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Vorwort 

Seit langem ist es uns eine traurige
Gewissheit: das Tabakrauchen ist der be-
deutsamste Risikofaktor für eine Reihe
von Krebskrankheiten und die Ursache
für den vorzeitigen Tod von mehr als
100 000 Bundesbürgern jährlich. Wer in
seiner Familie oder in seinem Freun-
deskreis das Sterben eines Lungenkrebs-
kranken erlebte, versteht nicht, warum
gerade in Deutschland die Aufklärung
über die Gefahren des Rauchens so
wenig greift, und Elend und Betroffenheit
auch der Verwandten und Freunde so
viel an öffentlicher Aufmerksamkeit ver-
missen lassen.

„Es muss ein Ruck durch die Gesellschaft
gehen“, so formulierte es der frühere
Bundespräsident Roman Herzog. Wir for-
dern diesen Ruck zur Förderung von
Gesundheit und Wohlbefinden unserer
Gesellschaft und zur Aufklärung der bis-
her Uneinsichtigen. Müssen wir es wirk-
lich ertragen, dass es an einer wirksamen
Tabakkontrollpolitik in Deutschland fehlt,
dass bei uns eine Vielzahl von Menschen
unnötig frühzeitig versterben und dass
unsere Nachbarländer uns zeigen, was
auf diesem Sektor erreichbar ist? Es ist
höchste Zeit zum Handeln!

Es ist das Verdienst der Autoren dieses
Sonderbandes „Tabakprävention und Ta-
bakkontrolle“, von Annette Bornhäuser,

Martina Pötschke-Langer und den be-
teiligten Experten, in dem vorgelegten
Manuskript „Gesundheit fördern – Tabak-
konsum verringern“ nicht nur die Folgen
des Tabakkonsums, sondern ein Bündel
wirksamkeitsüberprüfter Maßnahmen zu
seiner Verringerung aufzuzeigen. Man
kann nur wünschen, dass dieser Band an
denjenigen Stellen die notwendige Auf-
merksamkeit findet, die zum Handeln
aufgerufen sind.

Die Weltgesundheitsorganisation, in
Deutschland die KOALITION GEGEN DAS

RAUCHEN und das Deutsche Krebsfor-
schungszentrum sind sich einig in dem
Bemühen, auch für Deutschland wirksa-
me Tabakkontrollmaßnahmen zu errei-
chen. Möge dieser Beitrag dazu verhel-
fen, bei uns das Bewusstsein über die
Folgen des Tabakkonsums zu schärfen
und zu wirksamen Schritten in Vorbeu-
gung und Aufklärung beitragen.
Den Verfassern dieser Publikation sei an
dieser Stelle herzlich gedankt.

Prof. Dr. med. Dr. h.c. mult. 
Harald zur Hausen
Wissenschaftlicher Stiftungsvorstand
Deutsches Krebsforschungszentrum

Heidelberg, 12. August 2002
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A Präambel

Da Zigaretten ca. 90% aller konsumierten
Tabakwaren ausmachen, beziehen sich
die Begriffe „Rauchen“ oder „Tabak-
konsum“ in dieser Publikation meist aus-
schließlich auf den Konsum von Zigaret-
ten. Dies bedeutet allerdings nicht, dass
Zigarren, Zigarillos, Pfeifenrauchen, Kau-
tabak und andere Tabakwaren (Bidis etc.)
gesundheitlich unbedeutend sind; sie fal-
len derzeit lediglich quantitativ ver-
gleichsweise weniger ins Gewicht. Im
Hinblick auf die Eindämmung des Tabak-
konsums sind diese Tabakprodukte je-
doch nicht zuletzt deshalb von Bedeu-
tung, weil es nicht sinnvoll sein kann, ein
riskantes Konsumverhalten durch ein
anderes zu ersetzen.
Zigaretten sind die einzigen frei verfüg-
baren Handelsprodukte, die bei einem
Großteil derer, die sie bestimmungs-
gemäß verwenden, zu Abhängigkeit,
schwerwiegenden Gesundheitsschäden
und vorzeitigem Tod führen. Dies unter-
scheidet sie von Alkohol, Medikamenten,
Autos und weiteren Produkten, die eben-
falls Schaden anrichten können. Nach
Erkenntnissen der längsten epidemiolo-

gischen Beobachtungsstudie zum Tabak-
konsum, die über einen Zeitraum von 40
Jahren an rauchenden und nichtrauchen-
den Ärzten in Großbritannien durchge-
führt wurde, stirbt die Hälfte aller lang-
jährigen Raucher vorzeitig an den Folgen
des Tabakkonsums, wobei hiervon wie-
derum die Hälfte aller Todesfälle bereits
im mittleren Lebensalter zwischen 35
und 69 Jahren eintritt. Während ein
Raucher im Durchschnitt etwa acht Jahre
seines Lebens verliert, büßen diejenigen,
die bereits im mittleren Alter sterben,
über 20 Jahre ihrer durchschnittlichen
Lebenserwartung ein.
Allein in Deutschland sterben pro Jahr
geschätzte 110 000 bis 140 000 Menschen
an tabakbedingten Krankheiten. Auf den
unteren der beiden genannten Werte
bezogen, beträgt die jährlich durch den
Tabakkonsum vernichtete Lebenserwar-
tung 1,5 Millionen Lebensjahre. Der
Zigarettenkonsum verursacht in Deutsch-
land jährlich mehr Todesfälle als Aids,
Alkohol, illegale Drogen, Verkehrsunfälle,
Morde und Suizide zusammen genom-
men. Angesichts dieses Ausmaßes ta-
bakbedingter Folgen und der hinreichen-
den Nachweise für die Wirksamkeit um-
fassender Maßnahmen der Tabakkontrol-
le ist politisches Handeln dringend erfor-
derlich.
Das übergeordnete Ziel der Tabakkon-
trolle ist die Verringerung des durch den
Tabakkonsum herbeigeführten individu-
ellen und gesellschaftlichen Schadens,
sowohl der enormen Krankheitsbelas-
tung und der vorzeitigen tabakbedingten
Sterblichkeit als auch der durch den
Tabakkonsum verursachten betriebs- und
volkswirtschaftlichen Kosten. Wie die
Verlaufsdaten zur Verbreitung des Tabak-
konsums und zur Passivrauchbelastung
zeigen, haben die in Deutschland bisher
angewandten herkömmlichen Ansätze
der Beeinflussung des Tabakkonsums
unter vorwiegender Verwendung eduka-
tiver Mittel, die zudem kaum flächendek-
kend durchgeführt wurden, kaum
Auswirkungen auf das Rauchverhalten
gezeigt. Vielmehr ist der Zigaretten-
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Der Zigarettenkonsum stellt heute in den 
Industrieländern das bedeutendste ein-
zelne Gesundheitsrisiko und die führende 
Ursache frühzeitiger Sterblichkeit dar. 
Sowohl die Krankheitsbelastung durch 
Zigarettenkonsum als auch dessen Ein-
fluss auf die Gesamtsterblichkeit sind 
in ihrem Ausmaß historisch beispiellos. 
Nach Schätzungen der Weltgesundheits-
organisation (WHO) sterben weltweit jähr-
lich vier Millionen Menschen vorzeitig 
an den Folgen des Zigarettenkonsums, 
dies bedeutet alle neun Sekunden ein 
Todesfall. Im 20. Jahrhundert sind welt-
weit über 100 Millionen Menschen hieran 
gestorben. Damit haben die Folgen des 
Rauchens längst epidemische Ausmaße 
angenommen. Wenn die gegenwärtigen 
Konsumtrends in den Industrienationen 
weiter anhalten und in den Entwicklungs-
ländern zunehmen, wird sich die Anzahl 
der rauchbedingten Todesfälle weltweit 
innerhalb der nächsten Jahrzehnte auf 
rund 10 Millionen pro Jahr erhöhen.



konsum bei Kindern und Jugendlichen
dramatisch angestiegen. Dagegen lassen
Tabakkontrollprogramme in Kanada, den
USA, einigen skandinavischen Ländern
und Australien erkennen, dass angemes-
sen und langfristig finanzierte, umfassen-
de Programme der Tabakkontrolle, die
gesetzgeberisch unterstützte, ressort-
übergreifende Maßnahmen enthalten,
den Tabakkonsum und damit Krankheit
und Tod wirksam senken können. Die
erfolgreichen Programme enthalten so-
wohl bevölkerungsorientierte als auch
auf Individuen und Gruppen ausgerichte-
te, verhaltens- und verhältnispräventive
Maßnahmen.
Die Weltgesundheitsorganisation hat die
Initiative ergriffen und auf der Weltge-
sundheitskonferenz des Jahres 1998 eine
Rahmenkonvention für die weltweite
Tabakkontrolle (FCTC – Framework Con-
vention on Tobacco Control) vorgeschla-
gen. Dieses Rahmenabkommen zielt dar-
auf ab, alle relevanten Akteure aus dem
Gesundheits-, aber auch Finanz-, Han-
dels-, Arbeits-, Umwelt-, Agrar-, Justiz-,
Bildungs- und Sozialsektor dazu zu ver-
pflichten, der Gesundheit der Bevölke-
rung größtmögliche Priorität einzuräu-
men und in gemeinschaftlichen Anstren-
gungen wirksame Maßnahmen der
Tabakkontrolle umzusetzen. Diesem Vor-
schlag stimmte die überwältigende
Mehrheit der UN-Mitgliedsstaaten, die
einen Sitz in der Weltgesundheitskon-
ferenz haben, zu. Seitdem verhandeln die
Mitgliedsstaaten, darunter auch Deutsch-
land im Rahmen der Europäischen
Union, um Konzepte zur Bekämpfung der
Tabakepidemie.
Die Verhandlungen um die Rahmen-
konvention zur Tabakkontrolle, deren
Grundvereinbarungen, Protokolle und
ihre Umsetzung werden noch Jahre be-
nötigen. Auch besteht die große Gefahr,
dass, wie bei den Verhandlungen um die
Umweltschutzcharta von Rio und deren
Umsetzung, die Wirtschaftsinteressen im
Vordergrund stehen und eine wirksame
Konvention verhindern. Im Falle der
Framework Convention on Tobacco Con-
trol besteht die reelle Gefahr, dass die
multinationalen Tabakkonzerne, welche
von den Verhandlungen selbst ausge-

schlossen sind, über Nationalstaaten ihre
Interessen vertreten lassen.
Unternehmensinteressen stehen massiv
gegen Gesundheitsinteressen – auch in
Deutschland. Zur Unterstützung einer
wirksamen Rahmenkonvention zur Ta-
bakkontrolle und zur Vorbereitung eines
bundesweiten Tabakkontrollprogramms
legt das Deutsche Krebsforschungs-
zentrum diese Publikation vor. Sie
schließt sich an das Gutachten 2000/2001
des Sachverständigenrates für die Kon-
zertierte Aktion im Gesundheitswesen
zur „Über-, Unter- und Fehlversorgung“
im Hinblick auf „Lungenkrebs und
Nationale Anti-Tabak-Kampagne“ an. Der
Rat empfiehlt, „einer konsequenten Anti-
Tabak-Politik bei der Bestimmung von
Gesundheitszielen einen hohen Rang ein-
zuräumen“. Dieser Empfehlung folgend
hat das Bundesministerium für Gesund-
heit Ende 2001 das Ziel „den Tabak-
konsum senken“ in die fünf prioritären
„Gesundheitsziele“ für Deutschland auf-
genommen.
Das Deutsche Krebsforschungszentrum
unterstützt diese Bemühungen nachdrük-
klich und legt deshalb gemeinsam mit
über 30 Wissenschaftlern, Ärzten,
Suchttherapeuten und Fachleuten in Prä-
vention und Gesundheitsförderung
Handlungsempfehlungen für die deut-
sche Politik vor. Die Auswahl der vorge-
stellten Maßnahmen erfolgte auf der
Basis ihrer wissenschaftlich überprüften
Wirksamkeit. Zahlreiche Organisationen
wie die Weltgesundheitsorganisation, die
Weltbank, die Cochrane Collaboration,
die US-amerikanischen Centers for Di-
sease Control, das National Cancer Insti-
tute, die National Institutes of Health
haben die vorhandene Evidenz für die
Wirksamkeit einzelner Maßnahmen der
Tabakkontrolle systematisch überprüft.
Alle stimmen darin überein, dass reali-
stisch und langfristig finanzierte umfas-
sende Programme der Tabakkontrolle
den Tabakkonsum bei Erwachsenen,
Kindern und Jugendlichen senken kön-
nen.
Jede einzelne der dargestellten Maßnah-
men kann dazu beitragen, die Raucher-
quoten und den Pro-Kopf-Konsum von
Tabakprodukten zu senken. Eine deutli-
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che und nachhaltige Verringerung des
Tabakkonsums kann jedoch nur durch
eine Kombination der dargestellten Maß-
nahmen erreicht werden. Auch müssen
diese Maßnahmen in kommunale und
landesweite Programme eingebunden
werden, um wirksam zu sein. Zugleich ist
offenkundig, dass wirksame Tabakkon-
trolle nicht allein von der Gesundheitspo-
litik erreicht werden kann. Vielmehr wird
diese insbesondere durch finanz- und

wirtschaftspolitische Maßnahmen sowie
die Verbraucherschutzpolitik bestimmt,
was insbesondere in den ersten Kapiteln
dieser Publikation zum Ausdruck kommt.
Die Publikation richtet sich an alle
Politiker und Entscheidungsträger in
Bund und Ländern, an die Regierung
ebenso wie die Opposition sowie an die
Verantwortlichen in Ministerien, Behör-
den, Wirtschaft und Gesundheits- und
Verbraucherorganisationen.

8 Präambel

Es wird besonderer Wert auf die Feststellung gelegt, dass durch die Handlungs-
empfehlungen nicht Raucher diskriminiert werden, sondern der Tabakkonsum als
Ursache für Abhängigkeit, Krankheit und vorzeitigen Tod marginalisiert wird.



Ausmaß des Tabakkonsums 9

Verbreitung des
Tabakkonsums

Der aktuellsten Repräsentativbefra-
gung zufolge rauchen in Deutschland im
Jahr 2000 rund 35% der Erwachsenen-
bevölkerung in dem erhobenen Alters-
spektrum zwischen 18 und 59 Jahren 54.

Der überwiegende Anteil aller Raucher
(87%) raucht täglich. Drei Viertel aller
regelmäßigen Raucher konsumieren pro
Tag zwischen 5 und 20 Zigaretten. Mit
einem täglichen Konsum von 20 oder
mehr Zigaretten sind in Deutschland 15%
aller erwachsenen Raucher gemäß WHO-
Definition starke Raucher 75.

Von den Kindern, Jugendlichen und
jungen Erwachsenen im Alter zwischen
12 und 25 Jahren bezeichnen sich im
Jahr 2001 38% als gelegentliche oder
ständige Raucher 20. Zwar ist der Anteil
der Nieraucher im Verlauf der Neunziger-
jahre deutlich angestiegen. Da sich je-
doch der Prozentsatz der Ex-Raucher im
Vergleich zu 1993 mehr als halbiert hat,
liegt die Raucherquote der 12- bis 25-Jäh-
rigen seit Anfang der Neunzigerjahre fast
unverändert hoch (vgl. Abbildung 1).

Das Durchschnittsalter, in dem
Jugendliche ihre erste Zigarette rauchen,
liegt derzeit zwischen 13 und 14 Jahren.
Von den heute 12- bis 25-jährigen
Rauchern haben 80% bereits im Alter
zwischen 11 und 16 Jahren ihre erste
Raucherfahrung gemacht, 11% sind beim
Konsum ihrer ersten Zigarette jünger als
11 Jahre 20.

Im Laufe der Adoleszenz nimmt die
Raucherquote deutlich zu. Während der
Raucheranteil im Alter zwischen 12 und
13 Jahren bei 10% liegt, verdreifacht sich
die Quote bei den 14- bis 15-jährigen
Jugendlichen auf knapp 30%. In der
Altersgruppe der 16- bis 17-Jährigen
steigt der Anteil der Raucher noch einmal
sprunghaft auf 44% an. Bei den 20- bis
21-Jährigen ist der Raucheranteil mit
48% am höchsten 20.  Auch der durch-
schnittliche Zigarettenkonsum wächst
mit steigendem Alter deutlich an. Die
Rate starker Raucher erhöht sich von 5%
im Alter zwischen 14 und 15 Jahren auf
29% bei den 24- bis 25-jährigen Rau-
chern. Insgesamt sind 19% der Raucher
im Alter zwischen 12 und 25 Jahren im

B Ausmaß des Tabak-
konsums, tabakbedingte 
gesundheitliche und ökono-
mische Konsequenzen

Abbildung 1: Anteil der

Raucher, Nieraucher und Ex-

Raucher im Alter von 12–25

Jahren (in Prozent). Quelle:

Bundeszentrale für gesund-

heitliche Aufklärung, 2001 20.

Bearbeitung: Deutsches

Krebsforschungszentrum,

Stabsstelle Krebsprävention,

2002



Sinne der WHO-Definition starke Raucher
20.

Während in der Erwachsenenbevöl-
kerung deutlich mehr Männer (rund 39%)
als Frauen (rund 31%) rauchen, haben
sich die Raucherquoten zwischen den
Geschlechtern bei Jugendlichen und jun-
gen Erwachsenen weitgehend angegli-
chen (38% männlich, 37% weiblich) 20,54.

Im vergangenen Jahrzehnt stagnieren
die Raucherquoten in der Gesamtbe-
völkerung insgesamt auf hohem Niveau
20,51,54,75. Zwischen 1992 und 1999 hat
sich der Nichtraucher-Anteil nur sehr
geringfügig, lediglich um 0,7 Prozent-
punkte, erhöht 50. Während Ende der
Neunzigerjahre ein etwas höherer Anteil
aller Männer Nichtraucher ist, ist der
Nichtraucheranteil bei Frauen rückläufig
72,75.

Detailliertere Analysen zeigen, dass die
Raucheranteile bei Frauen im Verlauf der
Neunzigerjahre deutlich angestiegen
sind. In den neuen Bundesländern ist der
beobachtete Zuwachs besonders ausge-
prägt, hier stiegen die Raucherraten zwi-
schen den Jahren 1991/1992 und 1998
über alle untersuchten Altersgruppen um
mehr als 40% an 51 (vgl. Abb. 2). 

Im Jahr 2000 hat sich der Anteil rau-
chender Frauen im Osten zwar gegen-
über 1997 wieder verringert, liegt aber
immer noch höher als 1995. Im Westen
ist der Anteil der Raucherinnen im Jahr
2000 ebenfalls höher als Mitte der Neun-
zigerjahre 54.

Auch bei den jüngeren Altersgruppen
ist ein teilweise deutlicher Zuwachs der
Raucherquoten zu verzeichnen: Im ge-
samten Bundesgebiet hat sich der Anteil
der 12- bis 13-Jährigen, die ständig oder
gelegentlich rauchen, im Jahr 2000 ge-
genüber 1997 von 7% auf 10% erhöht 20.
Im Bundesland Bayern ist die Raucher-
rate bei den 12- bis 14-jährigen Jugend-
lichen zwischen den Jahren 1995 und
2000 sprunghaft von 4,3% auf 11,9%, um
rund das Dreifache, angestiegen 11,20.

Im Unterschied zu den Befragungs-
daten, die insgesamt eine Stagnation der
Raucherquoten auf hohem Niveau zei-
gen, verzeichnen die Verbrauchsstatisti-
ken einen Anstieg des Zigarettenkon-
sums zwischen 1993 und 2001 um rund
11% (vgl. Abb. 3) 75. Diese Diskrepanz
erklärt sich vermutlich aus den unter-
schiedlichen Datenquellen. So muss bei
Umfragen zum Konsum psychoaktiver
Substanzen, zu denen auch die Tabak-
waren zählen, mit einer teils erheblichen
Unterschätzung des wahren Verbrauchs
gerechnet werden 65. Der Mikrozensus
beispielsweise erfasst nur etwa die Hälfte
des Tabakkonsums nach Herstelleran-
gaben, die Repräsentativerhebung unge-
fähr 70% 83.

Wie für viele andere westliche In-
dustrienationen 15,22,24,58 belegt eine Viel-
zahl von Untersuchungen auch für
Deutschland eine stark ausgeprägte sozi-
ale Polarisierung des Rauchverhaltens.
Personen, die in Großstädten leben, Per-
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Abbildung 2: Vergleich der

Raucheranteile bei Frauen

1990/1992 und 1998 (in Pro-

zent). Quelle: Junge, Nagel,

1999 51. Bearbeitung: Deut-

sches Krebsforschungs-

zentrum, Stabsstelle Krebs-

prävention, 2001



sonen mit geringerer Schulbildung, nie-
drigem beruflichen Status, Arbeitslose
und Sozialhilfeempfänger und Geschie-
dene sind häufiger Raucher 37,38,42,43,60,69,

75,77. Die genannten sozialen Determi-
nanten erklären einen beträchtlichen An-
teil der Varianz im Rauchverhalten. In
Bevölkerungsgruppen, die mehrere die-
ser Merkmale auf sich vereinigen, ist die
Raucherquote im Vergleich zu sozial und
ökonomisch besser gestellten Bevölke-
rungsgruppen insgesamt um das Vier-
bis Sechsfache höher 39.

Der Zusammenhang zwischen Rau-
chen und sozialer Lage trifft sowohl auf
Frauen als auch Männer zu. Während die
schichtspezifischen Unterschiede bei
Männern in allen Altersgruppen zu sehen
sind 53, sind diese bei Frauen nur bei den
jüngeren Altersgruppen (bis zum Alter
von 45 Jahren) deutlich ausgeprägt 42.

Insgesamt geben 55% aller Nichtrau-
cher an, dass sie unfreiwillig Tabakrauch
einatmen müssen. Über eine Passiv-
rauchbelastung am Arbeitsplatz berich-
ten 21%, 12% müssen zu Hause und 43%
an anderen Orten Tabakrauch einatmen
50.

Die unfreiwillige Exposition gegenüber
Tabakrauch kann bereits vorgeburtlich
durch mütterliches Rauchen beginnen. In
Deutschland rauchen zur Zeit rund 20%
aller Schwangeren 41. Von den derzeit
jährlich rund 770 000 Lebendgeborenen
in der Bundesrepublik sind damit etwa
154 000 Säuglinge bereits in der Fe-
talperiode Rauchschadstoffen ausgesetzt
82.

Nach den Daten des Mikrozensus 1995
muss davon ausgegangen werden, dass
50% aller Kinder in allen Altersklassen
regelmäßig passivrauchexponiert sind 73.
Bei Kleinkindern ist das elterliche Ziga-
rettenrauchen die wichtigste Expositions-
quelle für die Schadstoffbelastung durch
Tabakrauch 40.

Gesundheitliche Konse-
quenzen des Tabak-
konsums

Tabakabhängigkeit
Das in Tabakprodukten enthaltene

Nikotin ist stark suchterzeugend 78. Ne-
ben den psychopharmakologischen Niko-
tinwirkungen werden auch lernpsycho-
logische Faktoren für die Entstehung der
Tabakabhängigkeit verantwortlich ge-
macht 8,9,10.

Die Mehrheit aller gewohnheitsmäßi-
gen Raucher ist tabakabhängig 8,9,89. Bei
Zugrundelegung der Abhängigkeitskrite-
rien der 10. Revision des Internationalen
Klassifikationssystems von Krankheiten
der WHO (ICD–10) muss davon ausge-
gangen werden, dass 70% bis 80% aller
Raucher tabakabhängig sind 10.

Erste Anzeichen einer Tabakabhängig-
keit können bei Kindern und Jugend-
lichen bereits innerhalb weniger Wochen
nach Beginn des nur gelegentlichen
Zigarettenkonsums auftreten 27. Hierzu
zählen unter anderem ein starkes Be-
dürfnis zu rauchen, wiederholte erfolglo-
se Ausstiegsversuche sowie Nervosität
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Abbildung 3: Zigaretten-

verbrauch  in Deutschland

von 1993 bis 2000 in

Milliarden Stück (=Netto-

Bezug von Steuerzeichen).

Quelle: Statistisches

Bundesamt, 2000 71; Junge,

persönliche Mitteilung.

Bearbeitung: Deutsches
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2002
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und Unruhe bei fehlender Möglichkeit zu
rauchen 27.

Die Tabakabhängigkeit und die durch
diese verursachten Entzugssymptome
sind der entscheidende Grund für die
langfristige Aufrechterhaltung des Tabak-
konsums, die niedrigen Erfolgsquoten
bei Ausstiegsversuchen und die Häufig-
keit von Rückfällen nach Ausstiegsversu-
chen 79. So führen Ausstiegsversuche
über Spontanentschlüsse nur bei 3%
aller Raucher zu einer langfristigen Ab-
stinenz, und von den Rauchern, die an
einem Entwöhnungsprogramm teilneh-
men, sind nach einem Jahr nur bis zu
einem Drittel abstinent 19.

Tabakbedingte Morbidität und
Mortalität

Der Tabakkonsum ist bei mehr als 40
Krankheiten eine bedeutsame Ursache,
unter ihnen sind eine Reihe schwerwie-
gender und tödlich verlaufender Krank-
heiten 28,44.

Rauchen ist der bedeutsamste einzelne
Risikofaktor für eine Reihe weit verbrei-
teter chronischer Krankheiten, wie Herz-
Kreislaufkrankheiten, Krebs und chro-
nisch obstruktive Bronchitis 28,80.

Neben dem Lungenkrebs, der in Staa-
ten mit bereits jahrzehntelang weitver-
breitetem Tabakkonsum zu 90% aller Fäl-
le auf das Rauchen zurückzuführen ist 44,
ist ein ursächlicher Zusammenhang mit
dem Tabakkonsum bei einer Reihe weite-
rer Krebskrankheiten bekannt. Dies be-
trifft die Krebsentstehung im Mund-, Na-
sen- und Rachenraum, in Kehlkopf, Spei-
seröhre, Magen, Bauchspeicheldrüse, Le-
ber, Niere, Harnblase und Gebärmutter-
hals sowie für bestimmte Formen der
Leukämie 13,14,18,44, 46,62.

Seit Jahren wird in Deutschland bei
Frauen ein Anstieg der Neuerkrankungen
an Lungenkrebs festgestellt, der nicht pri-
mär auf die Veränderung der Alters-
struktur zurückzuführen ist, sondern ins-
besondere auf das Rauchverhalten 66.
Der mittlere jährliche Zuwachs der Neu-
erkrankungen beträgt 3,5% und ist mit
6,3% in der Altersgruppe der 45- bis 60-
jährigen Frauen besonders stark 31.

Rauchen ist nicht ausschließlich ein
vom jeweiligen Raucher persönlich zu

verantwortendes Gesundheitsrisiko, viel-
mehr können auch passivrauchbelastete
Nichtraucher schwerwiegende Gesund-
heitsschäden erleiden. Eine ursächliche
Beteiligung des Passivrauchens ist für
eine Reihe von Krankheiten und Todes-
ursachen nachgewiesen, unter anderem
für Lungenkrebs 16,32,34,47,55,87, akute und
chronische Herzkrankheiten 35,44,57,84,85,
Schlaganfälle 17,36 sowie akute und chro-
nische respiratorische Symptome bei
Erwachsenen und Kindern 7,25,44,45,88 .

Das Lungenkrebsrisiko für Ehepartner
von Rauchern ist bei Frauen um 20%, bei
Männern um 30% erhöht und steigt mit
zunehmender Exposition an. Für Nicht-
raucher, die am Arbeitsplatz Tabakrauch
ausgesetzt sind, ist das Lungenkrebs-
risiko um 16–19% erhöht 44. Pro Jahr sind
in der Bundesrepublik rund 400 Lungen-
krebstodesfälle auf die Folgen der Passiv-
rauchexposition zurückzuführen 12.

Mütterliches Rauchen während und/
oder nach der Schwangerschaft kann bei
Ungeborenen und Kindern zu langfristi-
gen und potenziell irreversiblen Schäden
führen. Bis zu zwei Drittel der Fälle von
Plötzlichem Kindstod (SIDS) werden
durch Passivrauchen verursacht 3,4,6,61.
Mit zunehmender Anzahl der täglich
gerauchten Zigaretten und der Raucher
nimmt das Risiko zu 52,63,68. Rauchen
während der Schwangerschaft ist zudem
mit einem erhöhten Risiko für einen
Spontanabort, Schwangerschaftskompli-
kationen, vermindertem Längenwachs-
tum des Föten, Frühgeburtlichkeit, nied-
rigem Geburtsgewicht und verminder-
tem Kopfumfang verbunden 21,23,26,44,

59,68.
Passivrauchen erhöht bei Kindern das

Risiko von akuten und chronischen Ent-
zündungen der unteren Atemwege.
Akute Atemstörungen bei Kindern neh-
men durch Passivrauchen um 50 bis
100% zu 56. Asthma entwickelt sich öfter,
wenn die Eltern, besonders die Mutter,
rauchen. Eine bereits bestehende asth-
matische Erkrankung kann sich durch die
kindliche Exposition gegenüber Tabak-
rauch verschlimmern 70. Bei Vorschul-
kindern, die in den ersten drei Lebens-
jahren dem Tabakrauch ausgesetzt sind,
treten öfter Mittelohrentzündungen auf
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als bei Kindern, die in Nichtraucherhaus-
halten leben. Dabei steigt die Anfälligkeit
mit der Menge der konsumierten Ziga-
retten 1.

Die Hälfte aller langjährigen Raucher
stirbt vorzeitig an den Folgen des Tabak-
konsums 30,76. Etwa die Hälfte aller tabak-
bedingten Todesfälle tritt bereits im mitt-
leren Lebensalter zwischen 35 und 69
Jahren ein 64. Während der statistische
Durchschnitt verlorener Lebenszeit bei
acht Jahren liegt, büßen diejenigen, wel-
che bereits im mittleren Alter sterben,
über 20 Jahre ihrer durchschnittlichen
Lebenserwartung ein 30,64.

In Abbildung 4 wird veranschaulicht,
dass 80% der Nichtraucher das 70. Le-
bensjahr und 33% dieser sogar das 85.
Lebensjahr erreichen können. Im Gegen-
satz dazu erreichen Raucher abhängig
von ihrem täglichen Zigarettenkonsum
nur zu 50% bis 70% das 70. Lebensjahr
und nur zwischen 8% und 15% erreichen
das 85. Lebensjahr.

Allein in Deutschland sterben jährlich
zwischen 110 000 und 140 000 Menschen
an tabakbedingten Krankheiten 48,64a,86.
Im Vergleich zu der Anzahl der Todesfälle
durch andere psychoaktive Substanzen
wird das enorme Ausmaß tabakbeding-
ter Sterblichkeit deutlich: Im Jahr 2001
verstarben in Deutschland knapp 2000
Personen an den Folgen des Konsums
illegaler Drogen 31. Die Anzahl der alko-
holbedingten Todesfälle wurde im Jahr
1996 mit rund 30 000 berechnet 33, heute

wird diese Zahl auf rund 40 000 Todes-
fälle pro Jahr beziffert 19a.

Der rauchbedingte Anteil an der ge-
samten Lungenkrebssterblichkeit beträgt
in Deutschland bei Männern 91%, bei
Frauen 75% 67. Mit steigendem Zigaret-
tenkonsum nimmt das Lungenkrebsrisiko
zu, von einem 8-fachen Risiko beim täg-
lichen Konsum von 1 bis 14 Zigaretten
auf das 25-fache Risiko bei einem Kon-
sum von mehr als 25 Zigaretten pro Tag 29.

Die Lungenkrebssterblichkeit ist bei
Frauen in Deutschland im Zeitraum von
1980 bis 1995 um 60% angestiegen. Dies
ist im Wesentlichen auf die Zunahme des
Tabakkonsums bei Frauen über die ver-
gangenen Jahrzehnte zurückzuführen
49,74.

Ökonomische Konsequen-
zen des Tabakkonsums 

Zigarettenkonsum ist nachweisbar ur-
sächlich für mindestens 1,4% der gesam-
ten Lohnkosten in Deutschland. Volks-
wirtschaftlich gesehen ist eine zerstörte
Lebenserwartung jedoch mehr wert als
nur die verlorenen Nettoarbeitsprodukti-
vitäten oder Sozialversicherungsbeiträge
2. Durch Rauchen werden in Deutschland
pro Jahr mindestens 1,5 Millionen Jahre
Lebenserwartung vorzeitig zerstört. Bei
einem Wert eines menschlichen Lebens
von zwei Million Euro (die Bewertungen
eines menschlichen Lebens reichen gän-
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Abbildung 4: Überlebens-

raten von Nichtrauchern

und Rauchern abhängig von

der täglichen Konsumrate.

Quelle: Doll et al., 1994 30.
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gigerweise von einer bis sechs Millionen
US$ 81) sind allein dies volkswirtschaftli-
che Kosten von 39,4 Milliarden Euro pro
Jahr. Hinzu kommen noch die Kosten für
die tabakkonsumbezogenen Gesund-
heitsleistungen 2.

Im Jahr 1993 summierten sich allein
die Ausgaben für tabakkonsumbezogene
Gesundheitsleistungen (Morbidität und
Mortalität) auf nahezu 17,5 Milliarden
Euro bzw. 1% des Bruttoinlandproduktes
86. Umgerechnet auf die deutsche Wohn-
bevölkerung fallen entsprechend dieser
Berechnungen pro Kopf und Jahr tabak-
bedingte Kosten in Höhe von rund 210
Euro, pro Raucher in Höhe von rund 820
Euro jährlich an 86. Werden zusätzlich
indirekte Kosten (z.B. Produktivitätsver-
luste bei unbezahlter Arbeit) einberech-
net, erhöhen sich die krankheitsbeding-
ten Gesamtkosten auf 28,6 Milliarden
Euro oder 43,5 Milliarden Euro, je nach
der zugrunde gelegten Bewertung der
unbezahlten Arbeit 86.

Die genannten Kosten basieren auf
konservativen Kalkulationen, da in den
genannten Berechnungen weder die
Folgekosten des Tabakkonsums während
der Schwangerschaft, der Behandlung
von passivrauchbedingten Krankheiten
im Kindesalter und bei Erwachsenen,
Kosten für Prävention, Beratung und
Forschung sowie die privat aufgewende-
ten Kosten für Entwöhnung und Rück-
fallprophylaxe des Tabakkonsums Be-
rücksichtigung finden. 

Eine Gegenrechnung mit der Kalkula-
tion der Einsparungseffekte durch die
Entlastung der Rentenkassen durch die
vorzeitige Sterblichkeit von Rauchern gilt
angesichts der Tatsache, dass der aktuel-
le Tabakkonsum zu einem Großteil durch
die Abhängigkeit von Nikotin bestimmt
ist und die Tabakabhängigkeit als zu
behandelndes Krankheitsbild anerkannt
ist, moralisch als fragwürdig und volks-
wirtschaftlich als falsch. So ist es die
Aufgabe der Gesundheitsversorgung,
gesundheitsfördernd und lebensverlän-
gernd zu wirken. Entsprechend ist ein
derartiger Vergleich auch in anderen
Bereichen der medizinischen Versorgung
(z.B. bei Diabetikern oder Hypertonikern)
nicht üblich.
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1 ERHÖHUNG DER
TABAKSTEUERN

STATUS QUO
Finanz- und wirtschaftspolitische Maß-
nahmen haben einen wirkungsvollen
Einfluss auf die Höhe des Tabakkonsums.
Die Erhöhung der Tabaksteuer wurde
gleichwohl in Deutschland im Unter-
schied zu zahlreichen anderen Ländern
(u.a. in USA, Großbritannien, Australien,
Südafrika, Polen, Finnland) bisher nicht
als gesundheitspolitisches Instrument zur
Absenkung des Tabakkonsums genutzt. 
Zigaretten sind in Deutschland im Ver-
gleich zu einer Reihe anderer westlicher
Industrieländer (Großbritannien, USA,
Dänemark, Schweden) sehr preisgünstig
14. Ein Vergleich für das Frühjahr 2001 in
US$ ergibt, dass 20 Zigaretten Marlboro
in Deutschland $ 2,81 kosten, in Großbri-
tannien dagegen mehr als das Doppelte
($ 6,24). In den USA müssen hierfür $
3,71 bezahlt werden, in Dänemark $ 4
und in Schweden $ 3,75. Der inflations-

bereinigte (reale) Preis von Zigaretten ist
im vergangenen Jahrzehnt in Deutsch-
land nicht angestiegen 14. Nominelle
Preiserhöhungen haben somit lediglich
die Inflationsrate ausgeglichen. Dagegen
sind Zigaretten in den meisten anderen
Ländern in den letzten zehn Jahren auch
nach der Bereinigung um die Inflations-
rate teuerer geworden 14. Die zum Kauf
einer Schachtel Zigaretten erforderliche
Arbeitszeit für in Deutschland hergestell-
te Zigarettenmarken hat sich hierzulande
zwischen 1990 und 2000 lediglich um
rund 1,7% pro Jahr erhöht, für internatio-
nale Marken wie Marlboro ist dieser Wert
jährlich um rund 1,2% angewachsen 14.
Der Anteil der Tabaksteuer am Kleinver-
kaufspreis von Zigaretten ist zwischen
1993 und 2002 nicht inflationsbereinigt
von etwas über 61% auf 57% gesunken.
Ein dauerhaftes Absinken unter den Wert
von 57% verbietet das EU-Recht. In Folge
der Steuererhöhung Anfang 2002 beträgt
der Anteil der Tabaksteuer am Kleinver-
kaufspreis von Zigaretten aktuell wieder

Erhöhung der Tabaksteuern 19

C Wirksamkeitsüberprüfte
Maßnahmen zur Verringerung
des Tabakkonsums

Abbildung 5: Zusammen-

hang zwischen Verkaufs-

preis von Zigaretten und

Zigarettenkonsum in Groß-

britannien zwischen 1971

und 1996. Quelle: Towns-

end, 1998 38; Bearbeitung:

Deutsches Krebsforschungs-

zentrum, Stabsstelle Krebs-

prävention, 2001. 

Mit freundlicher Genehmi-

gung von Joy Townsend
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61% 2. Im Vergleich zu anderen EU-
Staaten liegt die Tabaksteuer im Mittel-
feld 36.
Derzeit betragen die Tabaksteuereinnah-
men in Deutschland rund 12 Milliarden
Euro. Im Haushaltsjahr 2001 lag der
Anteil der Einkünfte aus der Tabaksteuer
an den gesamten Steuereinnahmen des
Bundes (206,5 Milliarden Euro) bei rund
6% 2.

AKTUELLER WISSENSSTAND
Bei Tabakwaren verhalten sich Preis

und Konsumniveau spiegelbildlich: mit
steigenden Preisen sinkt die Nachfrage
5,24,40,42. Abbildung 5 veranschaulicht die-
sen Zusammenhang für Zigaretten. 

Die kontinuierliche Anhebung des rea-
len Preises von Tabakwaren über Steuer-
erhöhungen ist eine der wirksamsten
und zugleich kostengünstigsten Metho-
den zur Senkung der Raucherquote und
des Pro-Kopf-Konsums von Tabakpro-
dukten 33,42. Eine Schätzung auf der Basis
der im Jahr 1995 weltweit vorhandenen
Anzahl von Rauchern ergibt Folgendes:
Steuererhöhungen, die den Preis von
Zigaretten weltweit um 10% anheben
würden, würden dazu führen, dass rund

42 Millionen Raucher den Tabakkonsum
beendeten. Hierdurch könnten mindes-
tens 10 Millionen vorzeitige tabakbeding-
te Todesfälle verhindert werden 25.

Eine zehnprozentige Preiserhöhung für
Zigaretten führt in Industrienationen ins-
gesamt zu einer durchschnittlichen Ver-
ringerung des Zigarettenkonsums um
rund vier Prozent 40. Im Vergleich zu Er-
wachsenen reagieren Kinder und
Jugendliche sowie Personen mit gerin-
gem Einkommen deutlicher auf Preis-
erhöhungen, da sie preisempfindlicher
sind 4,13,39. Während speziell für Deutsch-
land keine entsprechenden Daten vorlie-
gen, zeigen US-amerikanische Daten,
dass der Zigarettenkonsum von Jugend-
lichen und jungen Erwachsenen sich bei
einer zehnprozentigen Preiserhöhung um
bis zu 13% reduziert 6,26.

Auch in der Bundesrepublik gibt es
Beispiele für die Auswirkungen von
Steuererhöhungen auf den Verbrauch
von Tabakwaren 18a (vgl. Abb. 6). In der
Abbildung sind die Jahre markiert, in
denen die Tabaksteuer auf Zigaretten er-
höht wurde. Mit Ausnahme des Jahres
1967 ist sichtbar, dass der Zigarettenkon-
sum in den betreffenden Jahren entwe-
der weit unter das jeweilige Vorjahres-

20 Erhöhung der Tabaksteuern

Abbildung 6: Pro-Kopf-

Verbrauch an Zigaretten in

Deutschland (Stück je Ein-

wohner und Jahr). Die Krei-

se kennzeichnen die Jahre,

in denen die Tabaksteuer

auf Zigaretten erhöht wur-

de. Quellen: Junge, 1996
18a, berechnet nach: Statisti-

sches Bundesamt, Reihe

Finanzen und Steuern, ein-

schließlich 1996 32; Statisti-

sche Jahrbücher der Bun-

desrepublik Deutschland 31

und der DDR 29 1956 –1989. 

Mit freundlicher Genehmi-

gung von Burckhard Junge

„70 Prozent vom Kaufpreis der

Zigaretten entfallen auf Tabak-

oder Umsatzsteuer. So gesehen

ist unser Mehrheitsaktionär

nach wie vor der Staat  und er

wird es auch bleiben. Damit

beeinflusst der Staat wie bei

jedem hoch besteuerten Pro-

dukt das Konsumverhalten.“

Hermann Waldemer (Vorsitzen-

der der Geschäftsleitung von

Philip Morris Deutschland),

2001 (II)

„Es steht außer Frage, dass

eine Erhöhung der Tabaksteuer

eine Verringerung des Tabak-

konsums bewirkt. Dies lässt

sich vielleicht am besten an

der gegenwärtigen Situation in

Kanada verdeutlichen.“ 

Philip Morris USA, 1998 (III)



niveau zurückfiel, oder dass zumindest
der weitere Aufwärtstrend unterbrochen
wurde. In den Folgejahren gleicht sich
die Kurve mehrheitlich nicht an den
ursprünglichen Verlauf an bzw. findet der
ursprüngliche Verlauf seine Fortsetzung
auf einem niedrigeren Niveau, als man
dies ohne die „Störung“ durch die
Steuererhöhung vermutet. Es handelt
sich allerdings nicht um einen vollständi-
gen Rückgang des Tabakkonsums, zum
Teil verlagerte sich das Verbraucherinter-
esse nur auf günstigere Alternativen.

Die relativ geringe Tabaksteuerer-
höhung um einen Cent Anfang 2002 führ-
te zu einer nur geringen Preissteigerung
für Zigaretten, da die Zigarettenindustrie
die Steuererhöhung nicht vollständig an
den Verbraucher weiter gegeben hat.
Trotzdem führte die Steuererhöhung so-
wohl zu einer kognitiven Auseinander-
setzung mit dem Rauchverhalten als
auch zu einer geringen Veränderung des
Rauchens 15.

Die bereits kurzfristig feststellbaren
konsumverringernden Auswirkungen
einer Tabaksteuererhöhung können bei-
behalten oder noch gesteigert werden,
wenn weitere Erhöhungen der Tabak-

steuern den realen Preis von Tabak-
produkten fortlaufend anheben 33. Hierzu
muss die durch die Inflation absinkende
reale Belastung der Tabaksteuer ausge-
glichen und die Erhöhung der Tabak-
steuern an die Einkommensentwicklung
gekoppelt werden 28.

Internationale Erfahrungen zeigen,
dass die Wirkung von Tabaksteuererhö-
hungen maximiert wird, wenn jede
Steuererhöhung den Kleinverkaufspreis
von Tabakprodukten um mindestens 20%
anhebt 28. Die Auswirkung selbst großer
Tabaksteuererhöhungen auf die Inflation
wird als gering eingeschätzt 4.

Der Langzeiteffekt von Preissteigerun-
gen übertrifft die innerhalb eines Jahres
zu verzeichnenden Konsumreduktionen
bis um das Doppelte 4,20,40. Entsprechend
ist der Gesundheitsgewinn höherer
Tabaksteuern auf lange Sicht größer 37.

Ein Teil der Raucher reagiert auf Preis-
erhöhungen mit einer Konsumverschie-
bung zu anderen Tabakprodukten 5,7,24.
Um eine Gesamtverringerung des Tabak-
konsums zu erreichen, müssen daher die
Steuern für alle Tabakprodukte zeitgleich
und in vergleichbarer Höhe angehoben
werden 33.
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Abbildung 7: Zigaretten-

steuern und Steuer-

einnahmen in Norwegen,

1990–1998. Quelle: Welt-

bank 1999 42. Bearbeitung:

Deutsches Krebsforschungs-

zentrum, Stabsstelle Krebs-

prävention, 2002.

Mit freundlicher Genehmi-

gung von Joy de Beyer

Tabaksteuereinnahmen in Norwegischen Kronen (NOK)

Steuern pro Schachtel in Norwegischen Kronen (NOK)
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Nur eine Minderheit von Rauchern
kompensiert Preiserhöhungen durch
Rauchen von Tabakprodukten mit höhe-
rem Teer- und Nikotingehalt 4,11. Deshalb
wird der gesundheitliche Nutzen einer
Erhöhung der Tabaksteuer als größer ein-
geschätzt als derartiges kompensatori-
sches Konsumverhalten 38.

Ungefähr die Hälfte des Konsumrück-
gangs infolge einer Steuererhöhung ist
darauf zurückzuführen, dass Raucher den
Tabakkonsum beenden 10,34,35, die andere
Hälfte auf eine Verringerung des Kon-
sumniveaus unter den verbleibenden
Rauchern 3,6,12. Ob der Einstieg in den
Konsum durch Steuererhöhungen ver-
hindert werden kann, ist nicht gesichert.
Da Preiserhöhungen sich zudem auf stark
tabakabhängige Raucher in nur geringem
Maße auswirken, reichen Steuererhöhun-
gen als Einzelmaßnahme nicht aus 40.

Steuererhöhungen erweisen sich ins-
besondere im Rahmen eines Gesamtkon-
zeptes der Tabakkontrolle als sinnvoll
und wirksam 40. Beispielsweise können
die ungleich verteilten individuellen
Kosten einer Steuererhöhung durch das
Angebot zielgruppenspezifischer Entwö-
hnungshilfen für Personen mit geringem
Einkommen verringert werden 4.

Tabaksteuererhöhungen führen zu
einem Anstieg der Steuereinnahmen, da

die Nachfrage nach Tabakprodukten auf-
grund des hohen Abhängigkeitspotenzials
relativ unelastisch ist 4,33,41,42. Abbildung 7
zeigt dies am Beispiel Norwegens.

Durchschnittlich ergibt eine Steuer-
erhöhung von 10% einen Anstieg der
Steuereinnahmen um 7% 33. Bereits kurz-
fristig kann daher ein beachtlicher Mehr-
ertrag erzielt werden, selbst wenn die
durch einen Konsumrückgang entste-
henden Verkaufseinbußen sowie eine
mögliche Erhöhung des Schmuggel-
aufkommens einkalkuliert werden (vgl.
Abb. 8) 21.

Ein Haupteinwand gegen Steuer-
erhöhungen ist die angebliche Unver-
meidbarkeit einer Zunahme des Zigaret-
tenschmuggels infolge einer Erhöhung
der Tabaksteuer. Der vielfach behauptete
kausale Zusammenhang zwischen Preis-
niveau und Zigarettenschmuggel ist je-
doch nicht haltbar. Weder führen hohe
Tabaksteuern ursächlich zu Zigaretten-
schmuggel, noch ist eine Absenkung des
Steuerniveaus eine wirksame Methode
der Schmuggelbekämpfung 17,18,21.

Der sich ausweitende Internethandel
mit Tabakprodukten ermöglicht die Um-
gehung von Tabaksteuern beim Kauf von
Tabakprodukten 8. Bisher gibt es kaum
Daten über das Ausmaß des legalen und
illegalen Absatzes von Zigaretten über
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Steuern pro Zigarettenschachtel und Steuereinnahmen in
Finnland, 1980–1999

Steuern pro Schachtel in Finmark (FIM) Steuereinnahmen in Finmark (FIM)

Abbildung 8: Steuern pro

Zigarettenschachtel und

Tabaksteuereinnahmen

unter Berücksichtigung des

Schmuggels. Quelle:

Statistics Finland, 2000 30.

Bearbeitung: Deutsches

Krebsforschungszentrum,

Stabsstelle Krebsprävention,

2002.

Mit freundlicher Genehmi-

gung von Statistics Finland



das Internet, potenziell können hierdurch
jedoch erhebliche Steuerausfälle entste-
hen 17.

Eine wachsende Anzahl von Staaten
verwendet Teile der Tabaksteuereinnah-
men zur Finanzierung bestimmter Aktivi-
täten 4. Es existieren viele unterschiedli-
che Modelle einer zweckgebundenen
Nutzung von Tabaksteuern 19,27. Generell
jedoch gilt, dass eine zweckgebundene
Verwendung von Tabaksteuereinnahmen
potenzielle Wohlfahrtsverluste einer Ta-
baksteuererhöhung deutlich verringern
kann 16. Die konsumreduzierende Wir-
kung einer Tabaksteuererhöhung kann
außerdem verbessert werden, wenn ein
Teil der zusätzlichen Steuereinnahmen
zweckgebunden für weitere wirksam-
keitsüberprüfte Maßnahmen der Tabak-
kontrolle genutzt wird 19,23.

Ungefähr ein Drittel der Bevölkerung
in Deutschland befürwortet die Anfang
2002 in Kraft getretene Tabaksteuer-
erhöhung 15. Im internationalen Vergleich
ist die Zustimmung zwar geringer 1,22, im
Vergleich zu der Befürwortung der Erhö-
hung anderer Verbrauchssteuern ist die
Akzeptanz der Steuererhöhung jedoch
beachtlich. International zeigt sich, dass
die Zustimmung zu Steuererhöhungen
besonders ausgeprägt ist, wenn die
zusätzlichen Steuereinnahmen für Maß-
nahmen zur Verringerung des Tabak-
konsums investiert werden 1,9. Dies lässt
vermuten, dass die Akzeptanz einer Ta-
baksteuererhöhung bei einer Zweck-
bindung auch in Deutschland höher lie-
gen könnte. 

VERANTWORTLICHE 
Bundesregierung
Bundesministerium der Finanzen

HANDLUNGSEMPFEHLUNGEN
Kontinuierliche Erhöhung der Tabak-

steuern als zentraler Baustein eines um-
fassenden Tabak-Kontrollprogramms;

Erhöhung der Tabaksteuern nach fol-
gendem Modell:
• Deutliche erstmalige Erhöhung, da-

nach kontinuierliche weitere Anhebun-
gen;

• Anhebung des mengenbezogenen
Steuersatzes;

• Jährliche Anpassung der Tabaksteuern
an die Einkommensentwicklung und
den Verbraucherpreisindex; 
Anpassung der Steuersätze für andere

Tabak-Erzeugnisse wie Zigarren, Fein-
schnitt u.ä., entsprechend der Tabak-
steuer für Zigaretten, um eine Konsum-
verlagerung auf billigere Alternativen zu
verhindern;

Entnahme eines Geldbetrages aus
dem Tabaksteueraufkommen für die
Finanzierung weiterer Maßnahmen der
Tabakkontrolle;

Verbot des steuer- und zollfreien Ver-
sands von Tabakprodukten über das
Internet und der Zustellung von Tabak-
produkten per Post oder Internet an den
Endverbraucher, abgesehen von dem
Versand bzw. der Zustellung innerhalb
des Tabakgewerbes;

Einbettung der Steuererhöhungen in
weitere Maßnahmen zur Verringerung
des Tabakkonsums, insbesondere flan-
kiert durch die effektive Bekämpfung des
Zigarettenschmuggels.
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2 BEKÄMPFUNG DES
ILLEGALEN HANDELS MIT
TABAKPRODUKTEN

STATUS QUO
Zwischen 1990 und 1995 ist der Zigaret-
tenschmuggel weltweit um ungefähr
73% angewachsen 12. Auch in der Bun-
desrepublik hat der Zigarettenschmuggel
in den letzten Jahren deutlich zugenom-
men. Allein im Jahr 2000 beschlagnahm-
ten Zollfahnder insgesamt rund 1,1 Mil-
liarden Stück Zigaretten; dies entspricht
einer Steigerung von 66,3 Prozent im
Vergleich zum Vorjahr 23. Im Jahr 2001
wurde der Vorjahreswert mit rund 984
Millionen Stück sichergestellten Zigaret-
ten erneut nahezu erreicht 25. Dem deut-
schen Fiskus entstehen durch den Ziga-
rettenschmuggel Jahr für Jahr Steuer-
ausfälle in Millionenhöhe.
Die Problematik des Zigarettenschmug-
gels wurde bereits in einer Reihe wissen-
schaftlicher Studien untersucht. Auf
Grund ihrer Bedeutung für die Auf-
klärung wichtiger Aspekte des Tabak-
schmuggels werden in diesem Kapitel
zusätzlich seriöse Journalistenquellen zi-
tiert.
Aktuelle Handlungsempfehlungen für die
Bekämpfung des Schmuggels auf inter-
nationaler und nationaler Ebene wurden
im Juli 2002 auf der ICITT (Inter-
nationalen Konferenz zur Bekämpfung
des illegalen Handels mit Tabakpro-
dukten) diskutiert, an der Vertreter der
Zollbehörden und der Staatsanwaltschaft
sowie weitere Experten aus über 145
Ländern beteiligt waren 4.

AKTUELLER WISSENSSTAND
Zigarettenschmuggel führt dazu, dass

die Ware zu einem geringeren Preis auf
den Markt gebracht wird und hierdurch
erschwinglicher wird. Da der Anteil ge-
schmuggelter Ware an der Gesamtzahl
der jährlich konsumierten Zigaretten be-
trächtlich ist, muss mit einer erhebli-
chen Konsumsteigerung gerechnet wer-
den 13.

Der Wettbewerb durch geschmuggelte
Zigaretten kann dazu führen, dass der

Durchschnittspreis auch für besteuerte
Zigaretten fällt 21.

Der Zugriff auf billige Schmuggel-
zigaretten erleichtert es insbesondere
Personen mit geringem Einkommen, ih-
ren Tabakkonsum beizubehalten 22. Da
auch Kinder und Jugendliche – weil sie
besonders sensitiv auf den Preis von
Tabakprodukten reagieren (vgl. Abschnitt
B) – auf billige Zigaretten ansprechen,
muss damit gerechnet werden, dass das
Vorhandensein von Schmuggelzigaretten
sich insbesondere auf deren Konsum-
niveau auswirkt.

Zigaretten sind als Schmuggelgut
besonders beliebt, da sie auf Grund der
hohen Steuern, mit denen sie belegt
sind, ein profitables Produkt darstellen 15.
Ferner bieten sie im Vergleich zu Rausch-
gift ähnlich hohe Gewinne bei weitaus
niedrigerer Strafandrohung.

Die Zigarettenmarke WEST des deut-
schen Herstellers Reemtsma ist den
Angaben der Weltzollorganisation (World
Customs Organization) zufolge die meist-
geschmuggelte Zigarettenmarke in
Europa 17.

Die potenziellen Gewinne aus dem or-
ganisierten Zigarettenschmuggel schaf-
fen einen Anreiz für die Entstehung von
Netzwerken Organisierter Kriminalität.
Auch bereits bestehende Strukturen
Organisierter Kriminalität sind in das
Geschäft mit Schmuggelzigaretten ein-
bzw. umgestiegen 15,21.

Eine von vier aller weltweit exportier-
ten Zigaretten gelangt auf den Schwarz-
markt 11. Dies entspricht zwischen 6%
und 8,5% der weltweit konsumierten
Fabrikzigaretten. Dieser Prozentsatz über-
trifft den Schmuggel mit anderen Kon-
sumgütern, die international gehandelt
werden, bei weitem 15.

Deutschland gilt zusammen mit Groß-
britannien, Spanien, Portugal und Italien
als Land mit hohem Schmuggelaufkom-
men 13. Schätzungen zum Netto-Zigaret-
tenschmuggel ergeben, dass Deutsch-
land mit einem Netto-Import pro Kopf
der Bevölkerung von 21 illegalen
Zigarettenschachteln im Vergleich zu
anderen europäischen Ländern einen
großen Zustrom von Schmuggelware hat
15.
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Der organisierte Schmuggel macht am
Gesamtaufkommen des Schmuggels ge-
genüber dem so genannten Ameisen-
schmuggel den weit größeren Anteil aus.
Während für Deutschland diesbezüglich
keine Daten vorliegen, gehen Schätzun-
gen für Großbritannien von 80% des ge-
samten Schmuggelaufkommens aus, die
dem organisierten Schmuggel zuzurech-
nen sind 2.

Beim organisierten Schmuggel spielen
unterschiedliche Steuerniveaus verschie-
dener Staaten keine kausale Rolle, weil
die Akteure Zugriff auf nicht besteuerte
Ware haben 14. Die wichtigsten Bezugs-
quellen für den organisierten Zigaretten-
schmuggel sind hierbei der Transithandel
sowie der Großhandel mit unbesteuerten
Zigaretten (duty-free) 11,12.

Die Feststellung einer direkten Wech-
selbeziehung zwischen dem Preisniveau
von Zigaretten und einem hohen
Schmuggelaufkommen ist nicht begrün-
det 12,15. Vielmehr spielen weitere Fakto-
ren, wie beispielsweise Netzwerke Orga-
nisierter Kriminalität im organisierten Zi-
garettenschmuggel eine vermutlich weit
ausschlaggebendere Rolle 12. So gilt das
in einem Staat vorhandene Ausmaß an
Korruption als ein Indikator für das
Schmuggelaufkommen (vgl. Abb. 9) 15.

Die durch den Tabakschmuggel ent-
stehenden Verluste gehen zu Lasten der
Staatshaushalte. Nach Schätzungen des
Bundesfinanzministeriums verliert allein
der deutsche Fiskus durch den Zigaret-
tenschmuggel über eine halbe Milliarde
Euro pro Jahr 24. Demgegenüber dient
der Schmuggel mit Tabakwaren den
kommerziellen Interessen der Tabakin-
dustrie in verschiedener Weise, weil auch
die geschmuggelten Tabakwaren Produk-
te der Tabakindustrie sind 13. Ferner wer-
den die sichergestellten Zigaretten ver-
nichtet und durch Neuproduktion wieder
ersetzt.

Es gibt eine Vielzahl von Hinweisen
dafür, dass Zigarettenhersteller den
Schmuggel dazu nutzen, den Markt zu
ihren Gunsten zu regulieren und zu kon-
trollieren 5,6,9,12,13. Die Bedeutung einer
aktiven Beteiligung von Zigarettenher-
stellern am Zigarettenschmuggel wird
auch aus ehemals geheimen Firmen-
dokumenten ersichtlich, die in den USA
im Rahmen von Gerichtsprozessen
öffentlich zugänglich geworden sind
3,8,10.

Der Zigarettenschmuggel wird von
Tabakherstellern zur Beeinflussung von
Marktanteilen genutzt, beispielsweise,
um bestehende Handelsbarrieren zu um-
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Abbildung 9:

Zusammenhang von Ziga-

rettenschmuggel und Kor-

ruption. Quelle: Merriman et

al., 2000 15. Bearbeitung:

Deutsches Krebsforschungs-

zentrum, Stabsstelle Krebs-

prävention, 2002. 
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„Welcher andere rechtmäßige

Industriezweig lässt es zu,

dass bis zu ein Drittel seiner

Produkte illegal verkauft

werden?“

US Senatoren Richard Durbin

und Ron Wyden (IV)

„Ich bin von Souza Cruz [BATs

brasilianische Tochtergesell-

schaft] informiert worden,

dass der Industries Chairman

von BAT die Vorgehensweise

der brasilianischen Konzern-

gruppe unterstützt, ihren Anteil

am argentinischen Markt über

DNP [duty non paid, gängiger

Euphemismus für Schmuggel]

zu vergrößern.“

P. Adams, BAT (V)



gehen und neue Märkte zu öffnen 1,13.
Der Zigarettenschmuggel dient der Tabak-
industrie zudem dazu, wirksame Steuer-
erhöhungen zu verhindern bzw. um die
Rücknahme bereits vorgenommener
Steuererhöhungen zu bewirken. Hierzu
gibt es ein gut dokumentiertes Fallbei-
spiel aus Kanada 14.

Die EU-Kommission unternimmt der-
zeit bereits den dritten Anlauf, in den
Vereinigten Staaten gerichtlich gegen
zwei US-amerikanische Tabakkonzerne
vorzugehen 20. Die Kommission wirft den
beiden Herstellern, Philip Morris und RJ
Reynolds vor, bewusst den Zigaretten-
schmuggel in der EU zu begünstigen.
Zehn EU-Mitgliedsstaaten, unter ande-
rem auch Deutschland, haben sich der
Klage angeschlossen. Diese wird auch
von der WHO unterstützt 7. In der Klage-
schrift heißt es, diese Firmen verkauften
an Zwischenhändler, von denen sie wis-
sen oder wissen müssten, dass diese die
Zigaretten an illegale Händler weiterlei-
ten. Zudem wird den Herstellern vorge-
worfen, ihre Zigaretten wissentlich nicht
bzw. falsch zu etikettieren.

Bei Schmuggelware sind die in der EU
gesetzlich vorgesehenen Vorgaben zur
Produktgestaltung und -information ge-
wöhnlich nicht erfüllt 24. Unter anderem
fehlen die gesetzlich vorgeschriebenen
Warnhinweise entweder ganz oder ent-
sprechen nicht der Landessprache des
Bestimmungslandes. Zudem wurden bei
geschmuggelten Zigaretten eine Über-
schreitung der legalen Grenzwerte für
Nikotin und Teer festgestellt sowie ein
höherer Anteil gesundheitsschädlicher
Substanzen 18. Untersuchungen ge-
schmuggelter Markenfälschungen erga-
ben höhere Nikotin- und Teergehalte als
bei teureren Originalen, zudem wiesen
sie weitere für Zigaretten unübliche Zu-
sätze auf 16.

Eine effektive staatliche Bekämpfung
des Schmuggels trägt zur Wirksamkeit
von Preiserhöhungen bei, die ihrerseits
die Nachfrage nach Tabakprodukten sen-
ken 12,21. Der Zigarettenschmuggel kann
sowohl durch internationale als auch na-
tionale Maßnahmen wirksam reduziert
werden 13,14. Ein Beispiel hierfür ist Spa-
nien, hier konnte der Marktanteil von

Schmuggelzigaretten zwischen 1995 und
1999 von 15% auf 5% reduziert werden 14.

Die Strategie der Schmuggelbekämp-
fung muss einerseits so angelegt sein,
dass die bisherigen Anreize zum Zigaret-
tenschmuggel aufgehoben werden; so-
wohl die Hersteller als auch die Groß-
händler müssen Anreize zur Verhinde-
rung des Schmuggels haben, statt ihn zu
fördern. Andererseits müssen die Ver-
triebswege effektiver gesichert werden
15.

Ein Beispiel für die Sicherung der
Vertriebswege ist die Einführung eines
Markierungssystems, anhand dessen der
Vertrieb von Tabakprodukten überwacht
und Schmuggelware sowie Marken-
fälschungen identifiziert werden können.
Ein derartiges Markierungssystem (SIC-
PATTRACE system, auch bekannt als
„Hawkeye system“) wird bereits seit
mehreren Jahren erfolgreich bei der
Fahndung nach gestohlenen oder ge-
schmuggelten Luxusgütern eingesetzt
und könnte äußerst preisgünstig für die
Überwachung des Zigarettenhandels ein-
gesetzt werden (Kostenschätzungen be-
laufen sich auf 2 US-Cent pro Zigaret-
tenschachtel) 19.

VERANTWORTLICHE 
Bundesministerium der Finanzen
Zollkriminalamt
Finanzämter
Gewerbeaufsichtsämter

HANDLUNGSEMPFEHLUNGEN
Besteuerung beim Hersteller/ab Werk

oder Erhebung einer Kaution für Export-
ware, die nach Erreichen des Bestim-
mungslandes/Zielmarktes zurückerstattet
wird;

Einführung eines umfassenden und
einheitlichen Markierungssystems, an-
hand dessen die Herkunft der Ware, der
Bestimmungsort sowie jede Zwischen-
lagerung auf dem Vertriebsweg eindeutig
identifizierbar ist;

Erhöhung der Sicherheiten (Bürgschaf-
ten etc.) für Transitware;

Abschaffung des zollfreien Handels mit
Tabakprodukten (duty-free); 
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Einführung eines Haftungs- und Ent-
schädigungsverfahrens zur Rückerstat-
tung entgangener Zölle/Steuern durch
Hersteller und Großhändler, um jeden
Anreiz zur Schmuggelbeihilfe zu unter-
binden (analog zur Baseler Konvention
zum grenzüberschreitenden Transport
gefährlicher Abfallstoffe);

Überwachung, Dokumentierung und
Kontrolle des Vertriebs und der Waren-
bewegungen von zoll- und steuerfreien
Tabakprodukten einschließlich des Roh-
tabaks;

Entsendung weiterer Zollverbindungs-
beamten ins Ausland;

Verschärfung der Strafmaßnahmen
und Verbote sowie Anwendung der vor-
handenen Strafandrohung;

Verstärkung der internationalen Zu-
sammenarbeit bei der Bekämpfung des
Tabakschmuggels.
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3 VERBOT VON 
TABAKWERBUNG UND
SPONSORING

STATUS QUO
Der jährliche Etat der Tabakindustrie für
Werbung und Sponsoring liegt in
Deutschland über 300 Millionen Euro
(vgl. Abb. 10) 35. Im Vergleich dazu liegen
die Ausgaben des Bundesministeriums
für Gesundheit für die Tabakprävention
pro Jahr bei rund 1 bis 2 Millionen Euro
6.
Zur Tabakwerbung kann jede Form der
kommerziellen Kommunikation gerech-
net werden, deren Hauptziel, Neben-
zweck oder zufälliges Ergebnis es ist, ein
bestimmtes Tabakprodukt oder den Kon-
sum von Tabakprodukten zu fördern 11.
Zur Werbung zählen somit die direkte
Produktwerbung in sämtlichen Medien
(z.B. direkte Postwurfsendung, großflä-
chige Plakatwerbung, Internet) sowie
jede Form der indirekten Werbung ein-
schließlich der Verwendung von Marken-
namen, -logos, oder -emblemen auf an-
deren Konsumartikeln („Diversifikations-
produkte“) sowie die Abgabe von Gratis-
proben und Preisnachlässe. Als Spon-
soring wird jede Form der privaten oder
öffentlichen Geldgabe an Personen, Insti-
tutionen oder für Ereignisse, einschließ-
lich der Verleihung von Preisen sowie der

Ausschreibung von Wettbewerben, be-
zeichnet, deren Hauptziel, Nebenzweck
oder zufälliges Ergebnis es ist, ein be-
stimmtes Tabakprodukt oder den Kon-
sum von Tabakprodukten zu fördern 11.
In Deutschland ist die Tabakwerbung
durch einige wenige gesetzliche Vor-
schriften geregelt. So ist seit 1975 die
Werbung im Fernsehen und Hörfunk ver-
boten. Des Weiteren ist Werbung verbo-
ten, die das Rauchen als unschädlich
oder gesund, als Mittel zur Anregung
körperlichen Wohlbefindens oder das In-
halieren als nachahmenswert darstellt.
Zusätzlich existieren so genannte „Selbst-
beschränkungsvereinbarungen“ der Ta-
bakindustrie. Diese enthalten unter-
schiedliche Absichtserklärungen seitens
der Tabakindustrie hinsichtlich einer qua-
litativen und quantitativen Einschrän-
kung der Tabakwerbung. Beispielsweise
hat die Tabakindustrie zugesagt, keine
Werbung mit Prominenten oder mit unter
30-jährigen Models zu zeigen und sich
nicht an Jugendliche zu richten.
In den meisten Mitgliedsstaaten der
Europäischen Union sind Tabakwerbung
und -sponsoring bereits heute durch
weitergehende Rechtsvorschriften als
den derzeit in Deutschland bestehenden
geregelt; weitere Staaten planen oder
beraten gegenwärtig Gesetzesinitiativen
für umfassendere Tabakwerbeverbote.
Deutschland ist mit seiner Ablehnung
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Abbildung 10: Werbeaus-

gaben der Tabakindustrie in

Deutschland im Jahr 1999

(in Millionen DM bzw. e).

Quelle: Stuttgarter Zeitung,

2000 35. Bearbeitung: Deut-

sches Krebsforschungszen-

trum, Stabsstelle Krebsprä-

vention, 2002

„Das Problem ist: wie verkauft

man Tod? Wie verkauft man

ein Gift, das jährlich 350 000

und täglich 1 000 Menschen

umbringt? Man macht es mit

weiten, offenen Freiflächen in

der Natur… den Bergen, den

offenen Plätzen, dem See mit

seinem Ufer. Sie machen das

mit jungen, gesunden

Menschen. Sie machen das

mit Sportlern. Wie könnte der

Hauch einer Zigarette in solch

einer Situation schädlich sein?

Er kann es nicht – da ist zu viel

frische Luft, zu viel Gesundheit

– es strahlt vor Jugend und

Lebendigkeit – so wird das

verkauft.“

Fritz Gahagan, ehemaliger Ver-

triebsberater für fünf Tabak-

konzerne, 1988 (VI)



eines umfassenden Tabakwerbeverbotes
sowohl innerhalb der Europäischen Union
als auch in der 51 Mitgliedsstaaten um-
fassenden EU-Region der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) isoliert.

AKTUELLER WISSENSSTAND
Der Zusammenhang zwischen Tabak-

werbung und Konsumverhalten ist be-
legt. Tabakwerbung beeinflusst nicht nur
die Markenwahl bestehender Raucher,
sondern erhöht die Gesamtnachfrage
13,24,31. Dies gilt nicht nur für die direkte
Werbung für das Produkt Zigarette, son-
dern auch für die indirekte Werbung für
Markenartikel und das Markensponso-
ring. Insbesondere für Jugendliche ist
nachgewiesen, dass auch die indirekte
Werbung eine konsumfördernde Wirkung
hat 5,26.

Der Zigarettenkonsum wird durch eine
Reihe unterschiedlicher Faktoren beein-
flusst, unter denen die Tabakwerbung
lediglich einer ist. Jedoch scheint die
Tabakwerbung einen vergleichsweise
großen, und zudem einen von anderen
Faktoren (z.B. vom Tabakkonsum Gleich-
altriger) weitgehend unabhängigen Ein-
fluss auf die Ausbildung des Rauchver-
haltens von Kindern und Jugendlichen zu
haben 12,25.

Kinder und Jugendliche sind für
Zigarettenwerbung ungleich stärker emp-
fänglich als Erwachsene 16,28,29 und kön-
nen der Anziehungskraft und den Ver-
lockungen von Werbekampagnen weni-
ger Widerstand entgegensetzen 27.
Tabakwerbung unterminiert den positi-
ven Erziehungseinfluss von Eltern, ihre
Kinder vom Rauchbeginn abzuhalten 25.

Obgleich dies vonseiten der Tabak-
industrie bestritten wird, weisen interne
Industriedokumente nach, dass die Mar-
ketingstrategien der Tabakindustrie sich
gezielt an Jugendliche richten 7,15,23.

Die Bedeutung der Werbung gründet
sich allerdings nicht allein auf die Be-
einflussung des Tabakkonsums. Sowohl
Kinder und Jugendliche als auch Erwach-
sene verbinden die Allgegenwärtigkeit
der Tabakwerbung und die für Tabakpro-
dukte gängigen Marketingpraktiken mit
Überzeugungen über deren Schadens-

potenzial. In Großbritannien beispiels-
weise ist fast jeder zweite Raucher der
Ansicht, dass das Rauchen nicht so
gefährlich sein kann, da sonst die
Regierung die Werbung für Zigaretten
nicht zulassen würde 1.

Durch ein umfassendes Werbeverbot,
das alle Medien sowie sämtliche Formen
und Mittel der direkten und indirekten
Werbung und des Sponsorings ein-
schließt, kann der Tabakkonsum in der
Bevölkerung deutlich gesenkt werden 38.
Dies zeigte eine im Auftrag der Weltbank
durchgeführte Untersuchung (vgl. Abb.
11). Im Verlauf von zehn Jahren verrin-
gerte sich der Pro-Kopf-Verbrauch an
Zigaretten in Ländern mit einem umfas-
senden Werbeverbot deutlicher als in
Staaten, in denen es kein Werbeverbot
für Tabakprodukte gab 32. Hierbei ist zu
berücksichtigen, dass die Einführung
eines Tabakwerbeverbotes häufig in wei-
tere Maßnahmen zur Prävention des
Rauchens eingebunden ist. 

Als Einzelmaßnahme kann ein umfas-
sendes Tabakwerbeverbot pro Raucher
eine Konsumreduktion von bis zu 8% be-
wirken 31. Aufgrund der weiten Verbrei-
tung des Tabakkonsums in Deutschland
würde dies in absoluten Zahlen einen
erheblichen gesundheitlichen Gewinn
bedeuten.

Sowohl begrenzte Werbeverbote als
auch die „Selbstbeschränkungsvereinba-
rungen“ der Tabakindustrie sind wir-
kungslos, weil die Hersteller ihre Marke-
tingaktivitäten auf diejenigen Medien
bzw. Bereiche verlagern können, in
denen Werbung und Sponsoring weiter-
hin erlaubt sind 32,34,37. Desgleichen ist
ein bloßer Verzicht auf „jugendbezoge-
ne“ Werbung für den Schutz von Kindern
und Jugendlichen vor Tabakwerbung
untauglich: Kinder und Jugendliche füh-
len sich nicht nur von Werbung mit
jugendgerechten Inhalten, sondern auch
durch an Erwachsene gerichtete Wer-
bung angesprochen, da sie in der Phase
der Identitätsbildung für Signale und
Symbole des Erwachsenseins äußerst
empfänglich sind 2,18,19,28.

Freiwillige Selbstverpflichtungen sei-
tens der Hersteller sind ein unzureichen-
des Mittel, um den Tabakkonsum wir-
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„Die Zigarettenindustrie hat

immer behauptet, dass Zigaret-

tenwerbung nichts mit dem

Gesamtabsatz zu tun hat. Das

ist völliger Nonsens und die

Industrie weiß, dass dies Non-

sens ist. Ich bin immer wieder

amüsiert darüber, dass die

Werbung, von der gezeigt wer-

den kann, dass sie den Konsum

von praktisch jedem anderen

Produktes erhöht, auf irgend-

eine magische Weise bei

Tabakprodukten nicht funktio-

nieren soll.“

Emerson Foote (ehemaliger Ge-

schäftsführerer von McCann-

Ericksen, der weltweit zweit-

größten Werbeagentur), 1988 (VII)

„Die Botschaft ,Rauchen ist

Erwachsenensache‘ ist ver-

mutlich die effektivste Strate-

gie, um Kinder dazu zu bewe-

gen, mit dem Rauchen anzu-

fangen, und es ist wahrschein-

lich auch kein Zufall, dass

Tabakfirmen solche Aussagen

billigen.“

Pan American Health

Organization, 1999 (VIII)

„Wenn junge Erwachsene sich

vom Rauchen abwenden, wird

die Branche einen Rückgang

erleiden, genau wie eine

Bevölkerung, in der keine

Kinder geboren werden, letzt-

endlich dahin schwindet“

RJ Reynolds, 1984 (IX)



kungsvoll zu reduzieren 3,30. Diese bezie-
hen sich meist ausschließlich auf be-
stimmte Formen der direkten Werbung 9.
Angesichts des hohen Anteils der Aus-
gaben, die für Markensponsoring und
Promotion aufgewendet werden, ist dies
unzulänglich. Zugleich führt dies zu einer
paradoxen Situation: So gibt es in
Deutschland zwar aufgrund der Selbst-
verpflichtungen keine Werbung in Sport-
stätten, gleichzeitig wird der Tabak-
konsum mittels des Markensponsorings
bei sportlichen Ereignissen (Formel-1
etc.) mit Gesundheit, Fitness bzw. Leis-
tungssport(-lern) verbunden. 

Freiwillige Selbstbeschränkungen sei-
tens der Tabakindustrie werden sogar als
kontraproduktiv eingeschätzt, da sie den
Herstellern dazu dienen können, weitrei-
chendere gesetzliche Vorschriften zu ver-
hindern 17,36.

In manchen Ländern wird die Tabak-
werbung am Verkaufsort von einem
ansonsten umfassenden Werbeverbot
ausgenommen. Jedoch hat sich gezeigt,
dass bestehende Werbeverbote durch
einen Missbrauch dieser Ausnahme ge-
zielt umgangen werden 8.

Die gesamtwirtschaftlichen Auswirkun-
gen eines umfassenden Tabakwerbe-
verbots sind geringfügig. Insbesondere
die Warnungen vor den negativen Aus-
wirkungen auf Arbeitsplätze erweisen

sich als überzogen: Die Zahl der in der
verarbeitenden Industrie der Tabakbran-
che Beschäftigten beläuft sich aufgrund
des hohen Mechanisierungsgrades auf
weit unter ein Prozent der Gesamtzahl
aller Beschäftigen in der Fertigungs-
industrie. Internationale Erfahrungen zei-
gen einheitlich, dass trotz sinkender
Nachfrage für Tabakprodukte kein Netto-
verlust an Arbeitsplätzen entsteht: Wenn
der Tabakkonsum sinkt, wird Geld, das
vorher für Tabakprodukte ausgegeben
wurde, in andere Konsumgüter inve-
stiert, deren Herstellung zudem häufig
beschäftigungsintensiver ist 38.

Insbesondere die Auswirkungen eines
Tabakwerbeverbotes auf die Werbewirt-
schaft sind als gering einzustufen, da die
Ausgaben für Tabakwerbung im Ver-
gleich zu anderen Branchen gering sind
und in der gesamten Werbung nur einen
geringen Anteil ausmachen 14,22.

Ein Tabakwerbeverbot wird in Deutsch-
land von der breiten Bevölkerungsmehr-
heit gewünscht und von der überwälti-
genden Mehrheit aller fachbezogenen
Institutionen des Gesundheitswesens
gefordert 4,10,21. Repräsentativbefra-
gungen zeigen, dass sechs von zehn
Bundesbürgern sich für ein generelles
Werbeverbot aussprechen 21,39, in den
neuen Bundesländern sind es sogar  drei
von vier Befragten 39. Bereits 1996 hat
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Abbildung 11: Gewichteter

Pro-Kopf-Zigarettenkonsum

(15 bis 64 Jahre) in Staaten

mit umfassendem Tabak-

werbeverbot bzw. ohne.

Quelle: Saffer, Chaloupka,

2000 32. Bearbeitung:

Deutsches Krebsforschungs-

zentrum, Stabsstelle Krebs-

prävention, 2001. 

Mit freundlicher Genehmi-

gung der Weltbank



sich die Gesundheitsministerkonferenz
der Länder einstimmig für ein Verbot der
direkten und indirekten Tabakwerbung
ausgesprochen. Auch der 104. Deutsche
Ärztetag im Jahr 2001 hat an die Bundes-
regierung appelliert, ein generelles
Werbeverbot für Tabakprodukte umzuset-
zen.

Soweit die Werbung in den grundge-
setzlichen Schutz der Meinungsfreiheit
fällt, sind Einschränkungen der Mei-
nungsfreiheit mit dem Grundgesetz ver-
einbar, wenn sie durch Gründe des
Gemeinwohls gerechtfertigt werden kön-
nen und dem Grundsatz der Verhältnis-
mäßigkeit entsprechen. Der Schutz der
Gesundheit ist ein solches, ohne Rück-
sicht auf eine bestimmte Meinung zu
schützendes Recht. Angesichts der erwie-
senen Gefährlichkeit des Rauchens und
des Passivrauchens sowie der von der
Tabakindustrie eingesetzten Verführungs-
strategien, ist ein umfassendes Tabak-
werbeverbot verhältnismäßig 20,33.

VERANTWORTLICHE
Bundesregierung und Länderregie-

rungen
Bundesministerium für Verbraucher-

schutz, Ernährung und Landwirtschaft
Bundesverband der Verbraucherzen-

tralen

HANDLUNGSEMPFEHLUNGEN
Verabschiedung und Umsetzung eines

umfassenden nationalen Werbeverbotes
mit folgenden Bestandteilen:
• Verbot aller Formen der Tabakwerbung

in sämtlichen Medien, der Verkaufs-
förderung und des Sponsoring, sofern
diese den Absatz eines Tabakerzeug-
nisses oder eines Diversifikationspro-
duktes bezwecken oder bewirken;

• Verbot aller Formen der grenzüber-
schreitenden Tabakwerbung, der Ab-
satzförderung und des Sponsorings in
allen Medien einschließlich Kabel- und
Satellitenfernsehen, Radio, Internet und
grenzüberschreitender Printmedien;

• Verbot von Maßnahmen der Absatz-
förderung, die häufig in der Folge von
Werbeverboten zwischen Tabakher-

stellern und Einzelhändlern abgemacht
werden, wie beispielsweise die „slot-
ting fees“ für die auffällige Platzierung
von Tabakprodukten und Tabakwer-
bung;
Konsequente Durchsetzung des Ver-

botes für Tabakwerbung und Sanktionie-
rung bei Nicht-Einhaltung;

Freiwillige Selbstverpflichtungen zur
Einschränkung von Tabakwerbung, Ab-
satzförderung und Sponsoring seitens
der Tabakindustrie sollten nicht mehr als
Ersatz für umfassende Werbeverbote
akzeptiert werden, da sie sich national
wie international als unwirksam erwiesen
haben;

Politische Unterstützung eines umfas-
senden Werbeverbotes in internationalen
Abkommen (EU-Direktiven/Framework
Convention on Tobacco Control);

Beim Werbeverbot gilt wie bei allen
anderen Maßnahmen – mit beachtens-
werter Ausnahme der Erhöhung der
Tabaksteuern – dass dieses in Kombina-
tion mit anderen Maßnahmen der
Tabakkontrolle umgesetzt werden sollte,
um nachhaltig wirksam zu sein.
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4 SCHAFFUNG EINER
RAUCHFREIEN UMWELT

STATUS QUO
Tabakrauch ist die führende Ursache von
Luftverschmutzung in Innenräumen, in
denen geraucht wird 44. Die Einführung
rauchfreier Einrichtungen dient in erster
Linie dazu, Nichtraucher vor Tabakrauch
zu schützen. Jüngste Repräsentativerhe-
bungen zeigen, dass Passivrauchen in
Deutschland am Arbeitsplatz, in der
Gastronomie und in öffentlichen Gebäu-
den und bei gesellschaftlichen Anlässen
weit verbreitet ist. Passivrauchen spielt
auch im Erwerbsleben eine bedeutende
Rolle. Die Hälfte aller nichtrauchenden
Erwerbstätigen und Auszubildenden ist
während der Arbeit Tabakrauch ausge-
setzt, bei Männern ist die unfreiwillige
Exposition mit 56% gegenüber Frauen
(41%) höher 32. Etwa drei Millionen
Arbeitnehmer arbeiten in Räumen, in
denen regelmäßig geraucht wird 30. Das
Ausmaß der Belastung durch Passiv-
rauchen ist an verschiedenen Arbeits-
plätzen unterschiedlich. In Restaurants
und Bars ist die Passivrauchbelastung im
Vergleich zu Büroräumen bis um das
Sechsfache höher 40. Hierdurch ist das
Personal gegenüber der Allgemeinbevöl-
kerung einem überproportional hohen
Gesundheitsrisiko ausgesetzt 14.
Die Rechtslage bezüglich des Nicht-
raucherschutzes ist in Deutschland – je
nach öffentlicher, halböffentlicher oder
privater Trägerschaft – unterschiedlich
und vielgestaltig. Es existiert kein umfas-
sendes Nichtraucherschutzgesetz. Grund-
sätzlich besitzt der Arbeitnehmer gegen-
über dem Arbeitgeber einen gerichtlich
einklagbaren Rechtsanspruch auf geeig-
nete Maßnahmen des Nichtraucher-
schutzes am Arbeitsplatz. Gemäß der im
Jahr 2001 novellierten Arbeitsstättenver-
ordnung sind Arbeitgeber zum wirksa-
men Nichtraucherschutz am Arbeitsplatz
verpflichtet. Gleichwohl braucht der
Arbeitgeber die Schutzmaßnahmen in
Arbeitsstätten mit Publikumsverkehr nur
insoweit zu treffen, als es die Natur des
Betriebs und die Art der Beschäftigung
zulassen.

Im öffentlichen Straßen-, Schienen-,
Wasser- und Luftverkehr sind die
Verordnungen unübersichtlich geregelt,
hier gilt die Arbeitsstättenverordnung
(ArbStättV) ausdrücklich nicht. Auch in
Gaststätten gibt es keine rechtsverbindli-
che Regelung für den Schutz von
Nichtrauchern. In einigen öffentlichen
Einrichtungen sind bereits rauchfreie
Zonen vorzufinden, nur vereinzelt gibt es
allerdings vollkommen rauchfreie öffent-
liche Einrichtungen oder Arbeitsstätten.

AKTUELLER WISSENSSTAND
Unter „Passivrauchen“ versteht man

das unfreiwillige Einatmen von Tabak-
rauch aus der Raumluft 41. Dieser besteht
zum größten Teil aus dem Nebenstrom-
rauch, d.h. dem gas- und partikelförmi-
gen Rauch, der während des Glimmens
des Tabaks von der Glutzone ausgeht.
Etwa Dreiviertel des Tabaks, der ver-
brannt wird, geht als Nebenstromrauch
in die Raumluft. Die Zusammensetzung
des Nebenstromrauchs gleicht qualitativ
der des Hauptstromrauchs, den ein
Raucher einatmet. Tabakrauch enthält
mehrere tausend Chemikalien, unter
denen zahlreiche toxische und kanzero-
gene Stoffe sind (vgl. Abb. 12), die auch
von Nichtrauchern aus der Raumluft auf-
genommen werden. 

Zahlreiche nationale und internationa-
le Gremien und Organisationen haben im
vergangenen Jahrzehnt das Passivrau-
chen als beim Menschen krebserregend
eingestuft 8,15,22,28.

Neben der kanzerogenen Wirkung ver-
ursacht Passivrauchen weitere akute
und chronische Gesundheitsschäden ein-
schließlich Husten, Übelkeit, Kopf-
schmerzen, Bronchitis, Herz-Kreislaufer-
krankungen sowie Herzinfarkt (vgl.
Abschnitt B) 15,27,28,29,34,43,45,46.

Trotz hinreichender Belege zur Ge-
sundheitsschädlichkeit des Tabakrauchs
in der Raumluft wird vonseiten der Ta-
bakindustrie weiterhin versucht, das The-
ma kontrovers darzustellen. So werden
in Deutschland wie im internationalen
Ausland bereits seit Jahrzehnten Wissen-
schaftler dafür bezahlt, dass sie die durch
unabhängige Forschung bereits etablier-
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„Eine vertrauliche Studie für

das US-amerikanische To-

bacco Institute aus dem Jahr

1978 bezeichnet das Thema

Passivrauchen als ,die größte

Bedrohung für die Lebens-

fähigkeit der Tabakindustrie,

die es jemals gegeben hat.’“

Roper Organization, 1978 (XI)

„Meine Damen und Herren,

Sie alle wissen, wie wichtig

das Thema ,Passivrauchen’ für

unser vordringlichstes PR-

Problem ist, den Erhalt der

sozialen Akzeptanz des

Rauchens. (…)“

Präsentation des Verbandes

der Zigarettenindustrie anläss-

lich des NMA-Workshops in

Washington DC. 20.–22.Sep-

tember 1983 (XII)



ten Erkenntnisse über die Schädlichkeit
des Passivrauchens durch Gegendarstel-
lungen abschwächen, um hierdurch die
Notwendigkeit gesetzgeberischen Han-
delns zum Schutz vor Tabakrauch als
fragwürdig darzustellen 10,11,12,25.

Durch die Schaffung rauchfreier Ein-
richtungen können Nichtraucher wir-
kungsvoll vor der Exposition gegenüber
Tabakrauch geschützt werden 16,39,42.
Rauchfreie Arbeitsplätze wirken sich be-
reits kurzfristig positiv auf die Gesundheit
der Beschäftigten aus 24. Beim Personal
des Gaststättengewerbes beispielsweise
lässt sich schon wenige Monate nach der
Einführung eines Rauchverbots eine Ver-
minderung von Atembeschwerden und
eine Verbesserung der Lungenfunktion
feststellen 14.

Betriebliche Rauchverbote führen zu-
dem in der Regel zu einer Verbesserung
des Betriebsklimas 6,31,36. Von Rauchern
werden rauchfreie Arbeitsplätze nicht als
Diskriminierung, sondern als Hilfestel-
lung wahrgenommen, ihren Tabakkon-
sum zu reduzieren oder das Rauchen auf-
zugeben 6.

Die Schaffung rauchfreier Arbeits-
plätze, rauchfreier öffentlicher Einrichtun-
gen wie beispielsweise Schulen, Kran-
kenhäuser, Gastronomie und Kinos so-
wie rauchfreier öffentlicher Verkehrs-
mittel und Privathaushalte führt zu einer
Verringerung der Raucherquote und des
Pro-Kopf-Konsums von Tabakprodukten,
da Raucher infolge der Ausweitung von
Nichtraucherzonen darin unterstützt wer-
den, ihren Konsum einzuschränken und
einen Anreiz zur Beendigung des Tabak-
konsums haben 4,5,7,9,17,20,21,37,38.

Rauchfreie Arbeitsplätze haben eine
deutliche Auswirkung auf den Zigaretten-
konsum der Mitarbeiter. Für die USA

wurde errechnet, dass der kombinierte
Effekt der Konsumbeendigung und der
Konsumreduktion den Tabakkonsum um
29% pro Mitarbeiter verringert. Um einen
ähnlichen Effekt über die Tabaksteuer zu
erzielen, müsste diese deutlich angeho-
ben werden, in den USA um 73% 20.

Die Schaffung vollkommen rauchfreier
Arbeitsplätze führt im Vergleich zu
Arbeitsplätzen, die nur teilweise rauchfrei
sind, zu einem doppelt so großen Rück-
gang des Tabakkonsums der Mitarbeiter
20. Bei starken Rauchern sind die beob-
achteten Konsumreduktionen deutlicher
ausgeprägt 3,19. Dies ist von Bedeutung,
da starke Raucher im Vergleich zu weniger
stark Rauchenden einem besonders ho-
hen Gesundheitsrisiko ausgesetzt sind 13.

Eine rauchfreie Arbeitsumgebung
erhöht die Anzahl erfolgreicher Entwöh-
nungsversuche, weil sie die Aufrechter-
haltung der Tabakabstinenz erleichtert 2.
Über die Schaffung rauchfreier Arbeits-
plätze kann somit auch die unfreiwillige
Exposition gegenüber Tabakrauch in der
Privatsphäre verringert werden 1,18,19.

Die Einführung rauchfreier Arbeits-
plätze lohnt sich für Arbeitgeber in mehr-
facher Hinsicht, da rauchende Mitarbeiter
durch erhöhte Fehlzeiten, verminderte
Produktivität, erhöhte Reinigungskosten,
Instandhaltung und Belüftung u.a.m. be-
trächtliche Kosten verursachen 23,35.

Rauchende Mitarbeiter schneiden be-
züglich ihrer Arbeitseffizienz schlechter
ab als ihre nichtrauchenden Kollegen. Bei
Ex-Rauchern fällt die Arbeitsproduktivität
nach dem Aufhören zunächst noch wei-
ter ab, übersteigt aber bereits nach
einem Jahr die Produktivität der Raucher.
Die Produktivität der Ex-Raucher nähert
sich derjenigen der Nichtraucher an, je
länger der Rauchstopp zurück liegt 23.
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Abbildung 12: Ausgewählte

toxische und kanzerogene

Substanzen in tabakrauch-

verunreinigter Innenraum-

luft. Quelle: Hoffmann et al.,

1994 26. Bearbeitung:

Deutsches Krebsforschungs-

zentrum, Stabsstelle Krebs-

prävention, 2001

Ausgewählte toxische und kanzerogene Substanzen 
in tabakrauchverunreinigter Innenraumluft

Acetaldehyd N-Nitrosamine
Acrolein Nikotin
Benzolverbindungen Phenole (flüchtige)
Cyanwasserstoff Stickstoffoxid
Formaldehyd Stickstoffdioxid



Rauchfreie Arbeitsplätze leisten einen
wesentlichen Beitrag zu der Gesamt-
reduktion des Tabakkonsums in der Be-
völkerung. In Australien wird der Beitrag
rauchfreier Arbeitsplätze zu der zwischen
den Jahren 1988 und 1995 eingetretenen
Reduktion des Tabakkonsums auf 22%
beziffert, in den USA für die Jahre 1988
bis 1994 auf 13% 12. Allein in Kalifornien
wird der auf rauchfreie Arbeitsplätze
zurückzuführende Rückgang des Ziga-
rettenkonsums auf 150 Millionen Zigaret-
tenschachteln pro Jahr geschätzt 47.

Wenn in den USA bzw. in Groß-
britannien alle Arbeitsplätze, an denen
derzeit geraucht werden darf, rauchfrei
würden, würde sich der Pro-Kopf-Ziga-
rettenkonsum in der Erwachsenenbe-
völkerung um 4,5% bzw. um 7,6% verrin-
gern 20.

Saubere Innenraumluft wird von brei-
ten Teilen der Bevölkerung zunehmend
erwünscht. Während acht von zehn
Nichtrauchern und Ex-Rauchern ein
Rauchverbot am Arbeitsplatz wünschen,
liegt der Anteil derer, die sich für
Rauchverbote in allen öffentlich zugäng-
lichen Gebäuden und öffentlichen Ver-
kehrsmitteln sowie für rauchfreie Zonen
in Gaststätten aussprechen, noch höher
33. Obwohl Raucher räumliche Einschrän-
kungen des Tabakkonsums in einem
etwas geringeren Ausmaß befürworten
als Nichtraucher, stimmt doch weit über

die Hälfte aller Raucher Einschränkungen
des Tabakkonsums an öffentlich zugäng-
lichen Orten zu (vgl. Abb. 13).

Auch die Akzeptanz betrieblicher
Regelungen zum Nichtraucherschutz am
Arbeitsplatz ist hoch. Bei angemessener
Aufklärung und Information nimmt die
Zustimmung sowohl bei Nichtrauchern
als auch bei Rauchern nach der Ein-
führung von Rauchverboten noch zu 6.

VERANTWORTLICHE
Bundesministerium für Arbeit und

Sozialordnung
Länderministerien für Gesundheit 
Arbeitgeber
Gewerkschaften
zuständige Stellen in Bund, Land und

Kommunen, insbesondere Gewerbeauf-
sichtsämter

Ärztekammern, Ärzteverbände, Heb-
ammenverbände, Verbände der Pflege-
berufe

HANDLUNGSEMPFEHLUNGEN
Allgemein

Konsequente Umsetzung des Nicht-
raucherschutzes;

Durchführung von Aufklärungs-Kam-
pagnen (vgl. Kapitel 8) mit dem Ziel, die
Kenntnis über sowie das Problembe-
wusstsein für die Gesundheitsschädlich-
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Befürwortung präventiver Maßnahmen zur Einschränkung des
Tabakkonsums

Raucherstatus der befragten Personen

Gesamt
(8000)

Nichtraucher
(3287)

Exraucher
(1740)

Raucher
(2933)

Rauchfreie Zonen in
Gaststätten

86,1 91,3 89,2 78,7

Rauchverbot in allen
öffentlichen Verkehrsmitteln

84,3 91,0 91,8 72,7

Rauchverbot in allen
öffentlichen Gebäuden

74,4 84,8 82,7 58,0

Rauchverbot am
Arbeitsplatz

69,4 85,4 81,7 44,5

Generelles Rauchverbot in
der Öffentlichkeit

26,7 41,4 30,2 8,1

Tabakwerbung ganz
verbieten

60,1 66,1 68,4 48,9

Abbildung 13: Befürwortung

präventiver Maßnahmen zur

Einschränkung des Tabak-

konsums in Prozent. Quelle:

Kraus & Bauernfeind, 1998
33.

Mit freundlicher Genehmi-

gung der Fachzeitschrift

SUCHT



keit des Passivrauchens zu erhöhen, auch
in Bezug auf die Exposition in der Privat-
sphäre, bei der Kinder und Partner die
Hauptgeschädigten sind. Diese sollten
auch die Aufklärung über das Recht auf
rauchfreie Luft beinhalten; 

Sensibilisierung von Angehörigen der
Gesundheitsberufe, insbesondere Gynä-
kologen, Hebammen, Pädiater und Allge-
meinärzte, für die Rauchfreiheit auch in
Wohnungen und Privatautos zu werben. 

Arbeitsplätze

Konsequente Umsetzung der novellier-
ten Arbeitsstättenverordnung;

Einführung rauchfreier Arbeitsplätze
auch dort, wo Publikumsverkehr vorhan-
den ist; 

Vorrang des Rechtes von Nichtrau-
chern auf körperliche Unversehrtheit vor
dem Recht von Rauchern auf Tabakkon-
sum außerhalb der festgelegten Raucher-
zonen angesichts des durch Passivrauch
gefährdeten Rechtsgutes der Gesundheit.

Öffentlich zugängliche Einrichtungen

Flächendeckende Einführung rauch-
freier öffentlicher Einrichtungen und
rauchfreier Zonen unter vorrangiger Be-
rücksichtigung von 
• Kindergärten, Schulen, Hochschulen

und anderen Aus- und Fortbildungs-
stätten;

• Einrichtungen der Gesundheitsversor-
gung;

• Sportstätten;
• Gastronomie (Gaststätten, Kneipen,

Bars etc.).

Öffentlicher Verkehr

Durchgehende Rauchverbote im
öffentlichen Straßen-, Schienen-, Wasser-
und Luftverkehr aus Gründen des Nicht-
raucherschutzes sowie aus Sicherheits-
gründen.
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5 PRODUKTREGULIERUNG
UND VERBRAUCHER-
INFORMATION

STATUS QUO
Der Tabakkonsum unterscheidet sich in
wesentlichen Aspekten von anderen frei-
en Verbraucherentscheidungen. Tabak-
erzeugnisse sind die einzigen frei verfüg-
baren Konsumgüter, die bei einem Groß-
teil derer, die sie bestimmungsgemäß
verwenden, zu Abhängigkeit, schwerwie-
genden Gesundheitsschäden und vorzei-
tigem Tod führen. Tabakrauch enthält
genotoxische Kanzerogene, für die es
keinen unteren Schwellenwert gibt, bis
zu dem der Konsum als unschädlich
angesehen werden kann 35. Zwar gibt es
eine klare Dosis-Wirkungsbeziehung hin-
sichtlich der Krebsentwicklung, jedoch
bleibt ein Krebsrisiko auch bei geringem
Konsumverhalten bestehen. Dies unter-
scheidet Zigaretten grundsätzlich von
anderen legalen psychoaktiv wirksamen
Produkten wie Alkoholika.
Gesetzlich ist der Verkehr mit Tabak-
erzeugnissen durch das Lebensmittel-
und Bedarfsgegenständegesetz (LMBG)
reguliert. Tabakerzeugnisse sind aller-
dings von den allgemeinen Grundsätzen
des LMBG, wie sie für Lebensmittel gel-
ten, nämlich dem Schutz der Verbraucher
vor Gefährdung der Gesundheit sowie
vor Täuschung und Irreführung, ausge-
nommen. Damit sind Tabakprodukte die
einzigen legalen Konsumgüter, die hin-
sichtlich ihres gesundheitlichen Schädi-
gungspotenzials weitgehend ungeprüft
auf den Markt gebracht werden können.
Die derzeit geltenden gesetzlichen Vor-
schriften zur Herstellung und Kennzeich-
nung von Tabakprodukten entsprechen
nicht dem Stand von Wissenschaft und
Technologie. So ist die bisherige Produkt-
information für Tabakprodukte lücken-
haft, nicht aussagefähig und irreführend.
Weiterführende Maßnahmen der Pro-
duktregelung für Tabakprodukte haben
das Ziel, den gesundheitlichen Schaden
durch den Konsum von Tabakprodukten
zu minimieren. 
Die Verantwortlichkeit für die Umsetzung
der gesetzlichen Vorschriften zur Herstel-
lung und Kennzeichnung von Tabakpro-

dukten liegt derzeit beim Bundesminis-
terium für Verbraucherschutz, Ernährung
und Landwirtschaft und dessen nachge-
ordneten Behörden. 
Im Jahr 2001 wurde die Europäische
Direktive zur Angleichung der Rechts-
und Verwaltungsvorschriften der Mit-
gliedsstaaten über die Herstellung, die
Aufmachung und den Verkauf von Tabak-
erzeugnissen (Direktive 2001/37/EC) ver-
abschiedet und soll bis September 2002
in nationales Recht umgesetzt sein. Sie
setzt verbindliche Standards für die
Grenzwerte für Nikotin, Teer und Kohlen-
monoxid, für einzelne Inhaltsstoffe und
die Kennzeichnung von Zigaretten sowie
Warnhinweise auf Zigaretten und ande-
ren Tabakprodukten. Die Bundesregie-
rung hat gegen einzelne Bestimmungen
dieser Direktive beim Europäischen
Gerichtshof eine Klage eingereicht, die
jedoch aus formellen Gründen abgelehnt
wurde.

AKTUELLER WISSENSSTAND
Produktgestaltung

Die Zigarette ist eine Abgabevorrich-
tung für das Suchtmittel Nikotin und ent-
hält eine Vielzahl zellgiftiger und krebs-
erregender Stoffe, die zum Großteil erst
während des Verbrennungsprozesses ent-
stehen 24.

Für die Gesundheitsschädlichkeit von
Zigaretten ist die Gesamtmenge aller
toxischen Stoffe, die in Zigaretten enthal-
ten sind oder die bei der Verbrennung
frei werden, ausschlaggebend 18. Für die
Vielzahl im Tabakrauch enthaltener gas-
förmiger Substanzen, deren toxische
Wirkung erheblich ist 22, existieren keine
gesetzlich festgelegten Grenzwerte.

Von den über 4000 verschiedenen Sub-
stanzen, die im Hauptstromrauch einer
Zigarette enthalten sind, ist bei über 50
nachgewiesen, dass sie krebserregend
sind 19,24,50. Hierzu zählen unter anderem
die polyzyklischen aromatischen Kohlen-
wasserstoffe, aromatische Amine und die
tabakspezifischen Nitrosamine. Als wei-
tere wichtige Schadstoffe sind zu nen-
nen: Ammoniak, Blausäure, Kohlenmo-
noxid, Formaldehyd und Polonium-210
(vgl. Abb. 14). 
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„Tim Coleman: ,…es gibt keine
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Philip Morris International:
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David Davies, Vize-Präsident

von Philip Morris International,

2001 (XV)



In Bezug auf die Minimierung der
Gesundheitsschädlichkeit entsprechen
Zigaretten nicht dem Stand der Techno-
logie. Bereits seit mehreren Jahrzehnten
existieren Patente für Verfahren, durch
die die Gesundheitsschädlichkeit von
Tabakprodukten erheblich verringert wer-
den kann und die folglich die Anzahl
tabakrauchbedingter Erkrankungen und
Todesfälle reduzieren könnten. Von derar-
tigen Patenten wird nicht durchgängig
Gebrauch gemacht 20. Unter anderem
• können durch die geeignete Wahl der

Tabaksorten sowie den Einsatz beson-
derer Verfahren der Tabakherstellung
die krebserzeugenden tabakspezifi-
schen Nitrosamine, die durch eine che-
mische Reaktion zwischen Nikotin und
Nitraten entstehen und neben dem
kompensatorischen Rauchen (s.u.) für
den Anstieg bestimmter Formen von
Lungenkrebs verantwortlich gemacht
werden 21, fast vollständig beseitigt
werden 37.

• existieren Verfahren zur Verringerung
der im Tabakrauch enthaltenen krebs-
erzeugenden organischen Substanzen
10 sowie zur Reduktion der toxischen
Stoffe und der gasförmigen wie parti-
kelgebundenen Verbrennungsprodukte
des Tabaks 5.
Aus internen Dokumenten der Ziga-

rettenindustrie geht hervor, dass Her-
stellern das Abhängigkeitspotenzial von
Nikotin und die Gesundheitsschädlichkeit
von Zigaretten bereits seit Jahrzehnten
bekannt ist 11,17,41. Gleichwohl wird das
Abhängigkeitspotenzial seitens der Ta-
bakindustrie teils noch bis heute bestrit-

ten 8. Die Dokumente der Zigarettenher-
steller machen deutlich, dass diese an
der Produktgestaltung von Zigaretten
eine Vielzahl von Veränderungen vorge-
nommen haben, die sich auf das Rauch-
verhalten auswirken und das Abhängig-
keitspotenzial von Zigaretten weiter erhö-
hen 1,14. Unter anderem wird die aus-
drückliche Zielsetzung offensichtlich,
Rauchern eine quasi beliebige Nikotin-
zufuhr zu ermöglichen, ohne dies jedoch
an den veröffentlichten Nikotinwerten
ersichtlich zu machen 23,41.

Durch den Zusatz von Ammoniak kann
erreicht werden, dass die Bioverfügbar-
keit von Nikotin (Anteil des „freien
Nikotins”) erhöht wird 2,50, was wiede-
rum dazu führt, dass das Abhängigkeits-
potenzial von Zigaretten verstärkt wird 36.
Die hierbei angewandte Ammoniak-Tech-
nologie ist bei Zigarettenherstellern be-
reits seit den Sechzigerjahren bekannt.

Zusatzstoffe werden nicht nur dazu
verwendet, die Haltbarkeit und die Ab-
brenngeschwindigkeit von Zigaretten zu
beeinflussen, sondern auch, um deren
Geschmack und Geruch zu verbessern 3.
Hierdurch wird das Rauchen für Ein-
steiger insbesondere im Kindes- und
Jugendalter angenehmer und genießba-
rer. 

In den vergangenen Jahren werden
vermehrt neue Tabakprodukte („novel
products“) auf den Markt gebracht, für
die geringere Schadstoffwerte als für her-
kömmliche Zigaretten angegeben wer-
den, für deren tatsächliche Schadens-
reduktion bisher jedoch keine überprüf-
ten Daten vorliegen 24,50.
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Abbildung 14: Ausgewählte

toxische und kanzerogene

Substanzen im

Hauptstromrauch. Quelle:

Hoffmann et al., 1994 22.

Bearbeitung: Deutsches

Krebsforschungszentrum,

Stabsstelle Krebsprävention,

2002
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Produktinformation

Aufgrund der Tatsache, dass die Ge-
samtmenge aller toxischen Substanzen
für die Gesundheitsschädlichkeit von
Zigaretten ausschlaggebend ist (s.o.), ist
die ausschließliche Angabe des Gehalts
lediglich zweier Stoffe – Teer und Nikotin
– lückenhaft und unzureichend. 

Die Bezeichnung von Teer als einer
einheitlichen Substanz ist irreführend.
Teer ist die Kollektiv-Bezeichnung für
mehrere tausend verschiedener Substan-
zen, die den dicken und klebrigen Über-
rest des Tabaks bilden 50. Die Zusammen-
setzung des Teers unterscheidet sich von
Produkt zu Produkt zum Teil erheblich 4,7.

Die Zahlenangaben zum Teer- und
Nikotingehalt von Zigaretten sind für
Verbraucher wenig aussagekräftig: Die
Mehrzahl aller Raucher weiß nicht, wie
hoch der Nikotin- und Teergehalt der
Zigaretten ist, die sie rauchen 16 bzw.
interpretiert die auf Zigarettenschachteln
aufgedruckten Grenzwerte für Nikotin
und Teer falsch 9,28.

Die gegenwärtig verwendete maschi-
nelle Messpraxis zur Berechnung der
Teer- und Nikotinwerte (ISO/FTC-Test) hat
keine Aussagekraft für die Aufnahme
dieser Stoffe durch Raucher, da die Varia-
tion des menschlichen Rauchverhaltens
nicht berücksichtigt wird 4,26,28. So kann
die Nikotinzufuhr bei entsprechendem
Rauchverhalten bis um das Achtfache
der maschinell ermittelten Werte erhöht
sein 26. Bereits Anfang der Achtzigerjahre
wurde die Anwendung dieses Mess-
verfahrens daher von der US-amerika-
nischen Wettbewerbsbehörde Federal
Trade Commission (FTC) als gültiger Indi-
kator für die Nikotin- bzw. Teeraufnahme
für fragwürdig erklärt 49.

Einige der in Tabakprodukten verwen-
deten Zusatzstoffe sind gewöhnliche, in
Lebensmitteln verwendete Substanzen
wie Zucker oder Kakaopulver. Beide sind
exemplarisch für Substanzen, die zwar
im Rohzustand unschädlich, nach dem
Verbrennungsvorgang inhaliert aber
gesundheitsschädlich sind 4,50.

Scheinbar harmlose Zusatzstoffe kön-
nen die Gesundheitsschädlichkeit von
Tabakprodukten zudem erhöhen, indem
sie diese schmackhafter und genießbarer

machen oder deren Abhängigkeitspoten-
zial steigern 50.

Ein besonders schwerwiegendes Bei-
spiel für die bewusste Irreführung der Ver-
braucher durch die Hersteller sind die so
genannten „light”-Produkte (Tabakproduk-
te mit der Kennzeichnung „light“, „ultra-
light“, „mild“, „low-tar“, „slim“ etc.).
Während führenden Tabakherstellern die
folgenden Fakten bereits seit den Siebzi-
gerjahren bekannt sind 23, ist ein Großteil
aller Raucher darüber nicht informiert: 
• Die im Vergleich zu Standardzigaretten

niedrigeren Messwerte der „light"-Zi-
garetten werden vorrangig durch Fil-
terventilation erreicht. Durch kleine
Löcher in den Zigarettenfiltern von
„Light"-Produkten wird der Tabakrauch
mit Luft versetzt und um bis zu 80%
„verdünnt". Diese Filterventilation
lässt sich mit den Fingern oder Lippen
blockieren, wodurch sich die Aufnah-
me von Nikotin und im Tabakrauch
enthaltenen Schadstoffen erhöht 46.

• Raucher passen beim Konsum von
„light“-Zigaretten sowohl das Zug-
volumen und die Zughäufigkeit als
auch die Inhalationstiefe ihrem indivi-
duellen Nikotinbedarf so an, dass die
erwünschte Nikotinaufnahme erreicht
wird. Durch derartige Veränderungen
des Rauchverhaltens (kompensato-
risches Rauchverhalten) nehmen Rau-
cher unwissentlich zum Teil weit höhe-
re Mengen an Nikotin und Teer auf 32.
Diese liegen um 50 bis 150 Prozent
über den nach der ISO/FTC-Methode
ermittelten Werten 46.

• Die Mehrzahl aller Raucher von
„light“-Zigaretten blockiert die Filter-
ventilation zumindest teilweise 31. Von
allen Rauchern, die dauerhaft von
Standard-Produkten zu „light“-Zigaret-
ten wechseln, zeigen sogar bis zu
100% kompensatorisches Rauchver-
halten 15; viele Raucher weisen mehre-
re Formen des kompensatorischen
Rauchverhaltens gleichzeitig auf 40,46.

• Bisher liegt kein überzeugender Nach-
weis dafür vor, dass „light“-Zigaretten
die tabakverursachten Gesundheitsrisi-
ken bedeutsam verringern und somit
einen gesundheitlichen Nutzen darstel-
len 43. Hingegen gibt es vermehrt
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Hinweise darauf, dass die Art des
Produktdesigns der „light"-Zigaretten
und damit in Verbindung stehende
Veränderungen des Rauchverhaltens
zu einer deutlichen Zunahme be-
stimmter Lungentumoren, der Adeno-
karzinome, führen 21,25,33,42. Das Ade-
nokarzinom ist eine besonders bös-
artige Tumorart, die in der Lungen-
peripherie entsteht und besonders
schlechte Behandlungschancen auf-
weist 21,44.
Der Großteil aller Raucher hält „light"-

Produkte im Vergleich zu Standardziga-
retten für weniger gesundheitsschädlich
13,16,29,39. Unrealistische Erwartungen be-
züglich der Risikoreduktion, die durch
„light"-Produkte erreicht werden können,
sind unter Rauchern von „light"-Pro-
dukten weit verbreitet 28,30,46. (vgl. Abb.
15). Aus ehemals vertraulichen internen
Industriedokumenten wird ersichtlich,
dass seitens der Tabakindustrie gezielt
darauf hingewirkt wirkt, Raucher in die-
ser irrigen Annahme zu bestätigen 23,41.

Für viele Raucher ist der Wechsel von
Standardzigaretten zu „light"-Zigaretten
eine Alternative für die Beendigung des
Tabakkonsums 27,28,45,46,47; bekannte Risi-
ken werden auf der Basis kognitiver Dis-
sonanz als nicht mehr relevant klassifi-
ziert 28.

Warnhinweise

Warnhinweise sind eine spezielle Form
der Verbraucherinformation. Sie können

Einfluss auf Konsumentenentscheidun-
gen nehmen und spielen auch in Län-
dern, in denen Verbraucher generell als
gut informiert gelten, eine bedeutende
Rolle 38,48. Ihre Wirksamkeit hängt so-
wohl von deren Inhalt wie von deren
Gestaltung ab,  große Warnhinweise sind
kleinen deutlich überlegen 34.

Durch die Einführung größerer Warn-
hinweise werden Raucher unter anderem
dazu veranlasst, mehr über die Gesund-
heitseffekte des Rauchens nachzudenken,
oder dazu motiviert, den Tabakkonsum
zu verringern oder zu beenden 6,12,34.

Warnhinweise, die bildliche Darstel-
lungen – unter anderem bildlich-anatomi-
sche Photos verschiedener durch Tabak-
konsum verursachter gesundheitlicher
Konsequenzen (Lungenkrebs, Raucher-
bein etc.) – verwenden, erweisen sich als
ungleich wirkungsvoller als lediglich text-
gestützte Warnhinweise 34.

VERANTWORTLICHE
Bundesministerium für Verbraucher-

schutz, Ernährung und Landwirtschaft 
Bundesinstitut für gesundheitlichen

Verbraucherschutz und Veterinärmedizin
Bundesministerium für Gesundheit
Bundesministerium für Justiz 
Zuständige Behörden und Stellen in

Bund und Ländern
Verbraucherschutzorganisationen
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Abbildung 15: Gründe für

den Konsum von „light“-

Zigaretten (in Prozent).
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1998 28. Bearbeitung:
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HANDLUNGSEMPFEHLUNGEN
Übergreifend/Generell

Umsetzung der Einzelvorschriften der
EU-Richtlinie zur Angleichung der
Rechts- und Verwaltungsvorschriften der
Mitgliedsstaaten über die Herstellung,
die Aufmachung und den Verkauf von
Tabakerzeugnissen;

Beendigung des Sonderstatus für
Tabakprodukte, d.h. Anwendung der all-
gemeinen gesetzlichen Bestimmungen
des Verbraucherschutzes (vgl. LMBG) für
Tabakprodukte;

Errichtung eines Bundesaufsichts-
amtes für Tabakkontrolle mit der Aufgabe
der Überwachung der Tabakindustrie
zum Zwecke des Gesundheitsschutzes;

Fortlaufende Aktualisierung der Pro-
duktgestaltung und -information gemäß
dem jeweiligen wissenschaftlichen und
technologischen Kenntnisstand.

Die folgenden Empfehlungen gelten

nicht nur für Zigaretten, sondern – so-

weit zutreffend – für alle Tabakprodukte

Produktgestaltung

Verpflichtung zur Offenlegung aller in
Tabakprodukten enthaltenen Zusatzstoffe
und Emissionen (Haupt- und Neben-
stromrauch) nach Markenname und
Produkt, einschließlich der Begründung
der Verwendung sowie einer Bestätigung
der gesundheitlichen Unbedenklichkeit
des jeweiligen Zusatzstoffes sowohl vor
als auch nach dem Verbrennungsprozess
seitens der Hersteller und Importeure;

Überprüfung der zugelassenen Zusatz-
stoffe auf deren Unbedenklichkeit ein-
schließlich der gesundheitlichen Unbe-
denklichkeit im Zusammenspiel mit
anderen Inhaltsstoffen;

Überwachung der Verwendung der
zulässigen Zusatzstoffe nach Marken-
name und Produkt;

Minimierung des Gehalts gesundheits-
schädlicher Substanzen in allen sich auf
dem Markt befindlichen Tabakprodukten
nach dem Stand der technischen Mög-
lichkeiten;

Unabhängige wissenschaftliche Ana-
lyse und Information über die biologi-
schen Auswirkungen der Bestandteile

des Tabakrauches einschließlich Informa-
tionen über die krebserzeugende sowie
entzündungsauslösende Wirkung;

Festlegung von zulässigen Grenzwer-
ten für im Tabakrauch enthaltenen
Toxine;

Einforderung eines Nachweises für
jeden von Herstellerseite gemachten An-
spruch auf Schadensverringerung von
Tabakprodukten sowie Regulation ent-
sprechender Werbeaussagen;

Regelung der Neuzulassung von
Tabakprodukten („novel products") sowie
Überprüfung der Gesundheitsschädlich-
keit dieser Produkte;

Monitoring/Überwachung der Scha-
densreduktion durch ein unabhängiges
Institut;

Geltendmachung von Schadensersatz-
forderungen nach dem Beispiel der USA
für die wissentlich gemachten Falschaus-
sagen der Tabakindustrie;

Rechtliche Gleichstellung der für den
Export bestimmten Tabakerzeugnisse,
um zu verhindern, dass für den Export
gesundheitsschädlichere Produkte herge-
stellt werden als für den Inlandsverkauf. 

Produktinformation

Vollständige, präzise und verständliche
Information der Verbraucher über die
bekannten, wahrscheinlichen und mög-
lichen Konsequenzen des Tabakkonsums;

Ersatz der bisherigen belanglosen
Angaben zu Teer- sowie Nikotingehalt
durch sinnvolle Messgrößen für die
Gesamtgiftigkeit aller Tabakinhaltsstoffe
und des Tabakrauches;

Veröffentlichung aller Inhaltsstoffe,
Zusatzstoffe sowie der Bestandteile des
Tabakrauches und deren Konzentration
einschließlich des „freien Nikotins" im
Tabakrauch für jede einzelne Marke in
Form klarer und für die breite Öffentlich-
keit verständlicher Informationen durch
die Hersteller und Importeure;

Einführung von Packungsbeilagen für
detaillierte gesundheitsbezogene Pro-
duktinformationen (z.B. Hinweis auf
Filterventilation);

Verzicht auf das ISO/FTC-Verfahren als
Grundlage für die Regulierung und
Kennzeichnung von Tabakprodukten. Ein-
führung eines neuen standardisierten
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Testverfahrens zur Messung der Nikotin-
bzw. Teerwerte, welches dem menschli-
chen Rauchverhalten und dessen Varia-
tionsbreite Rechnung trägt, durch ein
unabhängiges Institut. Um einen Ver-
gleich mit den bisherigen Messdaten zu
ermöglichen, kann das bisherige Test-
verfahren zusätzlich weiter durchgeführt
werden;

Verbot aller expliziten und impliziten
irreführenden „light"-Kennzeichnungen
(„light“, „ultra-light", „low-tar", „mild",
„slim" etc.) sowie aller weiteren begriff-
lichen, symbolischen, bildgestützten oder
weiteren Produktkennzeichnungen und
Markennamen, die den Eindruck er-
wecken, dass ein bestimmtes Tabakpro-
dukt weniger gesundheitsschädlich sei
als andere;

Einführung generischer Verpackungen,
da die Markendesigns der Werbung die-
nen und somit die Wirksamkeit der
Werbeverbote schmälern können; 

Aufdruck eines Hinweises auf Entwöh-
nungshilfen (z.B. Kontaktnummer für
telefonische Beratung zur Tabakentwöh-
nung) auf jeder Zigarettenschachtel.

Warnhinweise

Einführung von Illustrationen, die die
spezifischen gesundheitlichen Konse-
quenzen des Tabakkonsums bildlich oder
graphisch darstellen;

Verbot der Anbringung von Warnhin-
weisen an einer Stelle, die beim Öffnen
der Packung zerstört werden kann sowie
auf der Transparentfolie oder sonstigem
Verpackungsmaterial, das die Packung
umhüllt;

Aufdruck der Warnhinweise in der/den
Landessprache(n) des Bestimmungslan-
des bei Exportware.
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6 ABGABE UND VERTRIEB
VON TABAKWAREN

STATUS QUO
Abgabeverbote zielen darauf ab, den Zu-
gang zu gesundheitsschädlichen Produk-
ten zu beschränken. So ist in vielen
Ländern die gewerbliche Abgabe „har-
ter“ Alkoholika an Kinder und Jugend-
liche unter 18 Jahren untersagt. Zudem
gibt es in einer Reihe von Staaten bereits
seit längerer Zeit Abgabeverbote für
Tabakerzeugnisse an Minderjährige 9,15.
In Deutschland ist die gewerbliche Ab-
gabe von Tabakprodukten an Kinder und
Jugendliche seit Sommer 2002 durch die
Novellierung des Jugendschutzgesetzes
so geregelt, dass Tabakprodukte an Kin-
der und Jugendliche unter 16 Jahren
nicht verkauft werden dürfen. Kontrollen
der Einhaltung sowie Sanktionsmöglich-
keiten bei Verstößen sind bisher nicht
vorgesehen.
Obgleich die Abgabe von Tabakpro-
dukten an Kinder und Jugendliche bis
zum Alter von 16 Jahren verboten ist,
können diese dennoch an Zigaretten-
automaten rund um die Uhr Zigaretten
kaufen. Durch die breite Verfügbarkeit
der Zigarettenautomaten wird Kindern
und Jugendlichen der Zugriff auf Ziga-
retten wie in sonst keinem anderen Land
erleichtert. Diese Handhabung ist den
realen Gefährdungen des Tabakkonsums
nicht angemessen, die mit einem frühen
Einstiegsalter erheblich zunehmen. 

ABGABEVERBOT

AKTUELLER WISSENSSTAND
Zur Bewertung der Bedeutung von

Abgabeverboten bzw. Einschränkungen
des Vetriebs von Tabakwaren müssen fol-
gende bestehenden Fakten berücksichtigt
werden:
• Der Einstieg in den Tabakkonsum fin-

det heute bereits im frühen Jugend-
alter statt. Von den heute 12- bis 25-
jährigen Rauchern haben 80% bereits
im Alter zwischen 11 und 16 Jahren
ihre erste Zigarette geraucht 5.

• Die Gesundheitsgefährdung durch das
Rauchen ist bei einem frühen Beginn

des täglichen Zigarettenkonsums hö-
her 25,26. Je früher Kinder und Jugend-
liche mit dem Rauchen beginnen, des-
to größer ist das individuelle Risiko für
Lungenkrebs, da die Entwicklung von
Lungenkrebs besonders von der Kon-
sumdauer abhängt 13,16,29. Zudem ist
die Wahrscheinlichkeit, zu regelmäßi-
gen Rauchern zu werden, bei einem
frühen Einstiegsalter größer 17 und die
Wahrscheinlichkeit eines späteren
Ausstiegs aus dem Tabakkonsum ge-
ringer 4.

• Das Risiko der Entwicklung einer kör-
perlichen Tabakabhängigkeit nimmt
mit einem früheren Beginn des täg-
lichen Zigarettenkonsums zu 19,25. Bei
einem erheblichen Prozentsatz aller
jugendlichen Raucher kann bereits
eine Tabakabhängigkeit festgestellt
werden: Bei einer Repräsentativbe-
fragung im Raum München zeigten
über 90% aller befragten Jugendlichen
und jungen Erwachsenen im Alter zwi-
schen 14 und 24 Jahren, die regelmä-
ßig rauchen, zumindest ein Abhängig-
keitssymptom nach DSM-IV (Diagnos-
tisches Manual und Statistisches Ma-
nual Psychischer Störungen 23); und
die Hälfte aller regelmäßigen Raucher
dieser Altersgruppe wiesen nach den
Kriterien des DSM-IV bereits eine
Tabakabhängigkeit auf 22.

• Die Wahrscheinlichkeit, dass Jugend-
liche, die mit dem Tabakkonsum expe-
rimentieren, im Erwachsenenalter rau-
chen, ist im Vergleich zu nichtrauchen-
den Jugendlichen ungleich höher 8.

• Die Abgabe von Gratisproben ist in
Deutschland bislang lediglich per frei-
williger Selbstbeschränkung seitens
der Hersteller „geregelt“ und ver-
schafft Kindern und Jugendlichen die
Möglichkeit, kostenfrei mit dem Tabak-
konsum zu experimentieren. Dies kann
das Probierverhalten bereits im frühen
Alter fördern. 
Ein Abgabeverbot von Tabakprodukten

an Kinder und Jugendliche kann zu
einem Rückgang des Verkaufs an die ent-
sprechenden Altersgruppen führen 24.
Die tatsächliche Verfügbarkeit von Tabak-
produkten für Kinder und Jugendliche
wird allerdings nur dann wirksam einge-
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schränkt, wenn das Abgabeverbot sei-
tens des Einzelhandels konsequent ein-
gehalten wird.

Die geringe Einhaltung von Abgabe-
verboten durch Einzelhändler ist vielfach
dokumentiert 24,30. Die Information des
Einzelhandel über die Gesetzeslage reicht
alleine nicht aus, um die Einhaltung von
Abgabeverboten zu erhöhen. Strafver-
folgung bzw. Androhung einer solchen
erweisen sich als wirkungsvoller 24.

Aufgrund der Schwierigkeiten mit der
Einhaltung des Abgabeverbotes durch
den Einzelhandel sowie der Tatsache,
dass Kinder und Jugendliche Tabakwa-
ren nicht nur aus gewerblichen Quellen,
sondern auch aus sozialen Quellen
(Eltern, Freunde) beziehen 20, existieren
bislang keine schlüssigen Ergebnisse da-
rüber, ob Abgabeverbote als Einzelmaß-
nahme zu einem Rückgang des Verkaufs
an die entsprechenden Altersgruppen
führen, zur Senkung der Raucherquoten
von Kindern und Jugendlichen beitragen
bzw. die Wahrscheinlichkeit verringern,
dass Jugendliche zu regelmäßigen Rau-
chern werden 21,28.

Die Wirksamkeit eines Abgabeverbotes
beruht entscheidend darauf, dass es als
Bestandteil eines umfassenden Pro-
gramms der Tabakkontrolle eingeführt
und konsequent umgesetzt wird 7,14.
Lediglich den Zugriff auf Tabakprodukte
zu erschweren, ohne den sozialen Kon-
text des Rauchens zu verändern, ist
wenig erfolgversprechend und verstärkt
zusätzlich das Image der Zigarette als
„verbotene Frucht“. 

Die Durchsetzung eines Abgabever-
bots wird selbst bei einer nur geringen
Senkung des Tabakkonsums von Kindern
und Jugendlichen als eine kosteneffizien-
te Maßnahme der Tabakkontrolle gewer-
tet 12.

Der Internethandel mit Tabakprodukten
kann ein nationales Abgabeverbot an
Kinder und Jugendliche schwächen, da
es auch für Minderjährige relativ pro-
blemlos möglich ist, Tabakwaren über
das Internet zu beziehen 6,10.

In den USA hat die Tabakindustrie
Abgabeverbote vielfach dazu genutzt,
sich mit Einzelhändlern zu verbünden mit
dem Ziel, auf lokaler Ebene angestrebte

Tabakkontrollmaßnahmen zu verhindern
21. Zudem dienen die von einigen Her-
stellern durchgeführten Abgabeverbots-
kampagnen der Tabakindustrie dazu, wei-
tere wirksame gesetzgeberische Maß-
nahmen der Tabakkontrolle abzuwehren,
indem sie die Illusion wecken, mit einer
Einzelmaßnahme bereits wirkungsvoll
zur Tabakkontrolle beizutragen 21.

Weil Kinder durch zigarettenähnliche
Produkte an den Konsum von Zigaretten
herangeführt werden können, muss ein
Abgabeverbot auch für Produkte gelten,
die Tabakwaren ähneln, beispielsweise
für Schokoladen- und Kaugummizigaret-
ten. Aufgrund der Tatsache, dass die
positive Bindung von Kindern an zigaret-
tenähnliche Süßigkeiten sich später auf
Zigaretten übertragen kann, sind diese
bereits in über zehn Staaten verboten. Ein
Zusammenhang zwischen Schokoladen-
zigaretten und der späteren Aufnahme
des Rauchens ist nachweisbar: 12-Jährige,
die Schokoladenzigaretten „geraucht“ ha-
ben, sind unabhängig vom Rauchver-
halten der Eltern mit doppelt so hoher
Wahrscheinlichkeit später Raucher 18.

Unter Rauchern herrscht eine große
Zustimmung für die Einführung eines
Mindestalters beim Kauf von Zigaretten:
In Deutschland sprechen sich 77% aller
Raucher dafür aus 3. Jedoch ist die Ein-
führung eines Mindestalters von 18 Jah-
ren erforderlich, da die Selbstverantwort-
lichkeit für ungesundes Handeln erst ab
der Volljährigkeit gegeben ist. 

VERANTWORTLICHE
Bundesministerium für Familie, Senio-

ren, Frauen und Jugend
Bundesministerium für Wirtschaft und

Technologie
Bundesministerium für Verbraucher-

schutz, Ernährung und Landwirtschaft

HANDLUNGSEMPFEHLUNGEN
Die Verfügbarkeit von Tabakprodukten

sollte deren Schadenspotenzial wider-
spiegeln. Die Abgabe von Tabakwaren
sollten daher künftig den gleichen
Beschränkungen hinsichtlich des Kinder-
und Jugendschutzes unterliegen, wie sie
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„Wenn wir nicht sofort etwas

unternehmen, um in Bezug auf

den Zugriff Jugendlicher auf

Zigaretten den Anschein von

Industrieverantwortung zu ver-

mitteln, werden wir es sehr

bald mit strengen Marktre-

striktionen zu tun haben. Diese

werden den Weg ebnen für

eine ebenso strenge Gesetz-

gebung oder andere Regula-

tionen bezüglich der Orte, an

denen Erwachsene rauchen

dürfen.“

Ellen Merlo, Senior Vice-

President bei Philip Morris,

1995 (XVII)



für Substanzen mit einem vergleichbaren
Schädigungspotenzial bereits seit lan-
gem gelten. Das Mindestalter für die
gewerbliche Abgabe von Tabakprodukten
sollte daher entsprechend der Abgabe
harter Alkoholika auf 18 Jahre festgesetzt
werden;

Kontrolle des gesetzlichen Mindest-
alters für den Erwerb von Tabakerzeug-
nissen seitens der Verkäufer durch Aus-
weiskontrolle;

Konsequente Überwachung der
Einhaltung von Abgabeverboten durch
Einzelhändler anhand von Stichproben-
kontrollen sowie Sanktionierung der
Nicht-Einhaltung;

Überprüfung der Effektivität des
Abgabeverbotes von Tabakprodukten an
Kinder und Jugendliche nach ein bis zwei
Jahren. Sollte sich zeigen, dass das
Verbot nicht ausreichend eingehalten
wird, ist die Einführung einer Lizenzie-
rung des Vertriebes von Tabakwaren
angezeigt;

Berücksichtigung der jeweils aktuellen
Entwicklungen im Handel mit Tabakpro-
dukten, um die konsequente Durch-
setzung des Abgabeverbotes zu gewähr-
leisten. Gegenwärtig betrifft dies insbe-
sondere den Verkauf von Zigaretten über
das Internet;

Entfernung von Tabakerzeugnissen aus
Selbstbedienungsauslagen im Handel, da
diese den direkten Zugriff auf Tabak-
waren für Kinder und Jugendliche er-
leichtern;

Verbot der Abgabe von Gratisproben
(„sampling“) sowie von Gutscheinen für
Gratisproben, da eine altersbeschränkte
Abgabe nicht kontrollierbar ist;

Verbot der Herstellung und des Ver-
trieb von Schokoladen- und Kaugummi-
zigaretten, sowie anderer Süßwaren, die
zigarettenähnlich sind;

Politische Unterstützung der Regulie-
rung des Internethandels mit Tabakpro-
dukten in internationalen Abkommen
(EU-Direktiven/Framework Convention
for Tobacco Control).

ABSCHAFFUNG DER
ZIGARETTENAUTOMATEN

STATUS QUO
Deutschland ist mit rund 830 000 Ziga-
rettenautomaten, von denen über die
Hälfte im Außenbereich angebracht ist,
weltweit das Land mit der höchsten

fügbarkeit von Zigaretten ist in Deutsch-
land so hoch wie bei keinem anderen
Konsumprodukt: Zigaretten sind in
Deutschland leichter erhältlich als Grund-
nahrungsmittel, da sie unabhängig von
Ladenöffnungszeiten jederzeit bezogen
werden können. 
Die geplante Einführung des Chipkarten-
systems für Zigarettenautomaten stellt
keine wesentliche Barriere für den Kauf
von Zigaretten durch Kinder und Jugend-
liche dar, da dieses System nicht miss-
brauchsicher ist. Kinder und Jugendliche
unter 16 Jahren können sich die Chipkar-
te von älteren Freunden ausleihen und
auf diese Weise ungehindert Zigaretten
erwerben.
Durch den Einsatz so genannter Kombi-
automaten, bei denen unterhalb von
Zigarettenautomaten in Griffhöhe kleiner
Kinder ein Süßigkeitenautomat ange-
bracht ist, werden diese an den Konsum
von Zigaretten herangeführt.

AKTUELLER WISSENSSTAND
Ein Abgabeverbot von Tabakprodukten

an Kinder und Jugendliche bleibt so
lange wirkungslos, wie Zigaretten über
Automaten frei verfügbar sind 1,14.

Zigarettenautomaten haben als Ver-
triebsweg eine große Bedeutung und ste-
hen mit 29% des Absatzes nach dem
Lebensmittelhandel an zweiter Stelle 11.

Zigarettenautomaten sind insbesonde-
re für Kinder und Jugendliche eine wich-
tige Bezugsquelle für Tabakwaren. Nicht
nur in Deutschland konnte gezeigt wer-
den, dass Kinder und Jugendliche Ziga-
rettenautomaten häufiger nutzen als die
Allgemeinbevölkerung 27. Für Bayern ist
nachgewiesen, dass zwei Drittel aller
Kinder, Jugendlichen und jungen Er-
wachsenen im Alter zwischen 12 und 24
Jahren ihre Zigaretten häufig aus Ziga-
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rettenautomaten beziehen 2. Die übrigen
Bezugsquellen fallen dagegen mit jeweils
etwa 10% oder weniger kaum ins
Gewicht (vgl. Abb. 16). 

Wie in anderen Ländern gezeigt wer-
den konnte, wird der Zugriff von Kindern
und Jugendlichen auf Zigarettenauto-
maten durch deren ausschließliche In-
stallation in (nur für Volljährige zugäng-
lichen) Innenräumen nur begrenzt ein-
geschränkt. Zudem scheinen sich Ver-
käufer für die Beaufsichtigung von Ziga-
rettenautomaten nicht verantwortlich zu
fühlen, selbst wenn die Strafen hoch sind
14.

Die Mehrheit der Bevölkerung ist
gegen den Verkauf von Zigaretten an
Automaten: Wie eine Umfrage des Em-
nid-Institutes zeigt, spricht sich bundes-
weit jeder Zweite gegen den Verkauf von
Zigaretten an Automaten aus; in den
neuen Bundesländern befürworten sogar
annähernd 70% aller Bürgerinnen und
Bürger die Abschaffung von Zigaretten-
automaten 31.

VERANTWORTLICHE
Bundesministerium für Wirtschaft und

Technologie
Bundesministerium für Verbraucher-

schutz, Ernährung und Landwirtschaft
Bundesministerium für Familie, Senio-

ren, Frauen und Jugend

HANDLUNGSEMPFEHLUNG
Abschaffung des Automatenverkaufs,

da das geplante Chipkartensystem nicht
missbrauchsicher und eine Beaufsichti-
gung von Zigarettenautomaten nicht
durchgängig zu gewährleisten ist.
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7 SCHULISCHE
TABAKPRÄVENTION

STATUS QUO
Kinder und Jugendliche in Deutschland
machen ihre ersten Erfahrungen mit dem
Rauchen heute bereits in einem relativ
frühen Alter: Jedes zehnte Kind hat be-
reits vor Erreichen des 12. Lebensjahres
die erste Zigarette geraucht, das Durch-
schnittsalter bei der ersten Zigarette liegt
zwischen 13 und 14 Jahren. Am Ende der
Schulpflicht, im Alter zwischen 16 und 17
Jahren, rauchen 44%, knapp ein Viertel
davon bezeichnet sich als ständige
Raucher 4.
Im Rahmen der Bildungspolitik der ver-
gangenen Jahre haben national und in-
ternational Gesundheitserziehung, Ge-
sundheitsbildung, Gesundheitsförderung
und Suchtprävention an Bedeutung ge-
wonnen. In diesem Zusammenhang wer-
den auch in Deutschland schulische Prä-
ventionsmaßnahmen zunehmend unter-
stützt. Insbesondere für die legalen Sub-
stanzen Alkohol und Tabak sieht die Dro-
gen– und Suchtkommission beim Bun-
desministerium für Gesundheit Nachhol-
bedarf 7. Dies mag damit zusammenhän-
gen, dass illegale Drogen über Jahrzehn-
te hinweg im Zentrum des Interesses der
Suchtprävention standen.
In der Bundesrepublik werden die Poten-
ziale der schulischen Tabakprävention
bisher nur unzulänglich genutzt. Zwar
gibt es eine Vielfalt von Initiativen einzel-
ner Schulen oder Lehrer, aber keine flä-
chendeckende schulische Tabakpräven-
tion. Die beiden schulischen bzw.
schulgestützten Präventionsprogramme
„Klasse 2000“ 9 sowie „Be smart – Don’t
start“ 21 haben bisher bundesweit die
größte Verbreitung.
Grundlegende Bausteine der schulischen
Tabakprävention sind die unterrichtsge-
stützte Tabakprävention einerseits und
die Regelung des Tabakkonsums für
Schüler und Schulpersonal auf dem
Schulgelände anhand schulischer Vor-
schriften andererseits. In Deutschland
wird schulische Tabakprävention, wenn
überhaupt, bisher fast ausschließlich in
Form unterrichtsgestützter Programme
umgesetzt, die auf die Veränderung indi-

viduellen Verhaltens zielen. Hier besteht
allerdings eine Kluft zwischen den wis-
senschaftlich abgesicherten Strategien
und den Methoden, die in Schulen prak-
tisch umgesetzt werden 10. Desgleichen
existieren schulische Vorschriften zum
Tabakkonsum auf dem Schulgelände,
doch klaffen die vorhandenen Regelun-
gen und das tatsächliche Rauchverhalten
von Schülern und Lehrern auf dem
Schulgelände weit auseinander 18.

Die Tabakindustrie versucht in den ver-
gangenen Jahren zunehmend, sich durch
Sponsoringaktivitäten zu profilieren und
sich Zugang zu ihrem wichtigsten Markt-
segment, nämlich Kindern und Jugend-
lichen, zu verschaffen. Wie die Unterstüt-
zung schulischer Projekte durch die
Tabakindustrie (z.B. Internetführerschein
im Rahmen der Medienoffensive Schule
durch Philip Morris) zeigt, hat sie sich
auch Eingang in Schulen verschafft 13,17.

AKTUELLER WISSENSSTAND
Schulische Tabakprävention erweist

sich nur im Rahmen einer Gesamtstrate-
gie der Tabakkontrolle als nachhaltig
wirksam 6,20.

Mit der Tabakprävention an Schulen
werden vorrangig zwei Ziele verfolgt:
Zum einen die Verzögerung des Ein-
stiegsalters in den Tabakkonsum, zum
anderen die Verringerung des Tabakkon-
sums insgesamt. Während bestimmte
Präventionsprogramme durchaus das
Einstiegsalter erhöhen können 1,11,12,16,
haben die bisher umgesetzten Ansätze
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der unterrichtsgestützten Tabakpräven-
tion, insofern sie ohne weitere schulische
und außerschulische Maßnahmen der
Tabakkontrolle umgesetzt werden, keine
anhaltenden Auswirkungen auf das
Rauchverhalten von Kindern und Ju-
gendlichen 14,16,22.

Schulgestützte Tabakprävention ist
zwar nicht hinreichend, dennoch von
wichtiger Bedeutung, da lernorientierte
Maßnahmen der Tabakprävention die
Effektivität gesetzgeberischer Maßnah-
men erhöhen; umgekehrt schaffen ge-
setzgeberische Maßnahmen die Grund-
voraussetzungen für wirkungsvolle schu-
lische Tabakprävention, Gleiches gilt für
massenmediale Kampagnen 15.

Auch wenn die Lerneinheiten schuli-
scher Tabakprävention den aktuell gülti-
gen Präventionskonzepten entsprechen,
können die bisher evaluierten Program-
me gegenüber Standardbedingungen
den Tabakkonsum bei maximal 30% aller
Schüler verringern 16,19,20.

Die erfolgreichsten unterrichtsgestütz-
ten Programme schieben den Einstieg in
den Tabakkonsum lediglich um einige
Monate oder Jahre, maximal aber bis
zum Ende der Schulzeit hinaus bzw. ver-
ringern die Menge der konsumierten
Tabakprodukte 3,11.

Die besten Ergebnisse haben bisher
diejenigen unterrichtsgestützten Pro-
gramme vorzuweisen, die 
• auf dem handlungsorientierten Kon-

zept der Lebenskompetenzförderung
beruhen 1,16;

• nicht nur in einzelnen Klassenstufen,
sondern über die gesamte Schulzeit
hinweg angeboten werden 16,20;

• Lehrerfortbildungen zur Durchführung
und Vermittlung von Tabakpräven-
tionsprogrammen durchführen bzw.
Schüler (peer-leader) in der Tabak-
prävention ausbilden 11,16,19.
Etablierung möglichst strenger schuli-

scher Regelungen zum Rauchen führt bei
Schülern nicht zwangsläufig zu einer
sichtbaren Verringerung des Tabakkon-
sums 18. Ein rauchfreies Schulgelände ist
dennoch ein Schlüsselelement wirksa-
mer schulischer Tabakprävention, da
räumliche Restriktionen des Rauchens
nachgewiesenermaßen den Tabakkon-

sum reduzieren und sich vor allem auf
die Entscheidung Jugendlicher und jun-
ger Erwachsener, mit dem Rauchen zu
beginnen, auswirken 5.

Begrenzte Rauchverbote, die Schülern
ab 16 Jahren sowie Lehrern das Rauchen
in ausgewiesenen Bereichen gestatten,
sind aufgrund deren Vorbildfunktion für
jüngere Schüler von mangelhafter Wir-
kung 2.

Die begrenzte Wirksamkeit ausschließ-
lich schulischer Maßnahmen der Tabak-
prävention kann durch die Kombination
mit mehrdimensionalen gemeindebezo-
genen Maßnahmen der Tabakprävention
(community-Ansatz) erhöht werden 20.
Dies gilt ebenfalls für die Kombination
schulischer Tabakpräventionsprogramme
mit einer massenmedialen Kampagne,
die die gleichen Botschaften vermittelt 8.

VERANTWORTLICHE
Kultusministerien der Länder und

nachgeordnete Behörden
Wohlfahrtsverbände
Bundeszentrale für gesundheitliche

Aufklärung
Verbände und Vereine
Gesundheits– und Sozialberufe

HANDLUNGSEMPFEHLUNGEN
Flächendeckende Einführung schuli-

scher Maßnahmen der Tabakprävention,
welche durch wissenschaftliche Untersu-
chungen als wirkungsvoll bewertet wur-
den, als ein Baustein eines umfassenden
Programms der Tabakprävention;

Unterrichtsgestützte Tabakprävention,
die auf aktuell gültigen Präventionskon-
zepten beruht, sollte sich durch die ge-
samte Schulzeit ziehen;

Da der Tabakkonsum nur eine von
mehreren Risikoverhaltensweisen ist, bie-
tet es sich an, die Tabakprävention in ein
umfassendes Programm der schulischen
Gesundheitsförderung einzubinden;

Qualifikation von Lehrern für die unter-
richtsgestützte Tabakprävention (Konzept
der Lebenskompetenzförderung und des-
sen Vermittlung sowie Möglichkeit, das
Thema Tabakprävention in einzelne
Schulfächer einzubringen);
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Konsequente Ausweitung der schuli-
schen Tabakprävention über individuell
orientierte Tabakprävention im Schul-
unterricht hinaus auf strukturelle Verän-
derungen im schulischen Umfeld (schuli-
sches Gesamtkonzept);

Die Gestaltung und Umsetzung eines
schulischen Gesamtkonzepts sollte von
Schülern, Lehrern und Eltern mitgestaltet
werden (partizipativer Ansatz);

Schulische Rauchverbote sollten sich
nicht, wie bisher, auf die Zielsetzung des
Schutzes vor Passivrauchen beschrän-
ken, sondern weitere Zielsetzungen der
Tabakkontrolle beinhalten, nämlich den
Einstieg in den Tabakkonsum zu verhin-
dern sowie den Ausstieg zu erleichtern;

Rauchverbote auf dem Schulgelände
sollten gleichermaßen für Schüler, Lehrer
und das gesamte Schulpersonal sowie
für Besucher gelten, einschließlich schuli-
scher Veranstaltungen, die außerhalb des
Schulgeländes durchgeführt werden;

Grundsätzlich sollte darauf geachtet
werden, die schulische Tabakprävention
nicht als ein disziplinarisches, sondern
als gesundheitsrelevantes Thema zu ver-
mitteln. Entsprechend sollten Sanktionen
nicht in erster Linie Strafcharakter haben,
sondern der kritischen Hinterfragung des
Rauchverhaltens dienen;

Unterstützung von Entwöhnungsversu-
chen rauchender Schüler und des Schul-
personals durch Koppelung schulischer
Angebote mit bestehenden jugendspezi-
fischen Entwöhnungsangeboten; auch in
Kombination mit kinder- und jugendärzt-
lichen Präventionsmaßnahmen bei Rou-
tineuntersuchungen im Sinne der Ver-
stärkung von Nichtraucherverhalten; 

Erlass von Leitlinien durch die Kultus-
behörden der Länder mit dem Inhalt,
dass Aus- und Fortbildungseinrichtungen
jegliche Spenden der Tabakindustrie bzw.
finanzielle Zuwendungen von Institutio-
nen, die durch die Tabakindustrie finan-
ziert werden, abzulehnen haben sowie
mit diesen keine Veranstaltungen aus-
richten dürfen; 

Durchführung regelmäßiger und syste-
matischer Dokumentation und Evaluation
der schulischen Präventionsmaßnahmen
durch unabhängige Institute.
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8 MASSENMEDIALE
TABAKPRÄVENTION

STATUS QUO
Unter massenmedialer Tabakprävention
wird die Nutzung unterschiedlicher
Medien wie Fernsehen, Rundfunk, Print-
medien oder Internet verstanden, die
zum einen auf Informationsvermittlung
und die Beeinflussung tabakkonsumbe-
zogener Einstellungen und Normen zielt.
Zum anderen haben massenmediale
Maßnahmen der Tabakprävention das
Ziel, die Bevölkerung über die Notwen-
digkeit von Maßnahmen der Tabakprä-
vention zu informieren und die erfolgver-
sprechenden Maßnahmen zu vermitteln. 
In Deutschland gab es bisher nur verein-
zelte massenmediale Kampagnen zur
Prävention und Verringerung des Tabak-
konsums. Aufgrund der Tatsache, dass
die bisher durchgeführten massenmedia-
len Kampagnen weder von ausreichen-
der Dauer, noch ausreichend finanziert,
noch in weitere Maßnahmen der Tabak-
kontrolle eingebettet waren, zeigten sie
nur begrenzte Wirksamkeit. Dagegen
wurden im vergangenen Jahrzehnt in
verschiedenen Ländern, insbesondere in
den USA und Australien, diverse mas-
senmediale Kampagnen entwickelt, die
sich als Bestandteil eines umfassenden
Tabakkontrollprogramms als äußerst
wirksam erwiesen haben 5,25.

AKTUELLER WISSENSSTAND
Maßnahmen der massenmedialen

Tabakprävention sind ein Kernbestandteil
einer umfassenden Strategie der Tabak-
kontrolle 6,12,29. Sie weisen allerdings nur
dann nachhaltige Wirkung auf, wenn sie
mit weiteren Maßnahmen der Tabakkon-
trolle kombiniert umgesetzt werden 1,7,29.
Aufgrund der Unverhältnismäßigkeit der
für das Marketing von Tabakprodukten
vorhandenen finanziellen Mittel gegenü-
ber der für die massenmediale Tabakprä-
vention bereitgestellten Geldbeträge
könnte der Erfolg von Gegenwerbung
beispielsweise durch die Umsetzung
eines Tabakwerbeverbotes deutlich er-
höht werden.

Da der Werbeaufwand der Tabak-

industrie unerreichbar bleibt, ist die mög-
lichst effektive Gestaltung und Verbrei-
tung der Gegenwerbung von um so
wichtigerer Bedeutung 30. Hierzu liegen
gesicherte Kriterien und Empfehlungen
vor 18,25,29.

Reichweite, Frequenz und Dauer sind
zentrale Erfolgsfaktoren für eine massen-
mediale Kampagne mit dem Ziel der Be-
einflussung gesundheitsrelevanter Ver-
haltensweisen. Um der allgegenwärtigen
Pro-Tabakwerbung wirkungsvoll entge-
genzutreten, müssen Gegen-Werbungs-
kampagnen daher ausreichend finanziert
werden 29.

Massenmediale Kampagnen, die sich
gezielt an bestimmte Zielgruppen wen-
den,  können bei diesen zur Verringerung
des Tabakkonsums beitragen 7,31.

Rund 20% der langfristigen Verringe-
rung des Tabakkonsums infolge des im
US-Bundesstaat Kalifornien umgesetzten
Tabakkontrollprogramms wird der dort
durchgeführten Medienkampagne zuge-
schrieben. Dies entspricht allein für den
Zeitraum zwischen 1990 und 1992 einer
Senkung des Zigarettenabsatzes von
rund 230 Millionen Schachteln 14. Die
genannte Reduktion des Zigarettenkon-
sums steht in deutlichem zeitlichen Zu-
sammenhang mit den einzelnen Phasen,
in denen die Medienkampagne durchge-
führt wurde, der Abwärtstrend kam mit
der Einstellung der Medienkampagne
nahezu zum Stillstand (vgl. Abb. 17) 12.

Für die Wirksamkeit massenmedialer
Kampagnen bei der Unterstützung der
Tabakentwöhnung gibt es verlässliche
Hinweise. So kann anhand von Medien-
kampagnen die Anzahl von Aufhör-
versuchen erhöht werden, die Abstinenz-
raten gesteigert und die Inanspruchnah-
me von Hilfestellungen bei einem Aus-
stiegsversuch verbessert werden 9,15,19,20.
Im Zuge der damit verbundenen Verrin-
gerung des Tabakkonsums bei Erwachse-
nen kann auch ein Rückgang des Rau-
chens bei Jugendlichen festgestellt wer-
den 6.

Massenmediale Kampagnen stimulie-
ren die öffentliche Auseinandersetzung
mit der Problematik des Tabakkonsums
und können neben Verhaltensverände-
rungen auch zur Veränderung der tabak-
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bezogenen Normen führen 6. So kann
beispielsweise die unter Jugendlichen
weitverbreitete Überschätzung des An-
teils rauchender Gleichaltriger durch
massenmediale Ansprache korrigiert
werden 23,26.

Auch wenn massenmediale Tabak-
prävention nicht immer direkt zu Verhal-
tensveränderungen führt, ist sie unver-
zichtbarer Bestandteil der Tabakkontrolle:
So können Botschaften und Informa-
tionen vermittelt werden, die sich ihrer-
seits mittelbar auf den Tabakkonsum aus-
wirken 10,16,24,28.

Aufgrund der weiten Verbreitung von
Massenmedien ist deren Nutzung für
Präventionszwecke kosteneffizient, da ein
hoher Prozentsatz der Bevölkerung zeit-
gleich erreicht werden kann. Anhand von
Massenmedien können Bevölkerungs-
gruppen angesprochen werden, die
durch andere Präventionsangebote nur
schwer erreichbar sind 29.

Massenmediale Tabakprävention kann
einen maßgeblichen Wirkfaktor erfolgrei-
cher Tabakkontrolle, die „De-Normalisie-
rung“ des Tabakkonsums entscheidend
voranbringen. De-Normalisierung bedeu-
tet, dass die idealisierende und beschöni-
gende Darstellung des Tabakkonsums in
den Massenmedien und die Wahrneh-
mung des Tabakkonsums als normales
Alltagsverhalten in eine realitätsgemäße
Wahrnehmung umgewandelt wird, die

verdeutlicht, dass Tabakkonsum gesund-
heitsschädlich und in hohem Maße sucht-
erzeugend ist 17,23,26. Medienkampagnen
können zudem effektiv dazu genutzt wer-
den, auf weitere Maßnahmen der Tabak-
kontrolle (Beratungstelefone, rauchfreie
Einrichtungen etc.) hinzuweisen und kön-
nen hierdurch deren Bekanntheit, Akzep-
tanz und Nutzung fördern 21.

Für die Wirksamkeit massenmedialer
Tabakprävention haben sich beispiels-
weise emotionale Botschaften als aus-
schlaggebend erwiesen: Gegenwer-
bungsspots, die stark negative Gefühle
auslösen, gelten im Vergleich zu Gegen-
werbung, die nur geringe Emotionen
oder positive Emotionen auslöst, als
wirksamer 3,13. Insbesondere wenn sie
mit einer konkreten Verhaltensoption
(Hinweis auf telefonische Ausstiegsbera-
tung) kombiniert werden, können Verhal-
tensveränderungen nachgewiesen wer-
den 2.

Neben der Durchführung massenmedi-
aler Kampagnen ist eine weitere wirksa-
me und weitaus kostengünstigere Strate-
gie der Nutzung von Massenmedien die
sogenannte Media Advocacy 29. Im Kon-
text der Tabakkontrolle bedeutet Media
Advocacy, durch die gezielte Streuung
von Pressemitteilungen sowie durch die
Ansprache von Journalisten die Medien-
berichterstattung über tabakbezogene
Themen zu fördern. Durch den Bezug auf
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Abbildung  17: Einfluss der

Massenmedienkampagne

zur Verringerung des

Tabakkonsums auf den

Tabakkonsum in Kalifornien.

Quelle: Glantz, 1997 11;

Bearbeitung: Deutsches

Krebsforschungszentrum,

Stabsstelle Krebsprävention,

2002.

Mit freundlicher Genehmi-

gung der Fachzeitschrift
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aktuelle Forschungsergebnisse, tabakre-
levante Ereignisse und unerwartete Neu-
igkeiten kann die Berichterstattung über
Themen, die für die öffentliche Diskus-
sion von Relevanz sind, deutlich erhöht
werden 4. Hierdurch kann sich das gesell-
schaftliche Klima gegenüber dem Tabak-
konsum verändern. Dies wiederum hat
zur Folge, dass der Notwendigkeit von
Maßnahmen der Tabakkontrolle Geltung
verschafft wird und deren Umsetzung
und Einhaltung erleichtert wird 8,22,27.

VERANTWORTLICHE
Bundeszentrale für gesundheitliche

Aufklärung
Bundesministerium für Gesundheit 
Landesgesundheitsbehörden
Gesundheitsverbände und -organisa-

tionen sowie Stiftungen Öffentlichen
Rechtes

Krankenkassen (nach § 1 SGB V)

HANDLUNGSEMPFEHLUNGEN
Durchführung von Medienkampagnen

(Awareness-Kampagnen), welche die
Bevölkerung auf die gesundheitlichen
und wirtschaftlichen Folgen des Tabak-
konsums und des Passivrauchens auf-
merksam machen und ein Problembe-
wusstsein für das Ausmaß der Tabakepi-
demie sowie die Rolle der Tabakindustrie
schaffen;

Durchführung von Entwöhnungskam-
pagnen, die Raucher zum Rauchstopp
motivieren, Unterstützung bei der Ent-
wöhnung bieten und die Aufrechterhal-
tung des Nichtrauchens fördern;

Aufbau neuer massenmedialer Kam-
pagnen auf denjenigen Elementen be-
reits bestehender Kampagnen, die sich
bereits als wirksam und verhaltensrele-
vant erwiesen haben;

Einsatz emotionaler Botschaften, die
bei der Zielgruppe starke emotionale
Reaktion und Betroffenheit auslösen;

Vorabtestung der Aussagen und Bot-
schaften einer massenmedialen Kampag-
ne mit einer repräsentativen Auswahl der
Zielgruppe, um sicherzustellen, dass für
die jeweilige Zielgruppe angemessene
Botschaften vermittelt werden;

Keine Beteiligung der Tabakindustrie,
weder durch finanzielle Unterstützung
noch durch Vorgaben jeglicher Art an der
Entwicklung massenmedialer Präven-
tionskampagnen;

Bereitstellung aktueller, relevanter
Presseinformationen durch die Erhöhung
der Medienberichterstattung über tabak-
bezogene Themen (Media Advocacy). 
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9 BERATUNGS- UND
BEHANDLUNGSMASS-
NAHMEN ZUR 
TABAKENTWÖHNUNG

STATUS QUO
Die Versorgungssituation für entwöh-
nungswillige Raucher ist in Deutschland
ungenügend. Eine gemeinsame Befra-
gung des Deutschen Krebsforschungs-
zentrums und der Bundeszentrale für
gesundheitliche Aufklärung im Jahr 2000
bei über 11 000 Gesundheitseinrichtun-
gen, Beratungsstellen und Praxen ergab,
dass nur 763 Anbieter im ganzen Bun-
desgebiet bereitstehen, um Tabakent-
wöhnung zu leisten – viele von ihnen mit
Methoden, für deren Wirksamkeit bei der
Tabakentwöhnung es keinen wissen-
schaftlichen Nachweis gibt (Akupunktur,
Hypnose etc.) 8. Dieses Defizit an Sach-
verstand ist unter anderem auf die feh-
lende Wissensvermittlung in der Grund-
ausbildung aller Gesundheitsberufe zu-
rückzuführen und betrifft sämtliche Ge-
sundheitsberufe: Mediziner sind dabei
genauso unerfahren wie Psychologen,
Suchtberater oder andere Gesundheits-
berufe.
Im Gegensatz zur Kostenerstattung von
Entzugs- und Entwöhnungstherapien für

Alkoholabhängige sowie von Medika-
menten oder von illegalen Drogen Ab-
hängige werden Maßnahmen zur Tabak-
entwöhnung, mit wenigen Ausnahmen,
von den Krankenkassen nicht als erstat-
tungsfähige Leistungen anerkannt oder
vergütet. Diese fehlenden Rahmenbedin-
gungen erschweren Rauchern den Aus-
stieg aus dem Tabakkonsum. Im Ver-
gleich mit anderen EU-Ländern zeigt
sich, dass der Anteil derer, die bereits
einen ernsthaften Ausstiegsversuch un-
ternommen haben, in Deutschland mit
43% relativ gering ist. Dieser Anteil liegt
beispielsweise in Schweden rund um das
Doppelte höher 5. Deutschland steht hier
an drittletzter Position und deutlich unter
dem EU-Durchschnitt von 55% (vgl. Abb.
18).
Um die vorhandenen Defizite abzubauen,
werden derzeit von unterschiedlichen
Institutionen und Anbietern Aus- und
Fortbildungsmöglichkeiten für Angehö-
rige von Gesundheitsberufen angeboten,
welche gut genutzt werden, jedoch bis-
her nicht flächendeckend sind.

AKTUELLER WISSENSSTAND
Aufgrund des hohen Anteils tabakab-

hängiger Raucher (vgl. Abschnitt B) kom-
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Abbildung 18: Ernsthafte

Aufhörversuche von

Rauchern im europäischen

Vergleich. Quelle: Boyle et

al., 2000 5.

Bearbeitung: Deutsches

Krebsforschungszentrum,

Stabsstelle Krebsprävention,

2002

Schweden

Niederlande

Dänemark

Großbritannien

Finnland

Luxemburg

Irland

Belgien

Frankreich

Griechenland

Italien

Spanien

Deutschland

Portugal

Österreich

EU-Durchschnitt

55%



men Beratungs- und Behandlungsmaß-
nahmen zur Tabakentwöhnung als einer
Komponente eines umfassenden Tabak-
kontrollprogramms eine wichtige Rolle
zu 1. Mit einer sinkenden Zahl von Rau-
chern steigt zudem der Anteil stark tabak-
abhängiger Raucher, da es vorzugsweise
den nicht oder nur gering abhängigen
Rauchern gelingt, den Tabakkonsum dau-
erhaft zu beenden 1,2,20. Neben den in
den voranstehenden Kapiteln bereits dar-
gestellten Maßnahmen, die die Moti-
vation zur Beendigung des Konsums stei-
gern können, sind daher Ausstiegshilfen
für tabakabhängige Raucher erforderlich
17.

Die Beendigung des Tabakkonsums
bringt sowohl kurz- als auch langfristig
erhebliche gesundheitliche Vorteile für
Raucher aller Altersgruppen. So halbiert
sich bereits ein bis zwei Jahre nach dem
Rauchstopp das erhöhte Risiko, an einer
tabakbedingten Herzerkrankungen zu
sterben. Ungefähr 15 Jahre nach dem
Rauchstopp ist das Risiko von Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen nahezu gleich groß
wie bei lebenslangen Nichtrauchern.
Auch das Risiko für Lungen- und andere
Krebsarten, chronische Lungenkrank-
heiten, Schlaganfall und andere Gefäß-

erkrankungen geht – wenn auch langsa-
mer – nach dem Rauchstopp zurück 41.

Wie Abbildung 19 anhand des Lungen-
krebsrisikos veranschaulicht, ist der
Zeitpunkt des Rauchstopps für die Risiko-
reduktion ausschlaggebend 30.

Trotz der gesundheitlichen Vorteile
eines Rauchstopps und dem Wunsch vie-
ler Raucher, den Tabakkonsum dauerhaft
zu beenden, gelingt dies nur einem Teil
aller Raucher 41,43. Hierbei zeigt sich in
Deutschland wie international eine deutli-
che soziale Polarisierung 14,17,25,46. So
kommen die höheren Raucherraten bei
Arbeitslosen primär dadurch zustande,
dass diesen der Ausstieg aus dem Tabak-
konsum weitaus seltener gelingt 14,28.
Auch zwischen der Höhe des Haushalts-
einkommens und der Tendenz, sich das
Rauchen abzugewöhnen, besteht ein Zu-
sammenhang. Ab dem Alter von 30 Jah-
ren gilt: Je geringer das Haushaltsnetto-
einkommen, desto geringer ist der Anteil
der Ex-Raucher 14.

Der Anteil erfolgreicher Entwöhnungs-
versuche kann durch professionelle Bera-
tung und Behandlung sowie pharmakolo-
gische Entwöhnungshilfen erhöht wer-
den 6,45. Rückfallprävention und -ma-
nagement sind hierbei aufgrund der
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Abbildung 19:

Lungenkrebsrisiko in Ab-

hängigkeit vom Rauchver-

halten und dem Zeitpunkt

der Tabakentwöhnung.

Quelle: Peto et al., 2000 30.

Bearbeitung: Deutsches

Krebsforschungszentrum,

Stabsstelle Krebsprävention,

2002.

Mit freundlicher Genehmi-

gung von Sir Richard Peto
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hohen Rückfallraten von besonderer
Bedeutung und können den Anteil lang-
fristig Abstinenter steigern 13,23,36,47.

Interventionen zur Tabakentwöhnung
sind im Vergleich zu den Kosten der Be-
handlung tabakbedingter Folgeschädi-
gungen in hohem Maße kosteneffektiv 11.
Derzeit werden allerdings auch in
Deutschland Entwöhnungsmethoden, die
hohe Abstinenzquoten erzielen, nur von
einem kleinen Teil aller Raucher in An-
spruch genommen 19, während Entwöh-
nungsmethoden, die von vielen Rau-
chern angewandt werden, nur niedrige
Abstinenzquoten erreichen 32.

Solange Raucherentwöhnung nicht in
das allgemeine Gesundheitswesen inte-
griert ist, sind Entwöhnungsangebote
schwer zugänglich und werden weniger
in Anspruch genommen 11.

Die bestehenden Wissensdefizite in
der Tabakentwöhnung sowie fehlende
Kostenerstattung für therapeutische
Maßnahmen stellen für Angehörige von
Gesundheitsberufen ein wichtiges Hin-
dernis für die Ausstiegsberatung und -
behandlung rauchender Patienten dar
10,29. Fortbildungsmaßnahmen zur Be-
handlung der Tabakabhängigkeit erhö-
hen die Wahrscheinlichkeit, dass Ge-
sundheitsberufe intervenierend eingrei-
fen 21,33.

Zur Verringerung des Tabakkonsums
bei Kindern und Jugendlichen sind Be-
ratungs- und Behandlungsmaßnahmen
notwendig, die erwirken, dass Heran-
wachsende das Rauchen aufgeben,
bevor es zu einer Verfestigung des
Rauchverhaltens und der Tabakabhängig-
keit kommt 42.

Tabakentwöhnungsmaßnahmen, die
sich bei Erwachsenen als wirksam erwie-
sen haben, können auch bei jungen
Menschen erfolgreich zur Anwendung
kommen, allerdings mit modifizierten
Inhalten und Lernformen 11,33,40.

Derzeit existieren keine ausreichenden
Nachweise dafür, eine Verringerung des
Tabakkonsums als individuelles Thera-
pieziel empfehlen zu können 11.

Wissenschaftliche Nachweise für die
Wirksamkeit bei der Tabakentwöhnung
gibt es für einige Formen von Selbsthilfe-
materialien, bestimmte Formen profes-

sioneller Beratung und Behandlung so-
wie bestimmte pharmakologische Ent-
wöhnungshilfen.

Selbsthilfematerialien

• Der alleinige Einsatz von Selbsthilfe-
materialien hat einen kleinen Effekt
auf die Ausstiegsquoten 33. Obgleich
Selbsthilfemaßnahmen im Vergleich
zur professionell angeleiteten Tabak-
entwöhnung geringere Abstinenz-
quoten erzielen, haben sie den
Vorteil, dass sie eine größere Reich-
weite haben 7.

• Selbsthilfematerialien, die individua-
lisiert auf die Bedürfnisse einzelner
Raucher zugeschnitten sind, erwei-
sen sich im Vergleich zu Standard-
materialien als effektiver 11,22,39.

Professionelle Beratung/Behandlung

• Ziel der kurzen Ausstiegsberatung
ist es, einen Ausstiegsversuch aus-
zulösen 33. Die Identifikation und
kurze Ausstiegsberatung aller Rau-
cher im Rahmen einer ärztlichen
Routineuntersuchung kann den
Anteil derjenigen erhöhen, die –
unabhängig von einem vorher be-
stehenden Ausstiegswunsch – zu-
mindest für einen Zeitraum von
sechs Monaten mit dem Rauchen
aufhören 11,44,45.

• Bei bestehendem Ausstiegswunsch
sind für die Unterstützung der Ta-
bakentwöhnung mehrfache verhal-
tenstherapeutische Interventionen
wirkungsvoll. Sowohl Gruppen- als
auch Einzelsitzungen sind effektiv,
derzeit gibt es keine schlüssigen
Hinweise für die Überlegenheit einer
der beiden Interventionen 37,45. Zwi-
schen Beratungsintensität und Wirk-
samkeit der Entwöhnungsbehand-
lung besteht eine Dosis-Wirkungs-
Beziehung: Generell sind intensivere
Maßnahmen effektiver 11.

• Telefonische Raucherberatung ist
eine effektive und zugleich nieder-
schwellige Beratungsform, die eine
große Reichweite hat und somit
einen größeren Anteil der rauchen-
den Bevölkerung erreicht als perso-
nenintensivere Maßnahmen 38.
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• Für die reaktive Telefonberatung
werden zwar hohe Abstinenzquoten
berichtet, die Bewertung ihrer Wirk-
samkeit ist allerdings bisher auf-
grund des Fehlens angemessener
Untersuchungen noch offen. Die Ef-
fektivität der pro-aktiven telefoni-
schen Raucherberatung (Vereinba-
rung von Rückrufen durch Entwöh-
nungsspezialisten) ist dagegen er-
wiesen 24,45,47.

Pharmakologische Entwöhnungshilfen

• Nach US-amerikanischen und euro-
päischen Richtlinien und Empfeh-
lungen zur Tabakentwöhnung gelten
Nikotinersatztherapie und Bupro-
pion bei der medikamentösen Un-
terstützung der Tabakentwöhnung
als medikamentöse Therapie erster
Wahl 11,33,45.  Medikamentöse Thera-
pien erster Wahl („first-line medica-
tions“) sind definiert als „sichere
und effektive Therapien zur Behand-
lung (der Tabakabhängigkeit)“ und
von den zuständigen Behörden ge-
prüft und zugelassen.

• Nikotinersatzprodukte können die
Entzugssymptomatik lindern und die
Raucherentwöhnung erleichtern
11,21,45.

• Der Forschungsstand zur Nikotiner-
satztherapie bei Rauchern mit gerin-
gem Konsum ist bislang unzurei-
chend 45.

• Alle bisher zugelassenen Darrei-
chungsformen der Nikotinersatzthe-
rapie zeigen eine vergleichbar gute
Wirksamkeit in der Entwöhnungs-
behandlung 11,21,31,45.

• Bupropion verbessert die Abstinenz-
quoten und verringert die Entzugs-
symptomatik 16,18. Aufgrund mög-
licher Nebenwirkungen und einer
Anzahl von Gegenanzeigen muss
der Verschreibung von Bupropion
eine sorgfältige ärztliche Anamnese
vorausgehen 3.

Kombination verschiedener Entwöh-

nungsmethoden, Zielgruppenspezifität

• Die Kombination verschiedener Ent-
wöhnungsmethoden kann die Er-
folgschancen eines Ausstiegsversu-

ches erhöhen. So verbessert die
Kombination von Nikotinersatzthera-
pie und Verhaltenstherapie durch
geschulte Leistungserbringer die
Erfolgsaussichten im Vergleich zu
den Ergebnissen einer rein verhal-
tenstherapeutischen Behandlung
oder reinen Nikotinersatztherapie
um nahezu das Doppelte 11,21,33.

• Die Erfolgschancen eines Ausstiegs-
versuches können auch bei der
Kombination anderer Methoden im
Vergleich zu ihrem separaten Einsatz
erhöht werden. Vor kurzem wurde
dies für den zusätzlichen Einsatz von
Selbsthilfematerialien im Rahmen
der Entwöhnungsbehandlung mit
Nikotinpflaster 35 sowie für die pro-
aktive telefonische Raucherberatung
in Kombination mit der Verwendung
von Nikotinersatzprodukten nachge-
wiesen 48.

• Dies gilt auch für die Kombination
professioneller Kurzinterventionen
und Selbsthilfematerialien. So kann
die Entwöhnungsrate schwangerer
Raucherinnen anhand von Kurzinter-
ventionen durch geschulte Leis-
tungserbringer in Kombination mit
spezifisch auf rauchende Schwan-
gere ausgerichteten Selbsthilfe-
materialien erheblich erhöht werden
9,11,27. Dies gilt ebenfalls für die
Entwöhnungsberatung und Rück-
fallprävention für junge Mütter
durch Pädiater in Kombination mit
Selbsthilfematerialien 34.

• Die Effektivität von Standardbehand-
lungen kann durch deren zielgrup-
pen- und risikogruppenspezifische
Modifikation gesteigert werden 4. Zu
den Risikogruppen zählen Raucher
mit Herzerkrankungen, chronischen
Lungenerkrankungen oder mit psy-
chiatrischen Störungsbildern 2. Ein
Beispiel für eine prioritäre Ziel-
gruppe sind schwangere Raucherin-
nen, deren Tabakkonsum nicht nur
sie selbst schädigt, sondern auch
das Risiko für vorgeburtliche Schä-
den erhöht. Aufgrund der hohen
Rückfallraten nach der Entbindung
12,15,23 ist auch die Rückfallpräven-
tion von besonderer Bedeutung 26.
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VERANTWORTLICHE
Bundesministerium für Gesundheit
Bundesärztekammer
Kassenärztliche Bundesvereinigung 
Krankenkassen
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HANDLUNGSEMPFEHLUNGEN
Etablierung einer flächendeckenden

und leicht zugänglichen Infrastruktur für
Tabakentwöhnung in der ärztlichen Ver-
sorgung (Arztpraxen, Kliniken, Rehabi-
litationseinrichtungen), in Einrichtungen
der Suchthilfe (Suchtberatungsstellen so-
wie Suchtkliniken), in betriebsärztlichen
Diensten sowie Einrichtungen der sozial-
psychiatrischen Versorgung (sozial-
psychiatrische Dienste, psychiatrische
Ambulanzen und Kliniken) und weiteren
staatlichen Einrichtungen (Gefängnissen
etc.) als fester Bestandteil des jeweiligen
Versorgungsangebotes;

Zusätzliche Nutzung der vorhandenen
komplementären Strukturen (Gesund-
heitsämter, Volkshochschulen, Gesund-
heitszentren der Krankenkassen, Vereine
und Verbände etc.) zur Tabakentwöh-
nung;

Professionalisierung der Gesundheits-
berufe in der Tabakentwöhnung durch
• Aufnahme bzw. Intensivierung der

Thematik Rauchen und Tabakentwöh-
nung sowohl in die Regelausbildung
als auch in Fortbildungs- und Weiter-
bildungsmaßnahmen aller Gesund-
heitsberufe;

• Flächendeckende Weiterbildung von
Angehörigen der Gesundheitsberufe;
Abrechnungsmöglichkeit und Kosten-

übernahme seitens der Krankenkassen
für professionelle Entwöhnungsberatung
und -Behandlung durch hierfür qualifi-
zierte Anbieter;

Bedarfsgerechtes Angebot unter-
schiedlich intensiver Interventionen so-
wie Orientierung der Beratungs- und Be-
handlungsangebote an evidenzbasierten
Leitlinien:
• Routinemäßige Ansprache des Tabak-

konsums bei Beratungsgesprächen in
Praxen, Kliniken und Beratungsstellen
durch alle Gesundheitsberufe;

• Kurze motivierende Ausstiegsberatung

für alle Raucher; 
• Verweis auf spezialisierte Fachkräfte/

Unterstützungsangebote;
• Angebot strukturierter verhaltensthe-

rapeutischer (Gruppen-)Programme;
• Empfehlung pharmakologischer Ent-

wöhnungshilfen bei einem Konsum
von über 10 Zigaretten pro Tag;

• Ausbau und Vernetzung der bereits
bestehenden Angebote telefonischer
Raucherberatung;

• Bereitstellung wirksamkeitsüberprüfter
Selbsthilfematerialien;
Entwicklung und Durchführung ziel-

gruppenspezifischer Entwöhnungsange-
bote unter besonderer Berücksichtigung
besonderer Risikogruppen:
• Patienten mit Herzerkrankungen, chro-

nischen Lungenerkrankungen, psychi-
atrischen Erkrankungen sowie Dia-
betiker sollten im Rahmen von Di-
sease-Management-Programmen prio-
ritär professionelle Unterstützung zur
Tabakentwöhnung erhalten;

• Einkommensschwache Raucher soll-
ten aufgrund ihrer geringeren Aus-
stiegsraten gezielte Unterstützung be-
kommen. Zudem sollte bei einkom-
mensschwachen Rauchern eine Kos-
tenübernahme für pharmakologische
Entwöhnungshilfen als Präventions-
leistung erwogen werden;

• Rauchende Schwangere sollten auf-
grund der besonderen Risiken des
Rauchens während der Schwanger-
schaft im Rahmen der Schwangeren-
vorsorge und der Geburtsvorbereitung
intensive Beratungen zur Tabakent-
wöhnung und zur Rückfallprävention
erhalten;

• Junge Eltern sollten im Rahmen der
Vorsorgeuntersuchungen ihrer Kinder
auf ihr Rauchverhalten angesprochen
werden. Pädiater sollten kurze Bera-
tungsgespräche anbieten und gegebe-
nenfalls auf externe Fachkräfte und
Unterstützungsangebote wie Bera-
tungstelefone verweisen;

• Aufgrund des in Deutschland seit An-
fang der Neunzigerjahre stark gesun-
kenen Anteils der Ex-Raucher unter
Kindern, Jugendlichen und jungen
Erwachsenen (vgl. Abschnitt B), ist die
Schaffung flächendeckender Unter-
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stützungsangebote zur Tabakentwöh-
nung für diese Subpopulation erfor-
derlich.
Die Qualitätsüberprüfung der von den

Krankenkassen zu erstattenden Tabakent-
wöhnungsmaßnahmen sollte extern sei-
tens unabhängiger Institute erfolgen.
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Der Zigarettenkonsum stellt in Deutsch-
land nach wie vor das bedeutendste ein-
zelne Gesundheitsrisiko und die führende
Ursache frühzeitiger Sterblichkeit dar –
35% der Erwachsenenbevölkerung und
38% der Jugendlichen und jungen Er-
wachsenen rauchen, über 110 000 Men-
schen sterben jährlich an den Folgen des
Rauchverhaltens. Um diesem bestehen-
den Trend angemessen begegnen zu
können, ist eine konzertierte Aktion zur
Tabakkontrolle mit unterschiedlichen Bau-
steinen eines nationalen Tabakkontroll-
programms notwendig.
Verhältnisorientierte Tabakkontrollmaß-
nahmen stellen dabei die Basis für eine
erfolgreiche Absenkung des Rauchver-
haltens in allen Bevölkerungsgruppen,
insbesondere bei Kindern und Jugend-
lichen dar. Hierzu gehören unter anderem
drastische Tabaksteuererhöhungen, Be-
kämpfung des Zigarettenschmuggels, ein
umfassendes Tabakwerbeverbot, Ab-
schaffung der Zigarettenautomaten,
Durchsetzung des Nichtraucherschutzes
und Schaffung rauchfreier Zonen, Pro-
duktregulation von Tabakwaren, umfas-
sende Verbraucherinformationen, große
Warnhinweise auf Zigarettenpackungen
und Verkaufsbeschränkungen mit ent-
sprechenden Kontrollen. Ohne die zeit-
gleiche Umsetzung dieser Maßnahmen
mit Maßnahmen, die der individuellen
Ansprache dienen, wie zielgruppen- und
settingspezifische Medienkampagnen,
persönliche Kommunikation sowie Bera-
tungs- und Behandlungsmaßnahmen zur
Tabakentwöhnung ist eine zeitnahe und
nachhaltige Absenkung des Zigaretten-
konsums nicht möglich. Dies ist das
Ergebnis der internationalen Erfahrun-

gen, publiziert in einer Vielzahl von wis-
senschaftlichen Untersuchungen, welche
Eingang gefunden haben in die vorlie-
genden Handlungsempfehlungen.
Da streng experimentelle Zuordnungen
bei der wissenschaftlichen Überprüfung
von Veränderungen der Lebenswelt nicht
möglich sind, ist es zum Teil schwierig,
die Wirksamkeit einer einzelnen Maß-
nahme exakt von den Wirkungen anderer
Maßnahmen der Tabakkontrolle zu tren-
nen, insbesondere wenn sie zeitgleich
durchgeführt werden. Dennoch kann ge-
zeigt werden, dass umfassende Program-
me der Tabakkontrolle, die angemessen
und langfristig finanziert sind, den
Tabakkonsum wirksam senken können.
Besonders eindrücklich wird dies an der
Gegenüberstellung derjenigen US-
Bundesstaaten mit einem umfassenden
Tabakkontrollprogramm gegenüber den-
jenigen ohne ein solches deutlich. Wie
Abbildung 20 veranschaulicht, ging der
Zigarettenkonsum in der Erwachsenen-
bevölkerung des Bundesstaates Kalifor-
nien seit Beginn des dortigen Tabakkon-
trollprogramms auf weniger als die Hälf-
te des Konsums in den anderen US-Bun-
desstaaten zurück 4.
Die bemerkenswerten Erfolge dieser um-
fassenden Maßnahmen der Tabakkon-
trolle sind bereits nach wenigen Jahren
in zurückgehenden Sterblichkeitsraten
bei den vorwiegend tabakbedingten
Herzerkrankungen sichtbar 1,3. Ähnliche
Erfolge werden auch in anderen Ländern
beobachtet, die umfassende Programme
der Tabakkontrolle konsequent umsetzen
2,7. Die Erfahrungen in Kalifornien und
anderen US-Bundesstaaten zeigen, dass
die Verbreitung des Tabakkonsums durch
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eine konsequente Tabakkontrollpolitik
jährlich um 1% verringert werden kann 1.
Angesichts der weiten Verbreitung des
Tabakkonsums in der Bevölkerung be-
deutet dies in Absolutzahlen eine enorme
Reduktion.
Nachdrücklich gewarnt werden muss vor
der immer noch weit verbreiteten Mei-
nung, dass vor allem jugendzentrierte
Kampagnen oder Schulprojekte von
nachhaltiger Wirkung sind. Da sich Kin-
der und Jugendliche an der Welt der
Erwachsenen orientieren, sind Jugend-
programme ohne zeitgleiche, verhältnis-
orientierte Maßnahmen, die sich an die

Gesamtbevölkerung richten, in ihrer
Wirkung äußerst begrenzt 5,6.
Eine deutliche Absenkung des Zigaret-
tenkonsums in Deutschland kann gegen-
wärtig nur mit einschneidenden, vor
allem politisch durchzusetzenden Maß-
nahmen erreicht werden. Dies war das
Ergebnis des Sachverständigenrates für
die Konzertierte Aktion im Gesundheits-
wesen im Jahr 2001. Die hier vorgelegten
Handlungsempfehlungen stellen eine Er-
gänzung und Fortschreibung der Rats-
empfehlungen dar. Sie benennen die
Akteure und richten sich an die Verant-
wortlichen in Regierung und Opposition
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Abbildung 20: Pro-Kopf

Zigarettenkonsum und

altersstandardisierte

Mortalitätsraten aufgrund

von Herzkrankheiten in

Kalifornien im Vergleich zu

den anderen US-Bundes-

staaten für die Jahre 1980–

1997, Quelle: Fichtenberg er

al., 2000 3; Bearbeitung:

Deutsches Krebs-

forschungszentrum,

Stabsstelle Krebsprävention,

2002.
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sowie in den Ländern und den Medien.
Diese Handlungsempfehlungen werden
in den kommenden Monaten in die
Diskussion um ein nationales Tabakkon-
trollprogramm eingebracht: Ein konstruk-
tiver Dialog zwischen Wissenschaft,
Medizin, Public Health, verantwortlichen
Ministerien und Politik sowie Medien ist
angesichts der Tatsache, dass täglich
über 300 Menschen in Deutschland früh-
zeitig an den Folgen des Zigarettenrau-
chens sterben, dringend erforderlich. 
Erstmals und einzigartig in Deutschland
steht eine große Anzahl von Wissen-
schaftlern, Medizinern, Public Health-
und Kommunikationsexperten bereit, um
mitzuhelfen, die Handlungsempfehlun-
gen umzusetzen. Bei der Realisierung der
Empfehlungen wird sehr darauf zu ach-
ten sein, den Einfluss der Zigarettenin-
dustrie auf Politik und Medien transpa-
rent zu machen und zurückzudrängen,
um das Primat der Gesundheit vor dem
Primat ökonomischer Interessen eines
Industriezweiges zu setzen, welcher wis-
sentlich und willentlich nach wie vor ein
Produkt vertreibt und hierfür wirbt, das
bei bestimmungsgemäßem Gebrauch
einen großen Teil seiner Konsumenten
süchtig und krank macht sowie vorzeitig
versterben lässt.
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