgenden der
Frage nachgegangen, inwieweit sich die Bemiithungen der letzten Jahre in einer
Verringerung des Tabakkonsums in der erwachsenen Bevolkerung in Deutsch-
land niedergeschlagen haben. Dazu werden Ergebnisse der Studie »Gesundheit
in Deutschland aktuell« (GEDA) aus dem Jahr 2009 berichtet, die das Robert
Koch-Institut (RKI) im Rahmen des Gesundheitsmonitorings durchgefiihrt hat.
Aussagen iiber zeitliche Entwicklungen und Trends kénnen getroffen werden, weil
das Rauchverhalten in den fritheren Gesundheitssurveys des RKI in vergleichbarer
Weise erhoben wurde. Vorab wird auf die mit dem Rauchen verbundenen Gesund-



heitsgefahren eingegangen, um die individuelle wie auch
gesellschaftliche Relevanz dieses vermeidbaren Gesund-
heitsrisikos zu unterstreichen.

Rauchen gefihrdet die Gesundheit

Tabakrauch besteht aus tiber 4.800 Substanzen, von
denen viele gesundheitsschidigend sind, wie z.B. das
Kohlenmonoxid, die Bestandteile des Kondensats und
das Nikotin. Das Kohlenmonoxid schidigt die Gefifse und
leistet dadurch Durchblutungsstérungen, Arteriosklero-
se und Herz-Kreislauf-Erkrankungen Vorschub, wihrend
die Kondensatbestandteile vor allem bei der Entstehung
von Krebserkrankungen eine Rolle spielen. Das im Tabak-
rauch enthaltene Nikotin wirkt auf das Herz-Kreislauf-
System, erhoht z. B. die Herzfrequenz und den Blutdruck,
und vermindert dariiber hinaus das Hungergefiihl. Fiir
die korperliche und psychische Abhingigkeit vom Rau-

Abbildung 1

Erkrankungen und Gesundheitsprobleme, die bei Raucherinnen und
Rauchern gehiuft auftreten

Quelle: modifiziert nach DKFZ 2009
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chen ist zuvorderst die psychotrope Wirkung des Nikotins
verantwortlich, die sich iiber zentralnervose Aktivierun-
gen entfaltet. Zu den als positiv empfundenen und damit
abhingigkeitsfordernden Effekten gehoren eine erhohte
Konzentrationsfihigkeit und Entspannungsgefiihle, die
durch Stimulierung bestimmter Hirnbereiche, z. B. eine
Steigerung der Dopaminiibertragung, ausgelost werden.
Eine Nikotinabhingigkeit bildet sich Schitzungen zufolge
bei 70 % bis 80 % der Raucherinnen und Raucher heraus
(Batra, Fagerstrom 1997).

Neben Herz-Kreislauf-, Atemwegs- und Krebserkran-
kungen kommen auch bestimmte Stoffwechselstérungen
bei Raucherinnen und Rauchern vermehrt vor. Dariiber
hinaus schidigt Rauchen die Augen, den Zahnhalteappa-
rat, das Skelett und schrinkt die Fruchtbarkeit ein. Das
Rauchen der Mutter wihrend der Schwangerschaft schadet
dem ungeborenen Kind, mit zum Teil erheblichen Auswir-
kungen auf die gesundheitliche Entwicklung im weiteren
Lebenslauf (Abbildung 1).

Das Rauchen ist oftmals ein fester Bestandteil der indi-
viduellen Lebensfithrung und der Bewiltigung alltiglicher
Anforderungen und Belastungen. Fur viele Jugendliche
ist Rauchen ein Ausdruck des Erwachsenseins und der
Zugehorigkeit zu einer bestimmten Gleichaltrigengruppe
oder Jugendkultur. Auch fiir Erwachsene ist das Rauchen
ein vielfach verwendetes Mittel der Kommunikation und
sozialen Reprisentation sowie der Stressbewiltigung. Um
sich das Rauchen abzugew6hnen, muss daher nicht nur
die korperliche und psychische Abhingigkeit itberwunden
werden, sondern zugleich eine Verdnderung des Selbst-
bildes und der Alltags- und Freizeitgestaltung vonstatten
gehen.

Noch immer raucht fast ein Drittel der Erwachsenen
Die Studie »Gesundheit in Deutschland aktuell« (GEDA)
wird vom Robert Koch-Institut (RKI) mit dem Ziel durch-
gefiihrt, regelmiflig aktuelle Daten zur gesundheitlichen
Situation der erwachsenen Bevolkerung in Deutschland
bereitzustellen (Kurth et al. 2009; RKI 2011). Um den
aktuellen Rauchstatus zu erfassen, wurden die Studien-
teilnehmerinnen und Studienteilnehmer gefragt: »Rau-
chen Sie zurzeit — wenn auch nur gelegentlich?« (Antwort-
vorgaben: »Ja, tiglich«, »Ja, gelegentlich«, »Nein, nicht
mehr«, »Nein, habe noch nie geraucht«).

Nach den Daten der GEDA-Studie 2009 rauchen 30 %
der 18-jihrigen und ilteren Bevolkerung: 24 % rauchen
tiaglich und 6 % greifen zumindest gelegentlich zur Ziga-
rette oder einem anderen Tabakprodukt. Weitere 26 % der
Erwachsenen haben frither geraucht, inzwischen aber das
Rauchen wieder aufgegeben. Dass sie nie geraucht haben,
trifft auf 44 % der Erwachsenen zu. Damit belduft sich die
Zahl der Erwachsenen in Deutschland, die aktuell rau-
chen, auf etwa 20 Millionen. Die Zahl der Erwachsenen,
die jemals geraucht haben, kann mit 38 Millionen beziffert
werden.



Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA)

Datenhalter: Robert Koch-Institut

Ziele: Bereitstellung aktueller Daten zu
gesundheitsbezogenen Themen,
Analyse zeitlicher Entwicklungen
und Trends

Erhebungsmethode: Computerunterstiitzte telefonische
Befragung (CATI)

Grundgesamtheit: 18-jahrige und iltere Wohnbevélke-
rung Deutschlands

Stichprobe: 21.262 Frauen und Ménner

Kooperationsrate: 51,2%
Untersuchungszeitraum:  Juli 2008 bis Juni 2009

Frauen rauchen zu 26 % und damit seltener als Minner,
die zu 34 % rauchen. Dieser geschlechtsspezifische Unter-
schied tritt beim tiglichen Tabakkonsum noch deutlicher
hervor als beim Gelegenheitsrauchen. Aus Abbildung 2
lasst sich auch entnehmen, dass von den heutigen Erwach-
senen fast die Hilfte der Frauen und sogar zwei Drittel der
Minner jemals geraucht haben.

Geraucht werden vor allem Zigaretten

Die meisten Raucherinnen und Raucher konsumieren
Zigaretten. Etwa 83 % der Frauen und 76 % der Minner, die
rauchen, greifen ausschlieflich oder vorzugsweise zu fab-
rikfertigen Zigaretten. Selbstgedrehte oder selbstgestopfte
Zigaretten werden von 24 % der Raucherinnen und 26 %
der Raucher konsumiert. Andere Tabakwaren haben eine
weitaus geringere Verbreitung. So werden Zigarren und
Zigarillos von 2% der Raucherinnen und 1% der Rau-
cher geraucht. Dass sie Pfeife rauchen, trifft auf 0,2 % der

Abbildung 2
Rauchgewohnheiten von 18-jahrigen und ilteren Frauen und Minnern
Datenbasis: GEDA 2009

Frauen

taglich

/ 20%

J

nie

_ gelegentlich

6%

nie ——

53%

friher
21%

35% \

Raucherinnen und 4 % der Raucher zu. Eine stirkere Ver-
breitung erfahren diese Tabakwaren lediglich bei 65-jihri-
gen und dlteren Minnern, die — sofern sie zu den Rauchern
zihlen — zu 18 % Zigarren und Zigarillos und zu 13 % Pfeife
rauchen.

Abbildung 3
Anteil der Raucherinnen und Raucher in verschiedenen Altersgruppen
Datenbasis: GEDA 2009
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Junge Erwachsene rauchen am héufigsten
Am stirksten verbreitet ist das Rauchen im jungen Erwach-
senenalter. In der Gruppe der 18- bis 29-Jdhrigen rauchen
38% der Frauen und 43% der Minner. Im mittleren
Lebensabschnitt liegen die Privalenzen aber nur geringfii-
gig niedriger. Erst ab einem Alter von 65 Jahren ldsst sich
ein deutlicher Riickgang beobachten (Abbildung 3).
Dieser ist nicht allein auf einen freiwilligen Aus-
stieg aus dem Tabakkonsum zuriickzufithren, sondern
auch vor dem Hintergrund der Zunahme tabakbedingter
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Abbildung 4

Anteil der starken Raucherinnen und Raucher (20+ Zigaretten am Tag) in
verschiedenen Altersgruppen

Datenbasis: GEDA 2009
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Erkrankungen und Todesfille zu sehen. Bei Frauen ist
auflerdem ein Kohorteneffekt zu beriicksichtigen, da in den
dlteren Geburtsjahrgingen ein vergleichsweise geringer
Anteil der Frauen mit dem Rauchen angefangen hat (vgl.
Lampert, Burger 2004).

Starkes Rauchen im mittleren Lebensalter am
verbreitetsten

Das Risiko fiir die Gesundheit nimmt mit der Dauer und
mit der Intensitit des Tabakkonsums zu. In der GEDA-Stu-
die wurden deshalb die Zigarettenraucherinnen und -rau-
cher auch danach gefragt, wie viele Zigaretten am Tag sie
zurzeit durchschnittlich rauchen. Dass sie weniger als 10
Zigaretten tiglich konsumieren, trifft auf 37 % der Rauche-
rinnen und Raucher zu. 39 % rauchen zwischen 10 und 19
Zigaretten am Tag und 24 % sogar 20 und mehr Zigaretten
taglich. Bezogen auf letztere Gruppe wird in Anlehnung an
eine Definition der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
auch von starkem Rauchen gesprochen. Die Privalenz des
starken Rauchens in der gesamten Bevolkerung ab 18 Jah-
ren kann nach den GEDA-Daten mit 7% beziffert werden.
Bei Frauen liegt dieser Wert mit 5% gegentiber 9 % deutlich
niedriger als bei Minnern.

Abbildung g

Dariiber hinaus fillt auf, dass anders als beim Rauchen ins-
gesamt das starke Rauchen im mittleren Lebensalter verbrei-
teter ist als im jungen Erwachsenenalter (Abbildung 4). Ein
Grund hierfiir diirfte sein, dass bei Nikotinabhingigkeit mit
zunehmender Dauer eine hohere Nikotinzufuhr erfolgen
muss, um den gewiinschten psychoaktiven Effekt zu erzie-
len. Dass der Anteil der starken Raucherinnen und Raucher
in der Gruppe der 65-Jihrigen und Alteren geringer ausfillt,
ist zum einen auf die verdnderten Lebensumstinde und All-
tagsroutinen im hoheren Lebensalter zuriickzufithren. Zum
anderen kommt zum Tragen, dass das Erkrankungs- und
vorzeitige Sterberisiko mit der Dauer und Intensitit des Rau-
chens steigt.

Niedrige Bildung erh6ht das Risiko zu rauchen
Zahlreiche Studien weisen daraufhin, dass in sozial benach-
teiligten Bevélkerungsgruppen hiufiger geraucht wird als
in sozial begiinstigten Bevolkerungsgruppen (Schulze,
Lampert 2006; Lampert 2010). Mit den GEDA-Daten lisst
sich dies z. B. beziiglich des Bildungsniveaus feststellen.
Zur Ermittlung des Bildungsniveaus wird auf eine interna-
tionale Klassifikation zuriickgegriffen, die sowohl Angaben
zur Schulbildung als auch zur beruflichen Qualifikation
berticksichtigt und eine Unterscheidung zwischen drei Bil-
dungsgruppen erméglicht (»CASMIN — Comparative Ana-
lyses of Social Mobility in Industrial Nations«, Brauns et
al. 2003).

Bereits bei jungen Erwachsenen sind deutliche Unter-
schiede zu Ungunsten der niedrigen gegeniiber der mitt-
leren und insbesondere der hoheren Bildungsgruppe zu
beobachten (Abbildung s5). Auch im mittleren Lebensalter
zeichnen sich die Bildungsunterschiede im Rauchverhalten
deutlich ab. Lediglich bei den 65-Jihrigen und Alteren sind
keine signifikanten Variationen nach dem Bildungsniveau
zu erkennen. Nach statistischer Kontrolle des Altersef-
fektes lasst sich die Aussage treffen, dass bei Frauen und
Minnern aus der niedrigen im Vergleich zu denen aus
der hohen Bildungsgruppe das Risiko zu rauchen um das

Anteil der Raucherinnen und Raucher nach Bildung in verschiedenen Altersgruppen

Datenbasis: GEDA 2009
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2,3- bzw. 1,9-fache erhéht ist (OR=2,33; 95%-KI=1,99-2,73
bzw. OR=1,91; 95%-KI=1,65-2,22). Noch deutlicher treten
die Bildungsunterschiede hervor, wenn das starke Rauchen
betrachtet wird. Bei Frauen ist das entsprechende Risiko
in der niedrigen im Vergleich zur hohen Bildungsgruppe
um den Faktor 3,4, bei Mdnnern um den Faktor 2,9 erhoht
(OR=3,37; 95 %-KI=2,38-4,77 bzw. OR=2,89; 95 %-KI=2,21-
3:79)-

Anteil der Raucherinnen und Raucher nimmt ab

Um Aussagen {iiber zeitliche Entwicklungen und Trends
beim Rauchen treffen zu kénnen, werden die Ergebnisse
der GEDA-Studie 2009 mit denen fritherer Gesundheits-
surveys des RKI verglichen, die in den Jahren 1990-92,
1998 und 2003 durchgefithrt wurden. Damit erstreckt sich
der Beobachtungszeitraum tiber annihernd 20 Jahre. Da
fiir die Jahre 1990-92 nur Daten fiir die 25- bis 69-jihri-
ge Bevolkerung zur Verfiigung stehen, muss die Analyse
der langfristigen Entwicklung auf dieses Altersspektrum
eingegrenzt werden.

Anfang der 199oer-Jahre haben 27 % der 25- bis 69-jih-
rigen Frauen und 40 % der gleichaltrigen Minner geraucht
(Abbildung 6). In den Folgejahren hat der Anteil der Rau-
cherinnen sukzessive zugenommen, wihrend der Anteil
der Raucher weitgehend konstant geblieben ist. Im Zuge
dessen hat sich der vormals grofle Unterschied zwischen
Frauen und Minnern bis zum Jahr 2003 deutlich verrin-
gert. Im Zeitraum von 2003 bis 2009 hat die Privalenz
des Rauchens bei beiden Geschlechtern abgenommen,
was insbesondere bei Frauen als Trendwende beschrieben
werden kann.

Beziiglich des starken Rauchens kann fir die 25- bis
69-jihrige Bevolkerung bereits fiir den Zeitraum 1998 bis
2003 ein Riickgang beobachtet werden, und zwar insbe-
sondere bei Minnern (Abbildung 7). Bis zum Jahr 2009
hat sich diese Entwicklung weiter fortgesetzt. Ausgehend
von 1990-92 ist der Anteil der starken Raucherinnen von
9 % auf 6 % zuriickgegangen. Bei Mdnnern entspricht der
Riickgang von 20 % auf 1% fast einer Halbierung des
Anteils der starken Raucher.

Abbildung 6

Entwicklung des Anteils der 25- bis 69-jahrigen Raucherinnen und Raucher
im Zeitraum 1990 bis 2009

Datenbasis: Gesundheitssurveys 1990-92, 1998, 2003, GEDA 2009
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Abbildung 7

Entwicklung des Anteils der 25- bis 69-jihrigen starken Raucherinnen und
Raucher im Zeitraum 1990 bis 2009

Datenbasis: Gesundheitssurveys 1990-92, 1998, 2003, GEDA 2009
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Verandert hat sich das Rauchverhalten der jungen
Erwachsenen

Angesichts dieser Zahlen kann von einer Verdnderung des
Rauchverhaltens gesprochen werden, die sich spitestens
ab dem Jahr 2003 deutlich abzeichnet. Nachfolgend wird
deshalb fiir den Zeitraum von 2003 bis 2009 eine alters-
differenzierte Betrachtung der Entwicklung des Rauchens
angestellt. Da sich auch der Gesundheitssurvey 2003 auf
die 18-jihrige und iltere Bevilkerung bezog, kann dabei
diese Altersspanne zugrunde gelegt werden.

Wie die altersdifferenzierte Betrachtung zeigt, ist der
Riickgang des Rauchens insbesondere auf Verinderungen
bei jungen Erwachsenen zuriickzufithren (Tabelle 1). Der
Anteil der Raucherinnen im Alter von 18 bis 29 Jahren
hat zwischen 2003 und 2009 um mehr als 8 Prozent-
punkte abgenommen. Bei gleichaltrigen Rauchern betrug
der Riickgang sogar iiber 11 Prozentpunkte. Bei Frauen
lasst sich auch in der Altersgruppe der 30- bis 44-Jdhrigen
ein signifikanter Riickgang des Rauchens beobachten. Die
Verinderungen in den anderen Altersgruppen, die zum
Teil auch eine Zunahme des Anteils der Raucherinnen
bzw. Raucher zum Ausdruck bringen, sind unter Berfick-
sichtigung der Fehlerwahrscheinlichkeiten (p-Werte)
statistisch nicht bedeutsam.

Dariiber hinaus ldsst sich mit den Daten des Gesund-
heitssurveys 2003 und der GEDA-Studie 2009 zeigen,
dass der Anteil der Raucherinnen und Raucher in allen
Bildungsgruppen zuriickgegangen ist. In der niedrigen
Bildungsgruppe zeichnet sich der Rickgang sogar noch
stairker ab als in der mittleren und hohen Bildungs-
gruppe. Infolgedessen hat das Risiko zu rauchen in der
niedrigen im Verhiltnis zur hohen Bildungsgruppe etwas
abgenommen, bei Frauen vom Faktor 2,8 auf 2,3 (OR=2,79;
95 %-KI=2,11-3,70 bzw. OR=2,33; 95 %-KI=1,99-2,73),
bei Minnern vom Faktor 2,2 auf1,9 (OR=2,21; 95 %-KI=1,81-
2,71 bzw. OR=1,91; 95 %-KI=1,65-2,22).



Tabelle 1

Verinderung des Anteils der Raucherinnen und Raucher bzw. der starken Raucherinnen und Raucher in verschiedenen Alters-

gruppen
Datenbasis: Gesundheitssurvey 2003, GEDA 2009

Rauchen | Starkes Rauchen |

2003 2009 Differenz | p-Wert 2003 2009 Differenz | p-Wert

Frauen |
18—29 Jahre 46,2% . 37,9% . -8,3 . p<0,010 . 6,3% . 3,7% . -2,6 . p<0,050 ,
30—44 )ahre 39,6% . 33,4% . -6,2 . p<0,010 . 12,8% . 6,8% . -6,0 . p<0,001 ,
45—64 Jahre 27,8% . 29,4% . +1,6 . p=0,277 . 8,5% . 7,0% . -1,5 . p=0,114 ,
65 Jahre und dlter 7,0% | 8,7% | +1,7 | p=0,204 | 0,9% | 0,7% | -0,2 | p=0,562 \
Gesamt 28,9% ) 26,1% . -2,8 . p<0,050 ) 7,4% . 4,7% . -2,7 . p<0,001 |
Minner 1
18—29 Jahre 545%  432% 113 p<0,010 12,4% 52% | 7.2 p<0,001
30—44 Jahre 45,9%  42,2% 3.7 p=0,068 18,3% 12,4% 5.9 p<0,010
45—64 )ahre 33,4% . 34,6% . +1,2 . p=0,526 . 13,2% . 12,1% . -1,1 . p=0,677 ,
65 Jahre und alter 17,0%  13,7% 34, p=0112 47% 2,4% 23 p<0050
Gesamt 383%  339% 44 p<0,001 13,2% 9.2% 40 p<0,001

Differenz = Veranderung der Pravalenzen zwischen 2003 und 2009 in Prozentpunkten; p-Wert = Fehlerwahrscheinlichkeit fiir die beschriebene
Differenz. Ab einem p-Wert p<o,050 ist von einer statistisch signifikanten Verinderung auszugehen.

Diskussion

Die Ergebnisse der GEDA-Studie zeigen einerseits, dass
noch immer ein betrichtlicher Anteil der Erwachsenen in
Deutschland raucht. Andererseits ist in den letzten Jah-
ren erstmals ein bedeutsamer Riickgang des Rauchens zu
beobachten. Fiir den Zeitraum 2003 bis 2009 lisst sich
dieser bei 18-jdhrigen und alteren Frauen mit fast 3 Pro-
zentpunkten und bei gleichaltrigen Minnern mit mehr
als 4 Prozentpunkten beziffern. Ein im Verhiltnis noch
stirkerer Riickgang zeichnet sich beziiglich des Anteils der
starken Raucherinnen und Raucher ab. Zuriickzufithren ist
der Riickgang insbesondere auf Verdnderungen im Rauch-
verhalten der 18- bis 44-Jihrigen. Die Verinderungen in den
ilteren Altersgruppen fallen deutlich schwicher aus und
sind zumeist statistisch nicht signifikant.

Der Riickgang beim Rauchen lisst sich auch anhand
anderer Datenquellen belegen, z.B. dem Epidemiologi-
schen Suchtsurvey des Instituts fiir Therapieforschung
(IFT) und dem Mikrozensus des Statistischen Bundesam-
tes (DESTATIS). Nach den Daten des Epidemiologischen
Suchtsurveys, die sich auf die 18- bis 59-jdhrige Bevolke-
rung beziehen, hat der Anteil der Raucherinnen im Zeit-
raum von 2003 bis 2009 von 30,5 % auf 26,4 % abgenom-
men, wihrend der Anteil der Raucher von 37,1% auf 34,1%
zuriickgegangen ist (Kraus et al. 2010). Auch die Daten des
Mikrozensus, die fur die 15-jihrige und iltere Bevolkerung
reprisentativ sind, deuten fiir diesen Zeitraum auf einen
Riickgang hin. Wihrend die Privalenz des Rauchens bei
Frauen allerdings nur von 23,1% auf 22,3 % zuriickgegan-
gen ist, lasst sich bei Midnnern ein deutlicher Riickgang von
35,3 % auf 33,2 % feststellen (DESTATIS 20m). Dass sich der
Riickgang beim Rauchen insbesondere in den jiingeren
Altersgruppen abzeichnet, spricht eher fiir Verdnderun-
gen im Einstiegs- als im Ausstiegsverhalten. Untermauern
lasst sich diese Annahme mit Daten der Drogenaffinitits-

studie der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklirung
(BZgA). Fiir den Zeitraum von 2004 bis 2010 wird fiir
12- bis 17-jdhrige Maddchen ein Riickgang von 23 % auf12 %
und bei gleichaltrigen Jungen von 24 % auf 14 % berichtet
(BZgA 20mn).

Vergleichbarkeit der Studien zum Rauchen

Ein unmittelbarer Vergleich der Ergebnisse zur Verbreitung
und Entwicklung des Tabakkonsums ist nicht méglich, da sich
die Studien in mehrfacher Hinsicht voneinander unterschei-
den. Die Unterschiede betreffen unter anderem die Stichpro-
bengenerierung und -ausschépfung, die Erhebungsmethodik
(telefonische, postalische oder persénliche Befragung), die Er-
fassung des Rauchverhaltens und Definition des Rauchstatus
sowie die statistischen Analysen und die dabei verwendeten
Bevélkerungsgewichte zur Gewihrleistung der Reprisentati-
vitit der Ergebnisse. Verglichen werden kénnen aber die Ten-
denz und das Muster der Verdnderungen uiber die Zeit, die bei
allen genannten Studien fiir einen Riickgang des Rauchens
insbesondere in den jiingeren Altersgruppen sprechen.

Vor diesem Hintergrund kann geschlussfolgert werden,
dass die in den letzten Jahren unternommenen Bemiithun-
gen zur Verringerung des Tabakkonsums in der Bevolke-
rung erfolgreich gewesen sind. Die Erfolge lassen sich
insbesondere an einem Riickgang des Rauchens in den
jungeren Altersgruppen festmachen und damit Mafdnah-
men und Programmen, die auf eine Verhinderung des
Einstiegs ins Rauchen zielen, zuschreiben (Maschewsky-
Schneider, Pott 2010; Mons, Potschke-Langer 2010).

Dass sich in den ilteren Altersgruppen keine oder nur
geringe Verdnderungen beim Tabakkonsum feststellen
lassen, deutet auf den nach wie vor hohen Bedarfan Ange-
boten zur Tabakentwéhnung hin (Kréger, Gradl 2010).



Eine nachhaltige Findimmung des Rauchens wird sich
aber letztlich nur erreichen lassen, wenn die bisherigen
Bemiithungen fortgesetzt und weiter ausgebaut werden,
und zwar sowohl in Bezug auf die Tabakprivention als
auch die Tabakentw6hnung.

Neben einer regelmifligen Berichterstattung zur Ver-
breitung und Entwicklung des Rauchens sind dabei auch
Gesundheitsziele als Instrument der Planung, Steuerung
und Erfolgskontrolle der MaRnahmen und Programme
von Bedeutung, insbesondere wenn diese unter Ein-
bindung der relevanten Akteure formuliert werden und
mit konkreten Handlungsempfehlungen verkniipft sind
(BMG 2003; Kroger et al. 2010).

Dr. Thomas Lampert

Robert Koch-Institut

Abteilung fiir Epidemiologie und
Gesundheitsberichterstattung
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