Aktuelle Rauchgewohnheiten in Deutschland

Jeder siebte Sterbefall in Deutschland ist

Rauchen Raucher

verursacht terb eine Folge des Tabakrauchens. Verstarkte
tédlichen S er en gesetzliche und aufklarende MaBRnahmen der
Lungenkrebs friher letzten Jahre haben zu einer erhohten

gesellschaftlichen Problematisierung des
Rauchens gefiihrt. Mit dem Ergebnis, dass
die Zahl der regelmaBig Rauchenden seit
2005 um zwei Prozent auf 21 Prozent
gesunken ist: 2013 waren es rund 15 Mio. —
8,6 Mio. Manner und 6,4 Mio. Frauen.
Deutliche Unterschiede gibt es auch bei den
Altersgruppen und unter den einzelnen
Bundeslédndern. Von Thomas Kistemann

|| Rauchen kann
todlich sein

das Risiko
zu erblinden

Kinder von
Rauchern
werden oft selbst
zu Rauchern

Rauchen fiigt lhnen
und den Menschen in
Ihrer Umgebung
erheblichen Schaden zu

Gesundheitsgefahren des Tabakrauchens

Seit den 1950er Jahren wurden die Gesundheitsgefahren des Tabakrauchens durch epidemiologische
und biochemisch-molekularbiologische Untersuchungen zweifelsfrei belegt. Im Jahr 1997 stellte
schliefRlich das Bundesverfassungsgericht fest, dass Rauchen gesundheitsschadlich sei; bei
Tabakerzeugnissen handele es sich um Genussmittel, bei deren bestimmungsgemaRer Verwendung
Gesundheitsschaden regelmaRig auftreten.

Tabakrauch enthalt mehrere hundert krebserregende Einzelsubstanzen. Rauchen schwacht die
korpereigenen Abwehrkrafte, beeintrachtigt die gesundheitliche Lebensqualitat, ist der wichtigste
Risikofaktor fiir zahlreiche lebensbedrohliche Krankheiten (insbesondere einige Krebsformen sowie
Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems) und fihrender Grund vorzeitiger Sterblichkeit (V6lzke u.a.
2006). In Deutschland sterben jahrlich etwa 120.000 Menschen an den Folgen des Tabakrauchens —
das ist etwa jeder siebte Sterbefall. Im Jahr 2012 starben nach Angaben des Statistischen
Bundesamtes allein rund 44.500 Menschen an Lungen-und Bronchialkrebs. ,Diese fiir das Rauchen
typische Krebserkrankung rangiert damit auf Platz 4 der haufigsten Todesursachen in Deutschland”
(StBA 2013).

Raucher nehmen vermehrt Leistungen des medizinischen Versorgungssystems in Anspruch, fehlen
haufiger krankheitsbedingt am Arbeitsplatz und verursachen dadurch erhebliche volkswirtschaftliche
Kosten (Wegner u.a. 2004). Die gesamtwirtschaftlichen Kosten belaufen sich in Deutschland auf
jahrlich etwa 21 Milliarden Euro (Lampert u.a. 2013).

Unterschiede in Bezug auf Geschlecht, Alter, Sozialstatus und Region

Geschlecht, Alter, Sozialstatus und Region differenzieren die Epidemie des Rauchens und seiner
gesundheitlichen Folgen in komplexer Weise. In den letzten Jahren sind die Geschlechtsunterschiede
deutlich geschrumpft; auch die regionalen Unterschiede nahmen deutlich ab. Der soziale Status
hingegen bleibt sehr einflussreich und verursacht enorme Unterschiede im Rauchverhalten. Der
Alterspeak des Rauchens liegt bei den 25- bis 35-Jahrigen. Im Rentenalter raucht dagegen nur noch
weniger als die Halfte der Personen, die im jingeren Erwachsenenalter geraucht haben. Griinde
hierfur sind neben dem freiwilligen Tabakverzicht auch die chronischen Erkrankungen infolge des
Rauchens sowie der vorzeitige Tod der ehemals Rauchenden.

m N aktuell 9 (03.2015) 3 © Leibniz-Institut fur Landerkunde



Deutlich weniger Frauen als Manner rauchen

Im Jahr 2013 waren noch 25 Prozent der deutschen Manner regelmaRige Raucher (2005: 29 Prozent),
weitere 4 Prozent (2005: 8 Prozent) bezeichneten sich als Gelegenheitsraucher (StBA 2006 u. StBA
2014). Frauen rauchen weiterhin insgesamt seltener als Manner (17 Prozent regelmaRige, 3 Prozent
Gelegenheitsraucherinnen; 2005: 22 bzw. 6 Prozent). Nachdem die Rauchquote fiir Frauen ihren
vorlaufigen Maximalwert (etwa 30 Prozent) erreicht hatte, ist seit 2003 ihre Tendenz wieder
ricklaufig.

Frauen unter 35 Jahren haben deutlich friiher mit dem Rauchen begonnen als die alteren Jahrgénge,
und das entsprechende Durchschnittsalter liegt sogar geringfligig niedriger als bei den Mannern.
Gegenliber 2005 hat der Geschlechtsunterschied des Anteils Rauchender nochmals um einen
weiteren Prozentpunkt auf 8,7 Prozentpunkte abgenommen. Aber weiterhin rauchen Frauen in allen
Altersklassen seltener als Manner; am gréRten (mehr als 10 Prozentpunkte) sind die
Geschlechtsunterschiede bei den 25- bis 40-Jahrigen. Da gleichzeitig die regionalen Unterschiede
zurick-gegangen sind, bleiben die Rauchgewohnheiten zwischen Frauen und Mannern nach wie vor
groRer als die regionalen Unterschiede zwischen den Bundeslandern (vgl. Karten 1 u. 2)

Nach wie vor klare regionale Unterschiede

In der regionalen Betrachtung hat seit 2005 der Raucheranteil nur fiir Frauen in Sachsen-Anhalt und
Thiiringen nochmals geringfligig zugenommen, in allen anderen Bundeslandern und fir beide
Geschlechter zum Teil deutlich abgenommen (Karte 1).

1995 wiesen die Rauchgewohnheiten fiir Madnner ein klares Nord-Siid-Gefélle auf (Kistemann/
Uhlenkamp 2001): Die hochsten Anteile Rauchender fanden sich in Schleswig-Holstein, Mecklenburg-
Vorpommern, Brandenburg, Hamburg, Bremen und Berlin, die niedrigsten in Bayern und Baden-
Wirttemberg. Fir Frauen war diese Tendenz weniger klar ausgebildet. Von 1995 bis 2005 hatte der
Anteil der Rauchenden in den neuen Landern und in Niedersachsen teilweise stark zugenommen,
wahrend die Stadtstaaten, Schleswig-Holstein und das Saarland die deutlichsten Abnahmen erlebten
(Kistemann 2007). Als Resultat akzentuierte sich flir Frauen das Nord-Suid-Gefélle, wahrend sich fiir
Manner ein neues, deutliches Ost-West-Gefélle herausbildete. Von 2005 bis 2013 ist der Anteil der
Raucherinnen lediglich in Sachsen-Anhalt und Thiiringen gestiegen; bei den Rauchern ist er in allen
Landern zurlickgegangen (Karte 1). Die Differenz zwischen den héchsten Quoten in Mecklenburg-
Vorpommern und Berlin und den niedrigsten in Bayern und Baden-Wirttemberg ist um fast die
Halfte geschrumpft. Weiterhin bleibt aber fiir Frauen ein Nord-Stid-Gefille, flir Manner ein Ost-West-
Gefille erkennbar.

Sozial benachteiligte Gruppen besonders gefahrdet

In sozial benachteiligten Gruppen wird auch weiterhin in Deutschland viel haufiger geraucht
(Lampert/Thamm 2004): Manner und Frauen mit niedrigem sozialen Status rauchen weiterhin etwa
doppelt so hdufig wie die Angehorigen der oberen sozialen Schicht (Lampert u.a. 2013). Die aktuelle
Verbreitung des Rauchens ist letzten Endes das Resultat sozial differenzierter Ein- und
Ausstiegsquoten. Je niedriger der Sozialstatus, desto haufiger beginnen Manner mit dem Rauchen
(niedriger Sozialstatus: 72,9 Prozent — mittlerer S.: 68,9 Prozent — hoher S.: 54,3 Prozent), und desto
kleiner ist die Ausstiegsquote unter den Rauchern (42,8 Prozent — 49,2 Prozent — 65,6 Prozent). Bei
den Frauen sind weniger die Unterschiede im Einstiegsverhalten (48,3 Prozent — 50,7 Prozent — 47,7
Prozent), sondern insbesondere diejenigen im Ausstiegsverhalten (35,8 Prozent — 44,6 Prozent — 61,8
Prozent) ausschlaggebend. Als moégliche Erklarungen dieses sozial differenzierten Ein- und
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Ausstiegsverhaltens werden Unterschiede im Gesundheitsbewusstsein, hinsichtlich der Belastungen
am Arbeitsplatz sowie in Bezug auf Konflikte und Probleme in der Familie angefiihrt (Lampert/Burger
2004).

Fazit

Der sich abzeichnende leichte Riickgang des Rauchens muss sehr vorsichtig bewertet werden. Es ist
kaum moglich, die Abnahme direkt den verschiedenen MalRnahmen gegen den Tabakkonsum
zuzuschreiben. Dennoch zeigen die umfangreichen politischen MaBnahmen des letzten Jahrzehnts
zur Umsetzung der Tabakrahmenkonvention der WHO (World Health
Organization/Weltgesundheitsorganisation) langsam Erfolg. Dazu zahlen sowohl reglementierende
als auch aufklarende MaRnahmen (Pravention beispielsweise in Schulen und Betrieben), die
malgeblich zu einer gesellschaftlichen Problematisierung des Rauchens gefiihrt haben. Zu den
gesetzlichen MaRnahmen zdhlen die Erh6hungen der Tabaksteuer, starke Beschrdankungen des
Tabakkonsums am Arbeitsplatz, in 6ffentlichen Geb&duden, in Verkehrsmitteln und in der
Gastronomie sowie das weitgehende Verbot von Tabakwerbung, das Verbot des Kaufs und des
offentlichen Konsums von Tabakprodukten fiir Minderjahrige.

Fir die Nachhaltigkeit dieses Erfolgs miissen die Anstrengungen aber zweifellos fortgesetzt werden,
und besonderes Augenmerk ist dabei darauf zu richten, dass die bevolkerungsnahen Angebote zu
Pravention und Ausstieg insbesondere die Risikogruppen der niedrigen sozialen Schicht effektiver
erreichen. Denn es gibt weiterhin alarmierende Befunde: So ist etwa das durchschnittliche Alter des
Rauchbeginns im Mittel seit 2005 um liber zwei Monate auf 17,8 Jahre gesunken, ein Trend, von dem
fast alle Bundeslander betroffen sind.
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Karte 1
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Karte 2
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