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GruBwort

For far too long, tobacco use has been
viewed as a men'’s issue, but around the
world the use of tobacco among women
is now common. As a result, women
have experienced a dramatic upsurge in
cancer, cardiovascular and lung-disease
and other life-threatening conditions
caused by tobacco use. Currently approx-
imately 1 in 5 European women smoke.
At the same time lung-cancer is increas-
ing among women in Europe. In the
United Kingdom, Denmark and Sweden
lung cancer has already surpassed breast
cancer. Of particular concern is the
increase of smoking rates among women
in the Eastern parts of Europe, such as
Russia, and the growing concentration of
smoking in the groups of lower socio-
economic status observed throughout
Europe.

The fight against the tobacco pandemic
among women will require not only truly
comprehensive tobacco policies but also
true improvements in girls’ and women's
status, equity-based innovations in pro-
grams and policies across health, social
and economic sectors. The commitment
to gender and woman'’s and girls issues
in the Framework Convention on To-
bacco Control (FCTC) establishes a clear
basis for further action and will be a criti-
cal tool for achieving these goals.

As a former President of the International
Network of Women Against Tobacco
(INWAT) and a member of the Advisory
Board of its European branch, INWAT
Euro, it is a great privilege for me to
welcome this very important publication
for Germany. This volume of the “Rote
Reihe” provides a very timely and much
needed picture on women's tobacco use
in different social contexts identifying the
health effects of smoking and describing
the tobacco industry’s marketing and
promotion of tobacco to women.

Given the published estimates for the
21st century, greater attention must be
placed on the growing prevalence and
consumption of tobacco among girls and
women. It is now my hope that Germany
will take a lead on the integration of gen-
der issues in the implementation of sub-
stantive articles of the FCTC, and on the
establishment of a gender-responsive
infrastructure for tobacco control.

Margaretha Haglund

Former President of International
Network of Women Against Tobacco
(INWAT)

Member of the Advisory Board

of INWAT Europe

Tobacco control expert

at the National Institute of Public Health
in Sweden
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6 | Einleitung

Einleitung

Wenn Frauen rauchen wie Manner, dann
sterben sie auch wie Manner, das heil3t
sie biRen ihre deutlich hohere Lebens-
erwartung ein. Diese Tatsache ist seit vie-
len Jahren bekannt. In der vorliegenden
Publikation ,Frauen und Rauchen in
Deutschland” werden die neuesten Da-
ten zum Rauchverhalten und den ge-
sundheitlichen Folgen fiir die weibliche
Bevolkerung vorgestellt. Besorgniserre-
gend ist, dass der Lungenkrebs, der als
typischer ,Raucherkrebs” bei Mannern
galt, seit etwa zehn Jahren bei den Frau-
en kontinuierlich ansteigt. In Deutschland
ist Lungenkrebs die haufigste Krebs-
todesursache bei Mannern und die dritt-
haufigste Krebstodesursache nach Brust-
und Darmkrebs bei Frauen mit jahrlich
Uber 12 000 Todesfallen.

Da 80 bis 90 Prozent der Todesfalle durch
Lungenkrebs auf das Rauchen zurlickzu-
fuhren sind, konnte dieser Krebs durch
eine effiziente Tabakkontrolle weit-
gehend vermieden werden. Vermeidbar
sind ebenso viele andere durch das
Rauchen ausgeloste Krebsarten sowie
Atemwegs- und Herz-Kreislauferkran-
kungen. Schatzungsweise 110000 bis
140 000 Menschen sterben in Deutsch-
land vorzeitig an den Folgen des Rau-

chens. Diese Menschen verlieren durch-
schnittlich zehn Lebensjahre, im Einzel-
fall sogar lber 25 Lebensjahre, sofern
sie bereits in den mittleren Lebens-
jahren versterben.

Die vorzeitigen Todesfalle konnen verhin-
dert werden, indem so schnell wie mdg-
lich all jene MaBnahmen ergriffen wer-
den, die nachgewiesenermalen zu ei-
nem dauerhaften Riickgang des Tabak-
konsums fiihren — dies sind vor allem
weitere drastische Tabaksteuererhohun-
gen, Schutz vor Passivrauchen, umfas-
sende Tabakwerbeverbote, Hilfen fir
Raucher zur TabakentwOhnung sowie
grofRe bildliche Warnhinweise auf allen
Tabakprodukten. Diese MaRnahmen sind
Grundlage des MPOWER-Programms der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) und
stellen zugleich das Kernstiick des Rah-
mentbereinkommens der WHO zur Ein-
dammung des Tabakgebrauchs (Frame-
work Convention on Tobacco Control —
FCTC) dar. Deutschland hat die Konven-
tion unterschrieben und ratifiziert - damit
hat unser Land sich ebenso wie inzwi-
schen 160 Lander weltweit flir eine kon-
sequente Verminderung des Tabakkon-
sums ausgesprochen - eine Verpflich-
tung zum Handeln.



1 Daten und Fakten zum Rauchen
und Passivrauchen in Deutschland

Kernaussagen

B Im Jahr 2006 rauchten in der Erwachsenenbevolkerung 35 Prozent der Manner

und 27 Prozent der Frauen.

B In den letzten Jahrzehnten hat sich das Rauchverhalten der Frauen dem der

Manner angeglichen.

B Frauen rauchen liber alle Altersgruppen hinweg weniger Zigaretten pro Tag als

Manner.

B Am haufigsten rauchen die weniger gebildeten, unverheirateten, geschiedenen

und alleinerziehenden Frauen.

B Zigarettenkonsum verschlechtert die materielle Lage insbesondere in einkom-

mensschwachen Haushalten.

H 8,6 Prozent der Frauen und 7,2 Prozent der Manner sind (fast) taglich zu Hause

Tabakrauch ausgesetzt.

B Die Tabakrauchbelastung von Frauen am Arbeitsplatz variiert betrachtlich.
Frauen, die in der Gastronomie beschaftigt sind, leiden unter einer liberdurch-
schnittlich starken Tabakrauchbelastung.

1.1 Die Situation in
Deutschland: Rauchverhalten
von Madchen und Frauen

Rauchen ist in Deutschland noch immer
stark verbreitet, obwohl langst bekannt
ist, dass Tabakprodukte Abhangigkeit,
Gesundheitsschaden und vorzeitige To-
desfalle verursachen. Im Jahr 2006 rauch-
ten in der Erwachsenenbevdlkerung (liber
18-Jahrige) 35 Prozent der Manner und
27 Prozent der Frauen'?’. In den letzten
Jahrzehnten hat sich das Rauchverhalten
der Frauen dem der Manner immer mehr
angeglichen, und bei Jungen und Mad-
chen sind die Einstiegsquoten mittler-
weile ahnlich hoch (17,8 versus 17,5 Pro-
zent im Alter von 12 bis 17 Jahre)40,

Trends bei der Verbreitung

des Rauchens

Wahrend im 16. und 17. Jahrhundert
vorwiegend Pfeife geraucht und im

18. Jahrhundert hauptsachlich Schnupf-
tabak konsumiert wurde, entwickelte sich
das 20. Jahrhundert zum Jahrhundert
der Zigarette. Mit Beginn der Mecha-
nisierung der Zigarettenproduktion zum
Ende des 19. Jahrhunderts und begleitet
von einem Preissturz sowie zunehmen-
der Vermarktung durch Werbung, wur-
den Zigaretten allmahlich zum preislich

erschwinglichen Massenkonsumgut?23,
Dies spiegelte sich auch im stetigen
Anstieg des jahrlichen Zigaretten-

verbrauchs in Deutschland wider'7?. Zu-
nachst rauchten vorwiegend die Man-
ner, von denen viele als Soldaten in den
beiden Weltkriegen mit Zigaretten ver-
sorgt wurden. Bei Frauen hingegen
wurde zu Beginn des 20. Jahrhunderts
vorwiegend in Kunstlerkreisen geraucht.
Erst seit dem Ende des 2. Weltkrieges
stieg der Anteil der jemals in ihrem
Leben regelmalRig rauchenden Frauen
dramatisch an' (Abb. 1).
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Abbildung 1:

Anteil der Jemalsraucher
(= Raucher und Ex-Raucher)
in verschiedenen deutschen
Geburtsjahrgangen gemalf3

Daten des Mikrozensus 2005.

Quelle: Mikrozensus 2005,
eigene Berechung.
Darstellung: Deutsches
Krebsforschungszentrum,
Stabstelle Krebspraven-
tion, 2008.

Abbildung 2:

Entwicklung der Raucher-
quoten seit Mitte der
1980er Jahre in der 25- bis
69-jahrigen Bevolkerung.
Quelle: Gesundheits-
surveys des Robert Koch-
Instituts 1984-2006"2.
Bearbeitung: Deutsches
Krebsforschungszentrum,
Stabsstelle Krebspraven-
tion, 2008.
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Seit mehreren Jahrzehnten geht nun in Jahr 2003 ist der Anteil der Rauche-

Deutschland die Raucherquote in der
mannlichen Bevolkerung (25 bis 69 Jah-
re) kontinuierlich zurick - von Uber
40 Prozent in den 1980er Jahren auf
aktuell 34 Prozent (Abb. 2). Bei den
Frauen hingegen lasst sich eine gegen-
laufige Entwicklung feststellen. Bis zum

rinnen von etwa 27 Prozent in den
1980er Jahren auf 30 Prozent im Jahr
2003 angestiegen. Danach blieb die
Raucherquote lange Zeit recht stabil.
Erst in den letzten Jahren ist auch bei
Frauen ein leichter Rickgang zu erken-
nen (Abb. 2).
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Geschlechtsspezifische Aspekte

des Tabakkonsums

Das Alter beim Rauchbeginn, die Menge
der gerauchten Zigaretten sowie der
Erfolg beim Rauchstopp unterscheiden
sich bei Mannern und Frauen'38,

Einstiegsalter
In der Mitte des 20. Jahrhunderts lag das
Einstiegsalter mannlicher Raucher bei

ungefahr 19 Jahren, Raucherinnen hin-
gegen begannen im Durchschnitt erst
mit 27 Jahren mit dem regelmaRigen
Tabakkonsum. In den folgenden Ge-
burtsjahrgangen sank das Einstiegsalter
immer weiter ab — bei Frauen wesentlich
starker als bei Mannern. In den jlingsten
der betrachteten Geburtsjahrgange sind
nur noch geringe Geschlechtsunterschie-
de zu erkennen (Abb. 3).

Alter beim Beginn des regelmaBRigen Rauchens
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Menge des Zigarettenkonsums

Manner rauchen Uber alle Altersgruppen
hinweg mehr Zigaretten pro Tag als
Frauen (Abb. 4 und 5). Auch zeigt sich
ein mit zunehmendem Alter leicht stei-

gender Anteil starker Raucher (taglich
20 Zigaretten und mehr), wobei diese
Entwicklung bei Mannern ab 40 Jahren
und bei Frauen ab 50 Jahren wieder
ricklaufig ist15:138,

Menge und Haufigkeit des Rauchens bei Frauen
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Abbildung 3:
Durchschnittliches Alter
beim Einstieg ins regelma-
Bige Rauchen bei Mannern
und Frauen fur verschiede-
ne Geburtsjahrgange
gemald Daten des Bundes-
gesundheitssurvey 1998.
Quelle: Schulze/Mons,
200578, Bearbeitung:
Deutsches Krebsforschungs-
zentrum, Stabsstelle
Krebspravention, 2008.

Abbildung 4:

Umfang des Zigaretten-
konsums bei Raucherinnen
gemald Daten des Epide-
miologischen Sucht-
survey 2006.

Quelle: Baumeister et al.,
2008'%. Bearbeitung:
Deutsches Krebsforschungs-
zentrum, Stabsstelle
Krebspravention, 2008.
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Abbildung 5:

Umfang des Zigaretten-
konsums bei Rauchern
gemald Daten des Epide-
miologischen Sucht-
survey 2006.

Quelle: Baumeister et al.,
2008'%. Bearbeitung:
Deutsches Krebsforschungs-
zentrum, Stabsstelle
Krebspravention, 2008.

Abbildung 6:
Rauchausstiegsraten von
Frauen und Mannern in
ausgewahlten Geburts-
jahrgadngen gemal Daten
des Bundesgesundheits-
survey 1998.

Quelle: Schulze/Mons,
200578, Bearbeitung:
Deutsches Krebsforschungs-
zentrum, Stabsstelle
Krebspravention, 2008.
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Rauchausstieg

Beim Rauchstopp sind Manner erfolgrei-
cher als Frauen: In den altesten Geburts-
jahrgangen schaffen 70 Prozent der

Manner den Rauchstopp bis zu einer
Rauchdauer von 50 Jahren, dagegen ge-
lingt dies nur 50 Prozent der Raucherin-
nen (Abb. 6)178,

Rauchausstiegsraten von Frauen und Mannern
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1.2 Soziale Unterschiede im
Rauchverhalten

Historische Entwicklung

Zu Beginn des 20. Jahrhunderts rauch-
ten vorwiegend Manner. Erst nach Ende
des Zweiten Weltkriegs stiegen auch die
Raucherquoten bei den Frauen stark an.
Durch den Vergleich von Geburtsjahr-
gangen wird aulBerdem ersichtlich, dass
es zunachst die hoher Gebildeten waren,
welche die hochsten Raucherquoten auf-

wiesen, und zwar sowohl bei Mannern
als auch bei Frauen (Abb. 7). Erst ab den
Geburtsjahrgangen 1931-1940 (bei den
Mannern etwas friher als bei den
Frauen) entwickelte sich die heute be-
kannte soziale Polarisierung des Rau-
chens: Es sind in hoherem Mal3e die
unteren (Bildungs-)Schichten, die rau-
chen. Zu Beginn des 20. Jahrhunderts
galten Zigaretten als Statussymbol vor-
wiegend der weiblichen Oberschicht.
Seitdem Zigaretten ein erschwingliches
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Massenkonsumgut wurden, rauchten
auch weniger Wohlhabende. Auf die
ersten wissenschaftlichen Ergebnisse zu
den Gesundheitsgefahren des Rauchens
reagierten die hoher Gebildeten friher
und schneller als andere Bildungsgrup-

pen'’®. Wahrend bei den Mannern die
sozialen Unterschiede bei den jlingsten
Geburtsjahrgangen weitgehend konstant
sind, weiten sich die sozialen Unter-
schiede bei den Frauen sogar noch wei-
ter aus.

Jemalsraucherquote nach Bildung und Geschlecht
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Besondere Risikogruppen

Ein Vergleich der Raucherquoten von
Frauen verschiedener Sozialgruppen
lasst Hochrisikogruppen deutlich erken-
nen. So rauchen vor allem Frauen mit
niedrigem Bildungsabschluss und Ge-
schiedene. Frauen mit Hauptschulab-
schluss rauchen haufiger als Frauen mit

Abitur, aber bei den geschiedenen
Frauen liegen die Raucherquoten auch
unabhangig vom Schulabschluss sehr
hoch. Am hochsten ist die Raucherquote
in der Gruppe der geschiedenen Frauen
mit Hauptschulabschluss: Bei ihnen be-
tragt die Raucherquote etwa 75 Prozent
(Abb. 8)177,

Raucherquote bei Frauen

80
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=
£ 50
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Abbildung 7:
Jemalsraucherquote nach
Bildung und Geschlecht in
verschiedenen deutschen
Geburtskohorten gemaf3
Daten des Bundesgesund-
heitssurvey 1998.

Quelle: Schulze/Mons,
2006'7°. Bearbeitung:
Deutsches Krebsforschungs-
zentrum, Stabsstelle
Krebspravention, 2008.

Abbildung 8:
Raucherquote nach Bildung
und Familienstand bei

20- bis 39-jahrigen Frauen
gemald Daten des Bundes-
gesundheitssurvey 1998.
Quelle: Schulze/Lampert,
2006'77. Bearbeitung:
Deutsches Krebs-
forschungszentrum, Stabs-
stelle Krebspravention,
2008.
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Abbildung 9:

Raucherquote bei schwan-
geren Frauen, die ohne
Partner leben, im Vergleich
zur Raucherquote bei
schwangeren Frauen, die
zusammen mit ihrem Part-
ner leben, gemaR Daten der
BQS-Perinatalerhebung 2005.
Quelle: Schneider et al.,
2008'74. Bearbeitung:
Deutsches Krebsforschungs-
zentrum, Stabsstelle Krebs-
pravention, 2008.

Soziale Unterschiede bei schwangeren
Frauen

Die Raucherquote von schwangeren
Frauen, die ohne Partner leben ist mehr

als doppelt so hoch wie die der Schwan-
geren, die mit einem Partner zusammen
leben (23 versus 11 Prozent, Abb. 9)174.

Raucherquote bei Schwangeren

25

- [\
W o

-
o

Raucherquote (in %)

Frauen ohne Partner

Frauen mit Partner

Nur etwa 4 Prozent der schwangeren
Frauen im hoheren Dienst und Manage-
ment rauchen, wahrend etwa 9 Prozent
der schwangeren gelernten Arbeiterinnen
und Angestellten und sogar 20 Prozent
der ungelernten Arbeiterinnen rauchen.
Selbst bei nicht erwerbstatigen schwan-
geren Hausfrauen liegt die Raucherquote
bei 17 Prozent 174,

Okonomische Konsequenzen

des Tabakkonsums

Den privaten Raucherhaushalten entste-
hen durch den Tabakkonsum erhebliche
Aufwendungen. Wenn in einem Haushalt
nur eine Person jeden Tag ein Packchen
Zigaretten raucht, so kostet das den
Haushalt im Jahr bereits fast 1500 €. Im
Jahr 2003 gaben Privathaushalte in
Deutschland gemafl der Einkommens-
und Verbrauchsstichprobe des Statisti-
schen Bundesamts  durchschnittlich
6,5 Prozent ihres Monatseinkommens fiir
Tabakwaren aus (im Jahr 1998 waren es
noch 5,5 Prozent)'86. Der relative Anteil
dieser Ausgaben am Gesamteinkommen
ist umso grol3er, je geringer das Einkom-

12 | Daten und Fakten zum Rauchen und Passivrauchen in Deutschland

men ist. Fir Niedrigeinkommensbezieher
stellt das Rauchverhalten somit auch eine
grolRe finanzielle Belastung dar. Die ver-
groBBerte  finanzielle  Belastung  fir
Niedrigeinkommensbezieher lasst sich
durch Aufschliisselung nach dem monat-
lichen Haushaltsnettoeinkommen des
Hauptverdieners eines Haushalts erken-
nen (Abb. 10): Je geringer das Haus-
haltsnettoeinkommen, desto hoher ist der
Anteil der Ausgaben fiir Tabakwaren.
Dieser Zusammenhang lasst sich auch an
der beruflichen Stellung des Hauptver-
dieners eines Haushalts verdeutlichen: Ist
dieser Beamter, so betragen die monat-
lichen Ausgaben flir Tabakwaren 5,7 Pro-
zent des Einkommens. Bei Arbeitern sind
es 9,2 Prozent des Einkommens und bei
Arbeitslosen sogar 11 Prozent86,

In Deutschland sind insbesondere Haus-
halte von allein erziehenden Frauen 6ko-
nomisch benachteiligt. Insofern zeigt sich
auch fur diese Haushalte ein erhohter
Anteil der Ausgaben fiir Tabakwaren:
Wahrend Haushalte von Alleinerziehen-
den mit Kind(ern) unter 18 Jahren
7,5 Prozent ihres Einkommens fiir Tabak-




waren ausgeben, betragt der Anteil in
Paarhaushalten mit Kind(ern) unter
18 Jahren nur 5,9 Prozent'86,

Zigarettenkonsum verschlechtert dement-
sprechend die materielle Lage, denn die

fir den Tabakkonsum aufgewendeten Fi-
nanzmittel stehen nicht mehr fiir andere
lebensnotwendige Guter des taglichen
Bedarfs wie Nahrungsmittel, Hygiene-
artikel und Kleidung zur Verfiigung.

Anteil der monatlichen Ausgaben fiir Tabakwaren am Haushaltsnettoeinkommen

Anteil (in %)
- @

-

]

o

I|||||II1

Haushalte
insgesamt

unter 800 € 900-1300€  1300-1500 €

1500-2000 €

Monatliches Haushaltsnettoeinkommen

2000-2600€  2600-3600€  3600-5000 €  5000-18000 €

1.3 Tabakrauchbelastung
(Passivrauchen) am Arbeitsplatz,
in der Freizeit und zu Hause

9 Prozent der Frauen und 7 Prozent der
Manner waren 2006 (fast) taglich zu
Hause Tabakrauch ausgesetzt (Abb. 11).
Am Arbeitsplatz sowie in der Freizeit

bestehen fiir Frauen im Vergleich zu
Mannern wesentlich seltener Schadstoff-
belastungen durch Tabakrauch. Dennoch
fahlen Frauen sich haufiger als Manner
durch Tabakrauch gestort. Entsprechend
meiden Frauen haufiger als Manner
Orte, an denen viel geraucht wird (62,7
versus 52,8 Prozent)'®.

Aufenthalt in Rdumen, in denen geraucht wird
(nur Nichtraucher)

40

B Ménner 2003
W Minner 2006

35
®  Frauen 2003
W Frauen 2006
30
25
20

Anteil (in %)

Ménner Frauen Ménner Frauen Ménner Frauen
zu Hause, zu Hause, am Arbeitsplatz,
(fast) taglich 1-3x/Woche (fast) taglich

Ménner Frauen Manner Frauen Ménner Frauen
am Arbeitsplatz, in der Freizeit, in der Freizeit,
1-3xWoche (fast) taglich 1-3x/Woche

Abbildung 10:

Anteil der monatlichen
Ausgaben fiir Tabakwaren
am Haushaltsnettoeinkom-
men, nach Héhe des monat-
lichen Haushaltsnettoein-
kommens gemal3 Daten der
Einkommens- und Ver-
brauchsstichprobe 2003.
Quelle: Statistisches
Bundesamt, 20068,
Bearbeitung: Deutsches
Krebsforschungszentrum,
Stabsstelle Krebspraven-
tion, 2008.

Abbildung 11:

Anteil von nichtrauchenden
Frauen und Mannern, die
sich zu Hause, am Arbeits-
platz und in der Freizeit in
Raumen aufhalten, in denen
geraucht wird, gemafl3
Daten des Epidemiologi-
schen Suchtsurvey 2006.
Quelle: Augustin et al.,
2005%, Baumeister et al.,
2008'%. Bearbeitung:
Deutsches Krebsforschungs-
zentrum, Stabsstelle
Krebspravention, 2008.
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Abbildung 12:
Tabakrauchbelastung von
Frauen in verschiedenen
Branchen. Prozentualer An-
teil derjenigen Frauen, die
angaben, haufig an einem
Platz zu arbeiten, an dem
geraucht wird, gemafd Daten
der BIBB/BAUA Erwerbstati-
genbefragung 2006.

Quelle: BIBB/BAUA
Erwerbstatigenbefragung
2006 des Bundesinstituts
fiir Berufsbildung (BIBB)
und der Bundesanstalt flr
Arbeitsschutz und Arbeits-
medizin (BAuA)3%, eigene
Berechnung. Darstellung:
Deutsches Krebsforschungs-
zentrum, Stabsstelle
Krebspravention, 2008.

Erhohte Tabakrauchbelastung an den
Arbeitsplatzen in der Gastronomie

Die Tabakrauchbelastung von Frauen am
Arbeitsplatz variiert betrachtlich: Nach
einer Reprasentativbefragung an Er-
werbstatigen im Jahr 2005/2006 wird
deutlich, dass Frauen, die in der Gastro-
nomie beschaftigt sind, weit berdurch-
schnittlich stark unter der Schadstoff-

belastung zu leiden haben (Abb. 12).
Auch wenn durch die neuen gesetzlichen
Regelungen zum Nichtraucherschutz ein
deutlicher Riickgang der Schadstoff-
belastung in der Gastronomie zu erwar-
ten ist, ist die Situation im Hinblick auf
die Einrichtung von Raucherraumen mit
Bedienung und Ausnahmeregelungen
nach wie vor unzureichend.

Tabakrauchbelastung von Frauen in verschiedenen Branchen

Gastgewerbe
Baugewerbe
Durchschnitt

Offentliche Verwaltung
Versicherungsgewerbe
Einzelhandel
Landwirtschaft
Forschung/Entwicklung

Erziehung/Unterricht

0 5 10 15 20

25 30 35 40 45 50

Tabakrauchbelastung (in %)
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2 Gesundheitliche Folgen
des Tabakkonsums

Kernaussagen

B Rauchen ist neben mangelnder Bewegung und ungesunder Ernahrung einer
der wichtigsten Risikofaktoren fiir chronische Krankheiten wie Krebs, Herz-
Kreislauferkrankungen, chronische Atemwegserkrankungen und Typ 2 Dia-
betes.

B Frauen sind gegeniiber den gesundheitsschadlichen Wirkungen des Rauchens
empfindlicher als Manner.

B Rauchen verursacht 25 bis 30 Prozent aller Krebserkrankungen.

H Bei Frauen steigt die Lungenkrebssterblichkeit seit Jahrzehnten kontinuierlich
an.

B Bei Frauen wirkt sich das Rauchen so negativ auf das Herz-Kreislaufsystem aus,
dass rauchende Frauen ein hoheres Risiko fiir Herz-Kreislauferkrankungen
haben als rauchende Manner. Die Einnahme der Antibabypille erhoht fiir rau-
chende Frauen zusatzlich das Risiko, Herz-Kreislauferkrankungen zu erleiden,
um ein Vielfaches.

B Rauchen erhéht das Risiko fiir chronisch obstruktive Lungenerkrankungen
(COPD). Frauen sind gegeniiber den schadlichen Wirkungen des Rauchens auf
die Lunge empfindlicher als Manner.

B Rauchen begiinstigt die Entstehung der Knochenkrankheit Osteoporose. Die
schadliche Wirkung des Rauchens auf die Knochen ist bei Frauen nach den
Wechseljahren am starksten.

B Rauchen beeintrachtigt den Menstruationszyklus und die Fruchtbarkeit.

B Rauchen erhoht das Risiko fiir schwere Schwangerschaftskomplikationen.

B Miitterliches Rauchen schadet dem Ungeborenen und erh6ht das Risiko fiir den
plotzlichen Kindstod.

B Rauchen wirkt sich negativ auf das Stillverhalten aus und reduziert die
Milchproduktion bei der Mutter. Mit der Muttermilch gelangen Schadstoffe aus
dem Tabakrauch in den Korper des Sauglings.

B Mehr als die Halfte der regelmaRigen Raucher stirbt vorzeitig an den Folgen
des Tabakkonsums. Durchschnittlich biiBen Raucher 10 Lebensjahre ein.

B Ein Rauchstopp senkt das Risiko fiir tabakrauchbedingte Krankheiten deutlich.

B Passivrauchen kann dieselben Gesundheitsschaden verursachen wie aktives
Rauchen. Frauen scheinen gegeniiber Passivrauchen sensibler zu sein als
Manner.

B Kinder rauchender Eltern leiden vermehrt an Atemwegserkrankungen und
Mittelohrentziindungen. Passivrauchen verzogert das Lungenwachstum bei
Kindern, beeintrachtigt deren Lungenfunktion und verschlimmert bestehendes
Asthma.

B Rauchen kann innerhalb weniger Wochen und Monate und schon bei geringem
Konsum zu einer Tabakabhangigkeit fiihren. Frauen féllt ein Rauchstopp
schwerer als Mannern.
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Tabakrauch enthalt Gber 4800 Sub-
stanzen, von denen Uber 70 Substanzen
Krebs erzeugen konnen oder im Ver-
dacht stehen, Krebs zu erzeugen'142113,
184,202,206 Rauchen kann nahezu jedes
Organ des Korpers schadigen und eine
Vielzahl von Krankheiten, frihe Invali-
ditdt und vorzeitigen Tod ausldsen?05,
Rauchen verkiirzt das Leben um durch-
schnittlich 10 Jahre’%. In Deutschland
sterben jedes Jahr 110000 bis 140000
Menschen an den Folgen des Rau-
cheng116.151,216

Die durch das Rauchen bedingten Krank-
heiten betreffen zwar grundsatzlich Frau-
en und Manner gleichermal3en, Frauen
sind jedoch gegeniliber den gesundheits-
schadlichen Wirkungen des Rauchens
empfindlicher als Manner'#3. Insbeson-
dere wahrend der Schwangerschaft sind
sie besonders vulnerabel gegeniber
Tabakrauch, da dieser nicht nur der
Gesundheit der Mutter schadet, sondern
auch den Schwangerschaftsverlauf be-
eintrachtigen und das ungeborene Kind
schadigen kann.

Rauchen fiihrt haufig zu einer Abhangig-
keitserkrankung?®'. Vor allem das im
Tabak enthaltene Nikotin ist fur die neu-
robiologischen Wirkungen und die Ent-
wicklung der Tabakabhangigkeit verant-
wortlich. Die psychische und korperliche
Abhangigkeit macht es den meisten
Menschen sehr schwer, mit dem Rau-
chen wieder aufzuhéren - insbesondere
Frauen fallt der Ausstieg schwer.

Im Folgenden werden die schadlichen
Wirkungen des Rauchens beschrieben,
die vor allem fir Frauen eine Rolle spie-
len.

2.1 Gesundheitsschiaden durch
Rauchen

Rauchen ist neben mangelnder Bewe-
gung und ungesunder Ernahrung einer
der wichtigsten Risikofaktoren fir chro-
nische, nicht Ubertragbare Krankheiten
wie Krebs, Herz-Kreislauferkrankungen,
chronische Atemwegserkrankungen und
Typ 2 Diabetes®” (Abb.13).

[Durch Rauchen verursachte Krankheiten |

Krebs

* Lungenkrebs

* Mundhéhlenkrebs

= Kehlkopfkrebs

* Speiserdhrenkrebs

* Magenkrebs

= Bauchspeicheldrisenkrebs
* Blasenkrebs

* Nierenkrebs

* Gebarmutterhalskrebs
* Leukémie

Zihne
* Parodontitis

Abbildung 13:
Herz-Kreislauferkrankungen
Durch Rauchen verursachte » Afaddskiarose
* Koronare Herzerkrankungen (Herzinfarkt)

» Zerebrovaskuldre Erkrankungen (Schlaganfall)
» Bauchaortenaneurysma

Krankheiten.

Quellen: International
Agency for Research on
Cancer, 2004''3, US Depart-
ment of Health and Human
Services, 2004295,

Bearbeitung: Deutsches

Stoffwechselerkrankungen
* Diabetes

Skelett
» Osleoporose (nach der Menopause)
Krebsforschungszentrum,

Stabsstelle Krebspraven-
tion, 2008.

Augen
* Grauer Star

Tabakabhangigkeit

Atemwegserkrankungen

» Chronisch obstruktive Lungenerkrankungen (COPD]
* Lungenentzindung

= Bronchitis

* Asthma

Fortpflanzung
* Unfruchtbarkeit

* Schwangersc k likationen

(Frih-, Fahi- und Totgeburten,

vorzeitige Plazentaabldsung,

vorzeitiger Blasensprung,

Schwar der G: 1
+ Schadigung des Ungeborenen

(Geburtedeflek

geringene Gmfse‘. kleinerer Kopfumfang
pltziicher Kindstod)
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Krebs

Rauchen verursacht 25 bis 30 Prozent
aller Krebserkrankungen'’. So erhéht es
das Risiko fur Lungenkrebs, Mundhdh-
len-, Kehlkopf-, Speiserohren-, Magen-,
Bauchspeicheldrusen-, Blasen- und Nie-
renkrebs sowie fir akute myeloische
Leukamie. Darlber hinaus ist bei rau-
chenden Frauen das Risiko fiir Gebar-
mutterhalskrebs erhéht113.205,

Besonders schwerwiegend ist der Lun-
genkrebs, denn 90 Prozent der Patienten

sterben innerhalb weniger Jahre, nach-
dem die Krankheit festgestellt wird.
Rund 85 Prozent der Todesfalle lassen
sich auf das Rauchen zurlickfiihrenZ®
89103 Zwar geht in Deutschland die
Anzahl der Todesfalle durch Lungen-
krebs seit Beginn der 1980er Jahre bei
Mannern zurick - bei Frauen jedoch
steigt sie an172% (Abb. 14). Im Jahr 2007
starben in Deutschland 12 374 Frauen an
Lungenkrebs88,
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Die unterschiedlichen Trends in der
Lungenkrebsmortalitait konnen auf die
veranderten Rauchgewohnheiten bei
Mannern und Frauen zuruckgefihrt wer-
den®. Wahrend bei den Ménnern seit
Jahrzehnten die Raucherquoten rtck-
laufig sind, rauchen Frauen seit den
1960er/1970er Jahren in zunehmendem

MaRRe und fangen zudem immer friiher
mit dem Rauchen an104.178,

Der Anstieg der Lungenkrebsmortalitat
bei Frauen vollzieht sich nicht in allen
Altersgruppen gleichermal3en. Am stark-
sten sind die Lungenkrebsfalle bei
Frauen im mittleren Alter angestiegen?®
(Abb. 15).

Gesundheitliche Folgen des Tabakkonsums

Abbildung 14:
Altersstandardisierte
Lungenkrebsmortalitatsrate
pro 100 000 Einwohner und
Raucherquote.

Quelle: Mikrozensus 1989
bis 2005 und Datenbank
Gesundheitsberichterstat-
tung des Bundes
(www.gbe-bund.de).
Bearbeitung: Deutsches
Krebsforschungszentrum,
Stabsstelle Krebspraven-
tion, 2008.
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Abbildung 15:
Lungenkrebsmortalitat bei
Frauen in Deutschland. Die
gestrichelte Linie reprasen-
tiert die Altersgruppe der
35- bis 64-Jahrigen, die
durchgezogene Linie repra-
sentiert alle Altersgruppen.

Quelle: Bosetti et al., 20052°,

Bearbeitung: Deutsches
Krebsforschungszentrum,
Stabsstelle Krebspraven-
tion, 2008.

Lungenkrebsmortalitat von Frauen

20 —

15 —

10 —

Lungenkrebstodesfalle je 100.000 Todesfalle

I
1975

I I I
1985 1995 2005

Jahr

Der Gebarmutterhalskrebs, an dem in
Deutschland derzeit jahrlich cirka 6500
Frauen erkranken'®’, ist die dritthau-
figste gynakologische Tumorerkrankung.
Im Jahr 2007 starben in Deutschland
1566 Frauen an Gebarmutterhalskrebs'88,
Rauchen kann die Entstehung bosarti-
ger Zervixkarzinome férdern28.113, Der
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Mechanismus, Uber den das Rauchen
die Entstehung von Gebarmutterhals-
krebs beeinflusst, ist jedoch noch unbe-
kannt28,

Ein Zusammenhang zwischen Rauchen
und Brustkrebs wird diskutiert, bisher
konnte jedoch kein Kausalzusammen-
hang nachgewiesen werden 113.205,




Pathophysiologische Reaktionen des Lungengewebes auf Tabakrauch
(Prof. Dr. Dr. Heinz W. Thielmann, Heidelberg)

Mehr als 70 der im Tabakrauch enthaltenen Substanzen kénnen schon in sehr geringen Mengen Krebs erzeu-
gen oder stehen im Verdacht, Krebs zu erzeugen'02.113, Krebserzeugende Substanzen kénnen das Erbgut (DNA)
schadigen'02.113, Vorrausetzung ist, dass chemisch zunachst inerte Kanzerogene durch Enzyme zu reaktionsfa-
higen Kanzerogenen aktiviert werden. Ein Teil dieser aktivierten Verbindungen kann mit der zellularen DNA des
Erbguts reagieren, was einer Schadigung gleichkommt. Infolge der DNA-Schaden kdénnen die Zellen entarten
und zu Krebszellen werden. Zwar verfuigt die Zelle tGber verschiedene Mechanismen, die Tumorentwicklung zu
hemmen oder sogar zu unterdriicken, letztlich aber werden die Abwehrmechanismen, auf welcher zellbiologi-
schen Ebene diese auch arbeiten, tberrollt. Dies gilt fir die Entgiftung und Eliminierung der Kanzerogene — die
stets unvollstandig ist und einen Teil der gefahrlichen Stoffe im Organismus belasst; dies gilt ebenso fiir die
DNA-Reparatur, das heil3t den Ersatz geschadigter DNA-Bausteine durch intakte Bausteine — der nur einen Teil
der Schadstellen entfernt. Sobald jedoch — aufgrund der mangelhaften Abwehrmechanismen im Vorfeld - stra-
tegische Gene der Wachstumskontrolle der Zelle in ihrer Funktion gestort sind (oft kommt dies durch Mutation
in so genannten Onkogenen oder Tumorsuppressor-Genen zustande), hat die Zelle nur noch die Moglichkeit,
der krebsfordernden Aktivitat solcher Gene mittels Notmechanismen entgegenzuwirken oder sich selbst zu zer-
storen (dieser Vorgang heil3t programmierter Zelltod, ,Apoptose”) (Abb. 16). Verheerend, da der Krebs-
entwicklung forderlich, ist, dass verschiedene Komponenten des Tabakrauchs die Abwehrmechanismen unter-
binden. So ist beispielsweise im Lungengewebe von Rauchern und ehemaligen Rauchern die Aktivitat von
Genen heruntergefahren, denen eine Rolle in der Verhinderung der Tumorentstehung zugeschrieben wird.
Dazu gehdren Gene, die die Teilung von Zellen aufhalten, wenn eine Mutation in der DNA entdeckt wird4s,

Im Tierversuch zeigte sich, dass Tabakrauch in der Lunge mindestens zwei Enzymsysteme aktiviert, die an der
Verstoffwechslung der Kanzerogene beteiligt sind®. Zahlreiche der dabei entstehenden Stoffwechselprodukte
wirken letztlich krebserzeugend. Eine Fiille von Studien belegt inzwischen, dass eine Tabakrauchbelastung
Briiche der DNA sowie Chromosomenschaden und Mikronuklei erzeugt!! - katastrophale Ereignisse im anson-
sten sorgsam konservierten Erbgut (Abb. 16).

gentoxische

l
Kanzerogen !
/ (zB Eenzol}w ! /’

Kanzerogene
des Tabakrauchs

Verlust der Kontrolle j
Schliissel-Gene des Zellwachstums
des Zellwachstums und der Differenzierung 1
——F und der Differenzierung ..h
1
I
Tumorpromotoren !
O (z. B. Formaldehyd) !
1
(g lre \
s

S _
O Ausscheidung %,

A
%c‘os, o

Abbildung 16:
Der Weg vom Tabakrauch zum Krebs.
Quelle: Eigene Darstellung. Deutsches Krebsforschungszentrum, Prof. Dr. Dr. Heinz W. Thielmann, 2007.
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Herz-Kreislauferkrankungen
Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems
sind in Industrienationen die haufigste
Todesursache: In Deutschland starben
im Jahr 2007 knapp 358 700 Menschen
an Herz-Kreislauferkrankungen, wobei
deutlich mehr Frauen (208211) als
Manner (150 472) verstarben'88. Dies ist
durch das Lebensalter bedingt: Frauen
werden im Durchschnitt alter als Manner
und Uber 90 Prozent der Todesfalle durch
Herz-Kreislauferkrankungen entfielen auf
Menschen Uber 65 Jahre — dementspre-
chend auf mehr Frauen.

In den mittleren Lebensjahren jedoch
haben Frauen - moglicherweise auf-
grund ihres hoheren Ostrogenspiegels —
ein geringeres Risiko flir Herz-Kreislauf-
erkrankungen als Manner. So tritt bei
ihnen vor den Wechseljahren die korona-
re Herzerkrankung seltener auf als bei
Mannern. Doch das Rauchen scheint die-
sen natlrlichen Schutz zu verringern??,
wobei noch nicht klar ist, auf welchem
Wege dies geschieht. Maoglicherweise
spielt die Ostrogensenkende Wirkung
des Rauchens dabei eine Rolle?’.

Vor allem jedoch fordert das Rauchen
die Entstehung von Verhartungen der
BlutgefaBwande (Arteriosklerose)'33.164,
204205 dem Grundstein fiir Herz-Kreis-
lauferkrankungen, und es erhoht das
Risiko fir Herzinfarkt3%:54.204.205 Schlag-
anfall3®205 ynd periphere Verschluss-
krankheiten35219, Bei Frauen wirkt sich
das Rauchen derart negativ auf das Herz-
Kreislaufsystem aus, dass sie letztlich
sogar ein hoheres Risiko fir Herz-
Kreislauferkrankungen haben als rau-
chende Manner. So sind gerade bei
Frauen unter 50 Jahren - die, wie oben
erwahnt, eigentlich nur selten an Herz-
Kreislauferkrankungen leiden — die meis-
ten Falle der koronaren Herzerkrankung
durch das Rauchen begriindet. Dabei ist
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das Erkrankungsrisiko umso hoher, je
mehr und je langer eine Frau raucht204,
Auch das Risiko flir einen Herzinfarkt ist
bei rauchenden Frauen um 140 Prozent
hoher als bei nichtrauchenden Frauen —
im Vergleich dazu steigt das Herzinfarkt-
risiko bei Mannern durch das Rauchen
geringer an als bei Frauen: Rauchende
Manner haben ein um rund 40 Prozent
hoheres Herzinfarktrisiko als nichtrau-
chende Manner'%9,

Die Einnahme der Antibabypille (orale
Kontrazeptiva) erhoht fir rauchende
Frauen das Risiko, Herz-Kreislauferkran-
kungen zu erleiden, zudem um ein Viel-
faches?9.156-158,171,181,204  Dahei wirken
sowohl das Rauchen als auch die Ein-
nahme oraler Kontrazeptiva schon fir
sich allein risikoerhohend, beide Fakto-
ren zusammen verstarken sich aber
gegenseitig noch einmal’®171, So erhoht
sich fir Raucherinnen, die die Antibaby-
pille einnehmen, die Wahrscheinlichkeit,
einen Herzinfarkt zu erleiden, um ein
Vielfaches gegenlber Frauen, die weder
Zigaretten konsumieren noch orale
Kontrazeptiva  einnehmen156.169,171,181
Mit zunehmendem Zigarettenkonsum
und zunehmendem Alter der Frauen
nimmt dabei auch das Risiko flr einen
Herzinfarkt zu'%®. Zudem haben rauchen-
de Frauen, die alter als 35 Jahre sind
und die Antibabypille nehmen, ein fiinf-
fach hoheres Risiko fiir einen Schlag-
anfall als Frauen, die weder rauchen
noch die Pille nehmen?®. Dariiber hinaus
ist bei der Kombination von Rauchen
und oraler Kontrazeption das Risiko fir
Thrombosen besonders bei jungen
Frauen deutlich erhéht95,

Ein Rauchstopp kann das Risiko flir koro-
nare Herzerkrankung innerhalb von ein
bis zwei Jahren und fir Schlaganfall
innerhalb von 5 bis 15 Jahren deutlich
reduzieren?7.35.72,204,



Pathophysiologische Wirkungen des Tabakrauchs
auf das kardiovaskulidre System

(Dr. Tobias Raupach)

Ausgangspunkt flir Herz-Kreislauferkrankungen sind Verhartungen in der Wand der Blutgefal3e. Eine
Arteriosklerose entsteht, wenn die Zellen der innersten Schicht der BlutgefaBwand (Endothel) geschadigt wer-
den und sich darunter Fettmolekiile (LDL, low density lipoprotein, ,schlechtes Cholesterin”) ablagern. Diese
Schaden rufen Immunzellen (Makrophagen und T-Lymphozyten) herbei, die dann in die mittlere Schicht der
Blutgefal3e einwandern und sich dort in so genannte Schaumzellen umwandeln. Zusatzlich gelangen dorthin
Muskelzellen aus der auf3ersten BlutgefaBwand und produzieren Bindegewebsfasern. Durch diese Ablage-
rungen von Fett und Bindegewebsfasern entstehen schlie3lich grof3e, so genannte Plaques. Diese engen das
Blutgefall ein und behindern damit den lebenswichtigen Blutfluss zu den Herzmuskelzellen und deren
Versorgung mit Sauerstoff. Durch diese Unterversorgung entsteht ein schmerzhaftes Druck- und Engegefiihl
hinter dem Brustbein (Angina pectoris). Platzt eine solche ,Plaque” infolge von Entziindungsprozessen auf und
kommt es zu einer Verlegung des Gefal3es, drohen Herzinfarkt und Schlaganfall (Abb. 17).

Nach der Inhalation von Tabakrauch zeigt auch die Muskelschicht der Blutgefal3e eine Fehlfunktion, so dass es
zu einer Verengung kommt, wenn bei einem erhdhten Bedarf eigentlich eine Erweiterung eintreten miisste (so
genannte ,Endothel-Dysfunktion”). Tabakrauch lasst zudem die Blutplattchen verkleben, so dass Blutpfropfe
(Thromben) entstehen®2, Zusatzlich fiihrt Tabakrauch zu einer vermehrten Freisetzung von Fibrinogen, wodurch
die Auflésung der Thromben vermindert und die Blutviskositat erhoht wird'®. Das Blut wird dadurch zéh-
flussiger.

Entstehung von BlutgefaRverengungen ‘ eeunes BUGoaR

voll ausgebildete Plague ‘ __— Muskelschicht

glatte Muskelzelle
Bei der Reparatur kann

ein Blutpfropf entstehen,
der das Gefal verstopft:
Herzinfarkt, Schlaganfall!

subendotheliales
Bindegewebe

— Basalmembran
Endothelzelle
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durchldssig, Immun-
zellen wandern
unter das Epithel

|

Muskelzellen
produzieren
Fasermolekiile

- Makrophage
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\ Fettimolekiil (Cholesterin)

g
Schaumzellen platzen auf
und geben Lipidmolekiile frei
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Abbildung 17:
Entstehung der Arteriosklerose.
Darstellung: Deutsches Krebsforschungszentrum, Stabsstelle Krebspravention, 2007.
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Atemwegserkrankungen

Rauchen schadet den Atemwegen be-
trachtlich. So leiden Raucher haufiger als
Nichtraucher an Bronchitis, Lungen-
entzindung und Tuberkulose und bei
ihnen verlaufen Asthma und Atemwegs-
erkrankungen schwerer als bei Nicht-
rauchern62,

Langfristig konnen sich chronisch ob-
struktive  Lungenerkrankungen (engl.
chronic obstructive pulmonary diseases,
Abk. COPD) entwickeln®. Unter COPD
werden mehrere Krankheiten zusam-
mengefasst, die alle dieselben Symp-
tome zeigen: Husten, vermehrter Aus-
wurf und Atemnot, wobei die Atemnot
im Anfangsstadium nur unter Belastung
auftritt. Die Beschwerden nehmen im
Krankheitsverlauf an Haufigkeit und
Starke zu, und ab einem bestimmten
Stadium sind die krankhaften Verande-
rungen des Lungengewebes nicht mehr
heilbar209, Meist wird die COPD erst in
einem fortgeschrittenen Stadium dia-
gnostiziert47.161,

Insgesamt entstehen etwa 90 Prozent
der COPD-Falle nur durch Rauchen'9,
etwa 15 Prozent der Raucher2%8, bei liber
70-Jahrigen moglicherweise sogar bis
zu 50 Prozent?%9, entwickeln eine COPD.
An den Folgen der Erkrankung starben
in Deutschland im Jahr 2007 rund
8900 Frauen und fast 12700 Ménner?0 -
damit ist die COPD in Deutschland inzwi-
schen die sechsthaufigste Todesursache,
mit steigender Tendenz'88,
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Geschlechtsspezifische Unterschiede
von COPD wurden bisher nur in wenigen
Studien untersucht. Aus den Ubersichts-
arbeiten zu dieser Thematik zeichnet sich
ab, dass Frauen offenbar sensibler fir
eine COPD sind als Manner4161.183,208
So scheinen rauchende Frauen bei
einem ahnlich starken Tabakkonsum fri-
her eine schwerere COPD zu entwickeln
als Manner'847.95183  Als mogliche Ur-
sachen fur die hohere Sensibilitat von
Frauen werden die unterschiedliche
LungengrofRe von Mannern und Frauen
und damit eine unterschiedliche Ab-
lagerung der Schadstoffe aus dem
Tabakrauch in der Lunge, eine in Ab-
hangigkeit vom Geschlecht unterschied-
liche Verstoffwechslung der Bestandteile
des Rauchs sowie hormonelle Einfllisse
diskutiert4347.183 Bej Frauen wird eine
COPD zudem haufiger falsch als Asthma
oder sogar Uberhaupt nicht diagnosti-
ziert, insbesondere, wenn der Arzt bei

der Diagnose keine Spirometrie zur
Bestimmung der Lungenfunktion ein-
setzt43,

Ein Rauchstopp ist in der Therapie der
COPD die wichtigste MaBnahme37:161,
Zwar verbessert sich bei Frauen nach
dem Ende des Tabakkonsums die Lun-
genfunktion schneller als bei Man-
nern'8, doch fallt Frauen - wie bereits
erwahnt — ein Rauchstopp schwerer als
Mannern47.182,



Pathophysiologische Wirkungen des Tabakrauchs
auf die Atemwege und die Lunge

(Prof. Dr. Robert Loddenkemper, Prof. Dr. Stefan Andreas, Dr. Tobias Raupach)

Zahlreiche Substanzen des Tabakrauchs verursachen Entziindungsreaktionen in den Bronchialzellen, schadigen
das Gewebe und verstarken die Produktion von Bronchialschleim?1:166, Zigarettenrauch schadigt auBerdem den
Selbstreinigungsmechanismus der Atemwege: Er lahmt die Flimmerharchen der Bronchialschleimhaut, die
zusammen mit dem Schleim Fremdstoffe aus den Atemwegen abtransportieren sollen, er verandert die
Zusammensetzung des Bronchialschleims und fliihrt zu einem Schleimstau. Zudem wird die Muskulatur der
kleinen, tiefer sitzenden Atemwege vermehrt, wodurch diese verengt werden, die Lungenblaschen werden zer-
stért und das Immunsystem beeintrachtigt’01. Die freien Radikale im Tabakrauch locken Immunzellen an, die
letztlich eine chronische Entziindung verursachen, dem entscheidenden Prozess bei der Entstehung einer
COPD. Die chronische Entziindung greift im Krankheitsverlauf auf die tiefer gelegenen Schichten der
Bronchialwande Gber und fiihrt zum Umbau mit nachfolgender Verengung insbesondere im Bereich der kleinen
Atemwege. Daraus resultieren schlieBlich eine Uberbldhung der Lunge und ein Lungenemphysem (Abb. 18).

Auswirkungen des Tabakrauchs auf die Atemwege und die Lunge
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Abbildung 18:

Auswirkungen des Tabakrauchs auf die Atemwege und die Lunge.

Darstellung: Deutsches Krebsforschungszentrum, Stabsstelle Krebspravention, 2007.
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Osteoporose

Bei der Knochenkrankheit Osteoporose
verringert sich die Knochendichte08.125
so dass die Knochen instabil werden und
schon bei geringer Belastung brechen
kéonnen. Die Osteoporose ist die haufig-
ste Knochenerkrankung, und durch diese
Krankheit verursachte Knochenbriiche
sind bei alteren Menschen eine der hau-
figsten Ursachen fir Krankheit und
Tod9.112128  Rund ein Drittel der Patien-
ten mit einem Hiftbruch wird dadurch
pflegebedirftig und bis zu ein Drittel
stirbt innerhalb eines Jahres nach dem
Bruch128.221 |n Deutschland leiden schat-
zungsweise vier bis acht Prozent der
Bevolkerung an Osteoporose.

Neben dem Rauchen begunstigen meh-
rere verschiedene Faktoren die Ent-
stehung der Osteoporose. Dazu gehdren
Bewegungsmangel, ein hoheres Alter,
eine kalziumarme und phosphatreiche
Ernahrung, ein Mangel an Vitamin D,
eine erbliche Veranlagung, chronische
Leber- oder Nierenfunktionsstorungen,
die Einnahme von Medikamenten (Gluco-
corticosteroide), ein geringes Korper-

gewicht, Ostrogenmangel sowie ein
hoher Konsum von Alkohol und
Koffein128,

Die schadliche Wirkung des Rauchens
auf das Skelett ist bei Mannern sowie bei
Frauen nach den Wechseljahren (Meno-
pause) am starksten'9, Raucher — insbe-
sondere rauchende Frauen — haben auch
ein groBBeres Risiko fir Knochenbriiche
als Nichtraucher99,

Bisher ist nicht eindeutig geklart, auf
welchem Weg das Rauchen den
Knochen destabilisiert. Zahlreiche scha-
digende Auswirkungen des Rauchens
auf den Korper werden als mogliche
Ursachen diskutiert’9221, So tritt die
Menopause bei Raucherinnen friher als
bei Nichtraucherinnen ein — das ist nach-
teilig, da nach den Wechseljahren die
Knochendichte kontinuierlich ab-
nimmt'28, Zudem kann Rauchen den
Ostrogenspiegel  senken und die
Knochendichte moglicherweise auch
Uber eine Beeinflussung der Neben-
nierenrindenhormone (Corticosteroide)
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beeintrachtigen22!, Dariiber hinaus kann
Rauchen den Vitamin-D-Spiegel senken
und die Kalziumaufnahme stéren99.221 —
beides wirkt sich negativ auf die Kno-
chenstabilitat aus. Moglicherweise spie-
len auch die bei Rauchern vermehrt ge-
bildeten freien Radikale eine Rolle bei
der Schwachung des Skeletts22,

Die schadigende Wirkung des Rauchens
scheint aber zumindest teilweise um-
kehrbar zu sein?21, So nimmt bei ehema-
ligen Rauchern das Risiko sowohl fir
Osteoporose als auch fir Knochen-
briche ab und liegt zwischen dem von
Rauchern und Nierauchern12,

Menstruation und Fertilitat

Rauchen kann den normalen Ablauf des
Menstruationszyklus stéren?09.204.220  Sq
leiden Raucherinnen starker unter
Schwankungen der Zykluslange204.220
und Menstruationsschmerzen49:109,129,204
wobei das Risiko fir Schmerzen mit der
Anzahl der gerauchten Zigaretten an-
steigt. Raucherinnen kommen zudem
friher in die Wechseljahre als Nicht-
raucherinnen204,

Rauchen beeintrachtigt die Fruchtbarkeit
von Frauen'68.194.204 S sind Raucherin-
nen haufiger unfruchtbar als Nicht-
raucherinnen'8194 Bis zu 13 Prozent der
weiblichen Infertilitat lassen sich auf das
Rauchen zurickfihren, und das schon
bei einem Konsum von rund 10 Ziga-
retten pro Tag'%4. Allerdings spielen bei
Problemen mit der Fruchtbarkeit auch
andere Faktoren eine Rolle94,

Bei Raucherinnen dauert es rund zwei
Monate langer, bis sie erfolgreich
schwanger werden'68, wobei die Warte-
zeit umso langer ist, je mehr Zigaretten
taglich geraucht werden'4. Auch eine
kiinstliche Befruchtung gelingt bei
Raucherinnen schlechter als bei Nicht-
raucherinnen'®®: Einer Metaanalyse zu-
folge brauchen sie etwa doppelt so viele
Befruchtungszyklen wie Nichtrauche-
rinnen, um erfolgreich schwanger zu
werden82,

Nach einem Rauchstopp verbessert sich
die Fertilitat2%4 und entspricht nach einem
Jahr etwa der von Nichtraucherinnen94,



2.2 Rauchen wihrend und
nach der Schwangerschaft -
Gefahr fiir Mutter und Kind

Schwangerschaft

Zu Beginn der Schwangerschaft rauchen
in Deutschland rund 13 Prozent der
Frauen, wobei der Raucheranteil bei
Frauen mit niedrigem Sozialstatus
groBer ist'74, Etwa ein Viertel der Rau-
cherinnen gibt das Rauchen wahrend
der Schwangerschaft auf, wobei dies
rund zwei Dritteln wahrend des ersten
Schwangerschaftsdrittels gelingt'%. Bis
zu 70 Prozent der Raucherinnen, die
wahrend der Schwangerschaft mit dem

Rauchen aufhoren, nehmen den Konsum
innerhalb eines Jahres nach der Ent-
bindung wieder auf134.204,

Viele der im Tabak enthaltenen Stoffe
konnen Uber den Mutterkuchen (Pla-
zenta) in den Blutkreislauf des Fotus
gelangen. So fuhrt das Nikotin zu einer
mangelnden Durchblutung des Fotus
und das im Tabakrauch enthaltene
Kohlenmonoxid behindert den Sauer-
stofftransport im Blut, so dass der Fotus
nicht ausreichend mit Sauerstoff ver-
sorgt wird. Dadurch erhoht sich das
Risiko fiir Schwangerschaftskomplika-
tionen und Entwicklungsstorungen des
Kindes (Abb. 19)°,

E Wirkung des Rauchens auf Schwangere, Neugeborene und Kinder |

Schwangere

* Spontanaborte

» Extrauterinschwangerschaft
* yorzeitige Plazentaablésung
* Placenta praevia

+ vorzeitiger Blasensprung

« Frithgeburt
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.

Kinder

» beeintridchtigte Lungenfunktion

» akute und chronische Atemwegssymptome
* Asthma

« Mittelohrentzindungen

Neugeborene
+ plétzlicher Sauglingstod

» geringeres Geburtsgewicht

» geringere Grolke

« kleinerer Kopfumfang

» vermindertes Lingenwachstum
» Geburtsdefekte

So haben Raucherinnen ein um mehr als
das Doppelte erhohtes Risiko fir
Schwangerschaften aullerhalb der Ge-
barmutter (Extrauterinschwanger-
schaft)168.194.204 = \yobei das Risiko mit
der Anzahl der gerauchten Zigaretten
steigt’®8, sowie ein hoheres Risiko flir
Feh|geburten105,168,194,204 als Nichtrau-
cherinnen. Darliber hinaus steigert Rau-
chen wahrend der Schwangerschaft das
Risiko flur einen vorzeitigen Blasen-
sprung'68204, Dabei platzt die den Foétus
umgebende schiitzende Fruchtblase

schon vor dem errechneten Geburts-
termin, was zu Infektionen, Blutungen
und einer Fehlgeburt fihren kann.
Raucht die Mutter wahrend der Schwan-
gerschaft, steigt die Wahrscheinlichkeit
fir eine vorliegende Plazenta (Plazenta
praevia)105.168.204 = hej der der Mutter-
kuchen den Gebarmutterhals ganz oder
zum Teil tGberdeckt und so den Ausgang
aus der Gebarmutter verlegt. Dies kann
far Mutter und Kind zu lebensbedroh-
lichen Blutungen gegen Ende der
Schwangerschaft oder bei der Geburt

Abbildung 19:

Wirkung des Rauchens auf

Schwangere, Neugeborene

und Kinder.
Quelle: Mackay et al.,

2006"39, US Department of

Health and Human
Services, 20062,

Bearbeitung: Deutsches

Krebsforschungszentrum,

Stabsstelle Krebspraven-

tion, 2008.
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fihren. Daneben haben Raucherinnen
ein erhohtes Risiko fiir eine vorzeitige
Plazentaabldsung'0.168.204 die zu schwe-
ren Blutungen fuhren und den Tod des
Kindes verursachen kann. Rauchende
Miutter haben zudem in Abhangigkeit
von der Anzahl der gerauchten Zigaret-
ten ein erhohtes Risiko fiir Frihge-
burten168.194.204 ynd ein etwa doppelt so
hohes Risiko wie Nichtraucherinnen fir
eine Totgeburt'68.204. Dass Raucherinnen
ein geringeres Risiko flir einen schwan-
gerschaftsbedingten Bluthochdruck
(Praeklampsie)195204 haben, kann die
durch das Rauchen erhohte Gefahr fir
zahlreiche schwere Schwangerschafts-
komplikationen bei weitem nicht auf-
wiegen.

Rauchen wahrend der Schwangerschaft
verursacht nicht nur die genannten
Schwangerschaftskomplikationen, son-
dern stort auch die Entwicklung des
Ungeborenen. So kommen die Kinder
von Raucherinnen haufig mit einem
geringeren Geburtsgewicht105.168.204 yng
geringerem Kopfumfang'®® sowie klei-
ner2%4 als Kinder von Nichtraucherinnen
auf die Welt. Im Durchschnitt verringert
sich das Geburtsgewicht eines Sauglings
um 200 Gramm, wenn die Mutter wah-
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rend der Schwangerschaft raucht. Bei
einem durchschnittlichen Konsum der
werdenden Mutter von ein bis funf
Zigaretten pro Tag reduziert sich das Ge-
burtsgewicht um rund 120 Gramm, bei
einem Konsum von mehr als 20 Ziga-
retten pro Tag um rund 350 Gramm?219,
Die Kinder rauchender Mutter sind zwar
bei der Geburt kleiner und leichter, spa-
ter sind sie aber oftmals dicker und
haben einen hoheren Blutdruck als
Kinder von Nichtraucherinnen32148,168,
197,211,

Rauchen wahrend und nach der
Schwangerschaft erhoht das Risiko des
Kindes, an plétzlichem Kindstod105.168,204
(engl. sudden infant death syndrome,
SIDS) zu sterben. Vermutlich verandern
die giftigen Substanzen aus dem Tabak-
rauch Bereiche im Gehirn des Kindes,
die fir die Atemregulation verantwort-
lich sind, und sie verzogern die Ent-
wicklung der Lunge und férdern auf die-
sem Weg den plétzlichen Kindstod68,
Ein Rauchstopp vor oder wahrend der
Schwangerschaft kann das Risiko fir
Schwangerschaftskomplikationen  und
Gesundheitsschaden des Kindes deutlich
reduzieren81.204,



Rauchverhalten Schwangerer im Landkreis Ostvorpommern
(Prof. Dr. Ulrich John, Dr. Katrin Roske)

In landlichen Gegenden mit einem hohem Anteil an Rauchern und Arbeitslosen rauchen deutlich mehr Frauen
als im Bundesdurchschnitt vor und wahrend der Schwangerschaft — insbesondere junge Frauen mit geringer
Schulbildung.

Im Zeitraum von 2003 bis 2006 wurde das Rauchverhalten Schwangerer in Greifswald und dem Landkreis
Ostvorpommern im Rahmen einer prospektiven populationsbasierten Studie zur Morbiditat und Mortalitat
Neugeborener (Survey of Neonates in Pomerania, SNiP, gefordert durch das Bundesministerium fiir Bildung
und Forschung, Ref.-Nr. 01 ZZ 0403) untersucht'’0. Dabei zeigte sich, dass im Studiengebiet fast die Halfte der
Frauen vor der Schwangerschaft rauchte (46,6 Prozent). Im ersten Drittel der Schwangerschaft gaben
48,1 Prozent der rauchenden Frauen und bis zur Geburt 56,1 Prozent der Raucherinnen das Rauchen auf. Im
vierten Schwangerschaftsmonat rauchten noch 24,2 Prozent der Schwangeren, vier Wochen vor der Geburt
rauchte noch immer ein Finftel der Schwangeren (20,5 Prozent) (Abb. 20).

Anteil der Raucherinnen wihrend der Schwangerschaft

Abbildung 20:
Anteil der Raucherinnen
wahrend der Schwanger-
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Der Anteil derjenigen, die wahrend der Schwangerschaft einen Rauchstopp vornahmen, war insbesondere
unter den jungen Frauen gering. So horten wahrend der Schwangerschaft bei den unter 25-Jahrigen nur
45,4 Prozent mit dem Rauchen auf; bei den 25- bis 30-Jahrigen lag dieser Anteil bei 65,1 Prozent und bei den
uber 30-Jahrigen lag er bei 76,9 Prozent (Abb. 21).
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Abbildung 21:

Anteil der Raucherinnen
in Greifswald und dem
Landkreis Ostvorpom-
mern im Zeitraum von
2003 bis 2006, die bis zur
Geburt das Rauchen ein-
stellen, getrennt nach
Alter. Quelle: Roske et al.,
2008'7°, Bearbeitung:
Deutsches Krebs-
forschungszentrum
Heidelberg, Stabsstelle
Krebspravention, 2008.

Auch von den Frauen mit geringer Schulbildung gaben besonders wenige Raucherinnen das Rauchen wah-
rend der Schwangerschaft auf. Nur 30,1 Prozent der Frauen mit weniger als 10 Jahren Schulbildung stellten
bis zur Geburt das Rauchen ein, aber 58,5 Prozent der Frauen mit 10-jahriger Schulbildung und 83,6 Prozent
der Frauen mit mehr als 10 Schuljahren unternahmen wahrend der Schwangerschaft einen Rauchstopp

(Abb. 22).

Abbildung 22:

Anteil der Raucherinnen
in Greifswald und dem
Landkreis Ostvorpom-
mern im Zeitraum von
2003 bis 2006, die bis zur
Geburt das Rauchen ein-
stellen, getrennt nach
Schulbildung. Quelle:
Roske et al., 2008770,
Bearbeitung: Deutsches
Krebsforschungszentrum
Heidelberg, Stabsstelle
Krebspravention, 2008.

Der in dieser Studie beobachtete hohe Anteil rauchender Schwangerer deutet darauf hin, dass sich die in
Deutschland in den letzten Jahren durchgefiihrten MalRnahmen zur Tabakkontrolle offenbar zumindest im
Landkreis Ostvorpommern nicht auf das Rauchverhalten insbesondere junger, schwangerer Frauen mit gerin-
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ger Schulbildung ausgewirkt haben. Es besteht also ein erheblicher Handlungsbedarf.
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Stillzeit

Stillen ist die beste Ernahrung fir das
Neugeborene. Stillen schitzt auch die
Sauglinge rauchender Mutter vor Atem-
wegsinfektionen3. Ob dies die méglichen
negativen Auswirkungen des Rauchens
wahrend der Stillzeit aufwiegt, ist um-
stritten. Denn Nikotin und andere Sub-
stanzen aus dem Tabakrauch gehen in
die Muttermilch Uber. Nikotin kann sich
in der Muttermilch sogar anreichern und
liegt dort in bis zu dreimal so hoher
Konzentration vor wie im mutterlichen
Blut35859, Dabei hangt die Nikotin-
konzentration in der Muttermilch von der
Zahl der taglich gerauchten Zigaretten
und der Lange der Rauchpause seit der
letzten Zigarette ab'47:89, Einer schwedi-
schen Studie zufolge nehmen Sauglinge
rauchender Mutter taglich rund 7 pg/kg
Nikotin auf — eine entsprechende Menge
nimmt ein Raucher auf, wenn er am Tag
eine Zigarette mit 0,7 mg Nikotin
raucht®8. Auch nichtrauchende Frauen,
die mit einem Raucher zusammenleben,

konnen bei entsprechender Tabakrauch-

belastung Nikotin
haben®8,

in der Muttermilch

Inwieweit das Nikotin im Darm des Kin-
des aufgenommen wird und wie es sich
auf das Kind auswirkt, ist bisher wenig

erforscht.

starkem mutterlichen

Rauchen wahrend des Stillens werden

aber

reduziertes Saugvermdgen, Un-

ruhe, Koliken, Erbrechen und verminder-
te Gewichtszunahme des Kindes beob-

achtet4/,

Sauglinge schlafen weniger

und klirzer, wenn die Mutter vor dem
Stillen geraucht hat, wobei der Schlaf

umso starker

beeintrachtigt wird, je

mehr die Mutter raucht40,
Rauchen wirkt sich zudem negativ auf

das
tion
ihre
nen

Stillverhalten und die Milchproduk-
aus: So stillen rauchende Frauen
Kinder seltener als Nichtraucherin-
und sie stillen umso friither ab, je

mehr sie rauchen'47.204, Bei Raucherin-
nen kommt der Milcheinschuss spater
und sie produzieren weniger Milch als
nichtrauchende Mitter'47.204,
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Abbildung 23:
Uberlebensraten von Rau-
chern und Nichtrauchern.
Quelle: Doll et al., 20047°,
Bearbeitung: Deutsches
Krebsforschungszentrum,
Stabsstelle Krebspraven-
tion, 2008.

2.3 Vorzeitiger Tod durch
Rauchen

Die erhohten Risiken fur schwerwiegen-
de Krankheiten konnen bei Rauchern
durch vorzeitigen Tod zu einem erheb-
lich verkiirzten Leben flihren. Laut einer
britischen Studie, die eine Kohorte von
mannlichen Arzten Gber 50 Jahre lang
beobachtete (British Doctors Study),

stirbt mehr als die Halfte aller regelmafi-
gen Raucher vorzeitig’%. Die Halfte der
tabakbedingten Todesfalle ereignet sich
im mittleren Lebensalter zwischen 35
und 69 Jahren. Wahrend nur 58 Prozent
der Raucher das siebzigste Lebensjahr
erreichen und sogar nur 26 Prozent das
achtzigste, werden 81 Prozent der Nicht-
raucher 70 Jahre und 59 Prozent 80 Jah-
re alt’ (Abb. 23).
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Auch wenn prinzipiell davon auszugehen
ist, dass Frauen, wenn sie wie Manner
rauchen, auch wie Manner sterben, gibt
es bislang noch keine vergleichbaren
Daten zur vorzeitigen Sterblichkeit durch
das Rauchen bei Frauen. Allerdings ist
belegt, dass sich die Mortalitatsrisiken
von rauchenden Mannern und Frauen
nicht wesentlich unterscheiden2%5, Dies
zeigt auch eine Kohortenstudie, in der
US-amerikanische  Krankenschwestern
seit dem Jahr 1976 medizinisch beob-
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achtet werden (Nurses Health Study).
Mit den Daten dieser Studie konnten fir
rauchende Frauen die zum Teil erheblich
erhohten Risiken fiir den vorzeitigen Tod
durch Krebs-, Atemwegs- und vaskulare
Erkrankungen bestétigt werden'20, Zu-
dem belegt diese Studie den Nutzen
eines Rauchausstiegs: Das Risiko fir
Frauen, an kardio- und zerebrovaskula-
ren Erkrankungen zu sterben, geht nach
einem Rauchstopp in kurzer Zeit auf das
Risiko von Nichtraucherinnen zurtick'20,




2.4 Gesundheitsschidden durch
Passivrauchen

Der Tabakrauch, der beim Passivrauchen
eingeatmet wird, enthalt die gleichen gif-
tigen und krebserzeugenden Substanzen
wie der vom Raucher inhalierte Rauch.
Daher kann auch Passivrauchen Gesund-
heitsschaden verursachen.

So stuften mehrere nationale und inter-
nationale Institutionen Passivrauchen als
krebserzeugend €in36:63113206  pagsjy-
rauchen erhoht das Risiko, an Lungen-
krebs zu erkranken?24113.206207: \Ner mit
einem Raucher zusammenlebt oder bei
der Arbeit Tabakrauch ausgesetzt ist, hat
ein um 20 bis 30 Prozent erhdhtes Risiko
fiir Lungenkrebs123.206,

Passivrauchen schadigt auch sehr
schnell das Blutgefal3system: Es lasst
das Blut verklumpen und schadigt die
BlutgefaBwande'3:163206  Ajle  Organe,
insbesondere der Herzmuskel, werden
geringer durchblutet; langfristig drohen
Arteriosklerose, Angina pectoris, akute
und chronische Herzkrankheiten, Herz-
infarkt und Schlaganfall3:60.113.206  Frgy-
en scheinen gegenliber Passivrauchen
sensibler zu sein als Manner?’. Frauen,
die mit einem Raucher zusammenleben
oder bei der Arbeit Tabakrauch ausge-
setzt sind, haben ein um bis zu 30 Pro-
zent erhohtes Risiko, an koronarer
Herzkrankheit zu erkranken 19206,

Bereits kurzzeitiges Passivrauchen reizt
die Atemwege und fihrt zu Augen-
brennen und -tranen und zu Schwellun-
gen und Rotungen der Schleimhaute.
Aullerdem konnen Kopfschmerzen,
Schwindelanfalle, Atemlosigkeit und
Mudigkeit auftreten®4207 und es erhdht
sich die Infektanfalligkeit!.
Passivrauchen erhoht auch das Risiko
fiir eine COPD4114.209 wobei jedoch bis-
lang keine Aussagen Uber maogliche
geschlechtsspezifische Unterschiede
vorliegen.

Passivrauchen wahrend der
Schwangerschaft

Bisher liegen keine verlasslichen Daten
daruber vor, wie viele Schwangere in
Deutschland einer Belastung durch den

Tabakrauch anderer ausgesetzt sind.
Bekannt ist jedoch, dass sich Passiv-
rauchen negativ auf den Schwanger-
schaftsverlauf und die Entwicklung des
Kindes auswirkt. Missen werdende
Mditter den Tabakrauch anderer einat-
men, verandert dies die Blutversorgung
der Plazenta und es erhoht sich das
Risiko fiir Fehlgeburten'®® und fir ein

geringeres Geburtsgewicht des Kin-
des 168,206,

Gesundheitsschaden bei Kindern durch
Passivrauchen

Rund die Halfte aller drei- bis vierzehn-
jahrigen Kinder lebt in Deutschland in
einem Haushalt mit mindestens einem
Raucher und eines von sechs Kindern
muss taglich zu Hause Tabakrauch einat-
men'7’6. Die Konzentration von Cotinin,
dem Hauptabbauprodukt des Nikotins,
im Blut von Kindern deutet darauf hin,
dass die Belastung der Kinder durch
Passivrauchen im Zeitraum vom Anfang
der 1990er Jahre bis 2006 zugenommen
hat121,

Kinder sind gegentliber den Schadstoffen
des Tabakrauchs empfindlicher als Er-
wachsene, da sie aufgrund des hoheren
Atemminutenvolumens pro Kilogramm
Korpergewicht mehr schadliche Sub-
stanzen einatmen konnen, sowie eine
hohere Stoffwechselrate und eine gerin-
gere Enzymaktivitat als Erwachsene
haben und ihre Entgiftungssysteme
noch nicht so effizient arbeiten10.185.193,
Kinder, deren Eltern rauchen, haben ein
erhohtes Risiko, an plotzlichem Kindstod
zu versterben2%8, wobei das Risiko umso
grol3er ist, je mehr Raucher im Haushalt
des Kindes leben8,

Kinder rauchender Eltern haben haufiger
akute und chronische Atemwegserkran-
kungen wie Husten, Auswurf, pfeifende
Atemgerdusche und Atemnot41.5556.73,
200,206 \yobei die Symptome umso haufi-
ger auftreten, je mehr die Eltern zu
Hause rauchen®%69, Insbesondere Saug-
linge, deren Eltern rauchen, haben ein
erhohtes Risiko fir Erkrankungen der
unteren Atemwege?26:5051,124,136,191,207,
Passivrauchen verzogert das Wachstum
der Lunge von Sauglingen und Klein-

Gesundheitliche Folgen des Tabakkonsums
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Abbildung 24:
Pharmakologische Wirkung
von Nikotin.

Quelle: Haustein 200107,
Reichel 199765,
Bearbeitung: Deutsches
Krebsforschungszentrum,
Stabsstelle Krebspraven-
tion, 2008.

kindern und tragt zu einer verminderten
Lungenfunktion bei, die bis ins Schul-
alter anhalten kann208, Passivrauchen
begunstigt die Entstehung von Asthma
bei Kindern52146,180,192,206214 nd ver-
schlechtert die Krankheitssymptome bei
Kindern, die unter Asthma leiden%74.206,
Rauchen die Eltern, leiden die Kinder
haufiger an Mittelohrentziindungen®6.206,

2.5 Tabakabhingigkeit

Tabak enthalt die pharmakologisch hoch-
wirksame Substanz Nikotin, die im
Korper eine vielfaltige, zumeist stimulie-
rende Wirkung entwickelt'01165 So er-
hoht Nikotin die Herzfrequenz, den Blut-
druck und den Ruheenergieverbrauch.
Daneben aktiviert Nikotin die Darm-
tatigkeit, was zu Durchfallen fihren
kann, fordert die Blutgerinnung, stimu-
liert die Atmung, erregt die Schmerz-
rezeptoren und erhoht dadurch die
Schmerzempfindlichkeit von Rauchern.
Zudem stimuliert Nikotin das Brech-
zentrum und kann so Ubelkeit und Er-
brechen auslosen. Gleichzeitig reduziert
es den Appetit (Abb. 24).

Bei Vorschulkindern, deren Eltern rau-
chen, ist das Risiko flir Mittelohrent-
ziindungen zwei- bis dreifach hoher als
bei Kindern von Nichtrauchern'3,
Verschiedene Studien legen auch nahe,
dass Kinder rauchender Mitter verstarkt
unter Aufmerksamkeitsproblemen und

Schwierigkeiten im Sozialverhalten lei-
den30.105,168_

Entscheidend fir die Entstehung einer
Tabakabhangigkeit ist jedoch die Wir-
kung des Nikotins im Gehirn (Abb. 24).
Nikotin wird beim Rauchen Uber die
Lunge ins Blut aufgenommen und
erreicht innerhalb weniger Sekunden
das Gehirn2!, Dort fordert Nikotin die
Freisetzung mehrerer Neurotransmitter,
die verschiedene Effekte auslésen?0. Die
Wirkung des Nikotins auf das Gehirn
und die psychische Verfassung sind ein
entscheidender Grund dafir, dass ein
Mensch Uberhaupt raucht, dass er ab-
hangig werden kann und dass ein
Rauchstopp so schwer fallt. Uber die
Halfte der regelmaligen Raucher ist
abhangig'%’, wobei erste Symptome
einer Tabakabhangigkeit innerhalb we-

Steigerung der Dopamin(bertragung in bestimmten Himbereichen

Wohl- zwanghaftes
—>

In Abhangighkeit von der Aust

kortikale Stimulation

gefiinl > Verlangen

nach Wiederholung
Wachheit oder

oder Beeinflussung des limbischen Systems

g des F

Entspannung

Durchfall

Aktivierung des Sympathikus

erhéhte Herzfrequenz,

Steigerung der Adrenalinausschitiung

Fettabbau, Glykogenabbau

Verengung der Blutgefal

erhéhtes Schlagvolumen

Gewichtsverlust

Freisetzung von Adiuretin

Erregung des Brechzentrums

Blutdruckanstieg
erhéhte Herzfrequenz

Hemmung der Urinproduktion
erhohte Herzfrequenz

Erbrechen

Emegung von Druck-, Schmerz- und Temperaturrezeptoren

erhohte

Férderung der Blutgerinnung

Schmerzempfindlichkeit

erhéhte Thromboseneigung

erhéhte Atemfrequenz
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niger Wochen und Monate und schon
bei gelegentlichem Konsum auftreten
konnen®8.118,

Die Tabakabhangigkeit weist ge-
schlechtsspezifische Unterschiede auf.
So halten Frauen den Nikotinspiegel
im Blut durch die Nikotinaufnahme
weniger konstant als Manner21.150.204,
Stattdessen spielen bei Frauen als
Motivation zum Rauchen psychische
Faktoren wie der Wunsch nach Stress-
reduktion eine grolRere Rolle als bei
Mannern21.204,

Vor allem bei einem Rauchstopp gibt es
geschlechtsspezifische Unterschiede,
denn Frauen haben mit einem Rauch-
stopp groRere Probleme als Manner'82;
Sie haben eine geringere Motivation fur
einen Ausstiegsversuch und ein gerin-
geres Vertrauen in den Erfolg eines

Rauchstopps als mannliche Raucher.
Zudem erwarten sie haufiger als Manner
Schwierigkeiten beim Rauchstopp und
beflirchten in starkerem Ausmal3, dass
sie durch einen Rauchstopp an Gewicht
zunehmen kénnten'75. Ein Rauchstopp
kann eine Gewichtszunahme von meh-
reren Kilogramm, in rund 10 Prozent der
Falle sogar bis zu 10 kg, verursa-
chen841%4 wobei Frauen durchaus mehr
zunehmen als Méanner21.84154  Frauen
leiden zudem starker als Manner an Ent-
zugssymptomen'®%.175 ynd eine Nikotin-
ersatztherapie, die die Entzugssympto-
me abmildern kann, wirkt bei Frauen
schlechter als bei Mannern'0.175 Daher
konnten Frauen besonders von Thera-
piemalBnahmen profitieren, die Stim-
mungsschwankungen und Gewichts-
probleme beriicksichtigen75.

Gesundheitliche Folgen des Tabakkonsums
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Entstehung der Tabakabhangigkeit - Wirkung von Nikotin im Gehirn
(Prof. Dr. Anil Batra, Dipl. Psych. Peter Lindinger)

Die Tabakabhangigkeit entsteht durch das Zusammenspiel mehrerer Faktoren und beinhaltet eine physische
(korperliche) und eine psychische Komponente. Entscheidend flir die physische Abhangigkeit ist die Wirkung
des Nikotins im Gehirn. Ein wichtiger Faktor ist die Erhohung des Dopaminspiegels im Belohnungszentrum des
Gehirns - dies induziert ein zwingendes Verlangen nach Nikotin'0" — der erste Schritt in die Abhangigkeit (phy-
sische Abhangigkeit). Gleichzeitig mit der durch Nikotin verursachten Dopaminausschiittung im Belohnungs-
zentrum wird ein Hirnbereich, der an Lernvorgangen beteiligt ist, stimuliert (Abb. 25). Dadurch wird das
Rauchen mit bestimmten Situationen (beispielsweise der Tasse Kaffee am Morgen, die Zigarette nach dem
Essen oder mit Freunden) sowie Handlungen im Zusammenhang mit dem Rauchen (beispielsweise das
Entnehmen der Zigarette) und Empfindungen beim Rauchen (beispielsweise Geruch, Geschmack, Gefiihl des
Rauchs im Hals) in Verbindung gebracht?3, so dass eine Konditionierung entsteht. Dieser Prozess macht den
Ausstieg so schwer, denn allein bestimmte Situationen konnen schon das Verlangen nach einer Zigarette her-
vorrufen 2388 (psychische Abhangigkeit).

Darliber hinaus beeinflussen weitere Faktoren die Tabakabhangigkeit. Dazu gehoéren Leistungs- und Stim-
mungsveranderungen, Gewichtsveranderungen, Entzugssymptome und Selbstmedikation. Auch pharmakologi-
sche Faktoren wie der Nikotinstoffwechsel sowie Vulnerabilitatsfaktoren wie Alter, Geschlecht, genetische
Faktoren, psychiatrische Erkrankungen und der Gebrauch anderer Suchtmittel erhdhen das Risiko fir eine
Tabakabhangigkeit?2.

Bekommt ein Raucher langere Zeit kein Nikotin, verlangen hochregulierte Nikotinrezeptoren nach Sattigung.
Dies flihrt zu Entzugssymptomen wie Reizbarkeit, innerer Unruhe, Angst, schlechter Stimmung, Konzentrations-
problemen, verstarktem Hunger und Appetit sowie Verlangen nach Tabak2C. Diese pharmakologisch ausgel6-
sten Symptome sind in der ersten Woche nach der letzten Nikotinaufnahme am starksten ausgepragt und
gehen in den folgenden Wochen und Monaten allmahlich zuriick'"0. Diese Symptome kénnen durch die moti-
vationsfordernde und psychotherapeutische Unterstlitzung sowie die Gabe von Nikotin (Uber Nikotinkau-
gummi, -pflaster, -tabletten und Nikotin-Nasal-Spray) und gegebenenfalls durch nicht nikotinhaltige Medika-
mente gelindert und tGberwunden werden®. Die psychische Abhangigkeit jedoch, das Verlangen nach einer
Zigarette, das durch bestimmte Handlungen oder Situationen ausgeldst wird, kann noch jahrelang bestehen
bleiben und muss durch eine Anderung von Verhaltensweisen behandelt werden31,

Voraussetzung flr einen Ausstieg aus der Abhangigkeit ist die Bereitschaft des Rauchers, den Tabakkonsum zu
beenden. Eine Tabakentwdhnungstherapie, die im optimalen Fall eine psychotherapeutische MalRnahme mit

einer medikamentésen Behandlung kombiniert, erhoht die Erfolgschancen eines Rauchstopps betracht-
|iCh14'65'85.

Abbildung 25:

Wirkung von Nikotin im Gehirn - Entstehung
der Tabakabhangigkeit.

Nikotin bindet an Nikotinrezeptoren im VTA,
einem Hirnbereich, in dem positive Geflihle
entstehen. Dadurch wird Dopamin im NA,
dem Belohnungszentrum des Gehirns, freige-
setzt; dies ist ein entscheidender Schritt bei
der Entstehung der Abhangigkeit. Neuronen
aus anderen Hirnbereichen regulieren mit
Hilfe von GABA und Glutamat die Dopamin-
freisetzung im NA. Quellen: Laviolette/van der 7 Dopamin
Kooy, 2004'3°, Le Foll/George, 200731, 7\ GABA
Bearbeitung: Deutsches Krebsforschungs- Glutamat  VTA = ventrales tegmentales Areal

NA = Nucleus accumbens

zentrum, Stabsstelle Krebspravention, 2008.

34 | Gesundheitliche Folgen des Tabakkonsums




3 Ein Blick liber die Grenzen:
Erfolgreiche Tabakpravention in

anderen Landern

Kernaussagen

B Schweden hat als einziges europaisches Land die Ziele der Weltgesundheits-
organisation erfillt und die Raucherquote in der Bevolkerung auf weniger als
20 Prozent gesenkt. Als weltweite Besonderheit fiihrte Schweden frauenspezi-
fische TabakpraventionsmaBnahmen durch.

B Auch in Australien und Kanada wurde die Raucherquote durch eine kontinuier-
lich fortgefiihrte Tabakkontrollpolitik in der Bevélkerung deutlich gesenkt.

B An den Beispielen von Schweden, Australien und Kanada wird deutlich, dass
der Tabakkonsum durch die Kombination wirkungsvoller MaBnahmen der
Tabakpravention gezielt gesenkt werden kann.

Weltweit bemiihen sich die Regierungen
und Gesundheitsorganisationen, die
Raucherquote in der Bevolkerung zu ver-
mindern. Besonders erfolgreich gelang
dies Schweden, Australien und Kanada,
wo dank einer umfassenden Tabak-
kontrollpolitik die Raucherquote von
Mannern und Frauen deutlich gesenkt
werden konnte. Dabei zeichnen sich alle
drei Lander durch kontinuierliche, uber
Jahrzehnte durchgefiihrte Praventions-
programme und durch schwerpunktma-
Big durchgefiihrte gesundheitspolitische
Interventionen aus. In Schweden wird
zudem eine frauenspezifische Tabakkon-
trollpolitik durchgefiihrt, welche es in
dieser Form in Australien und Kanada
bislang nicht gibt.

Ein Blick Giber die Grenzen: Erfolgreiche Tabakpravention in anderen Landern

3.1 Schweden -
erfolgreiche frauenspezifische
Tabakkontrolle

Als einziges europaisches Land hat
Schweden im Jahr 2000 die Ziele der
Weltgesundheitsorganisation erfillt und
die Raucherquote auf weniger als 20
Prozent gesenkt®’. In Schweden versucht
die Politik schon seit einigen Jahrzehn-
ten den Tabakkonsum zu vermindern:
Bereits in den 1950er Jahren engagierte
sich Schweden als weltweit eines der
ersten Lander in der Tabakpravention.
Seit dem Jahr 1964 gibt es ein perma-
nentes Budget zur Verringerung des
Tabakkonsums.
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Als eine weltweite Besonderheit flihrte
Schweden frauenspezifische Tabakpra-
ventionsmaflinahmen ein, denn die Ver-
antwortlichen wollten der ansteigenden
Raucherquote der Frauen entgegenwir-
ken. Wahrend Mitte der 1940er Jahre nur
9 Prozent aller Frauen in Schweden
rauchten, waren es im Jahr 1963 bereits
23 Prozent und bis zum Jahr 1976 stieg
der Anteil weiter auf 34 Prozent.
Zuruckgefuhrt wird dieser Anstieg insbe-
sondere auf die eigens an Frauen gerich-
tete Tabakwerbung. Auf diese Weise ver-
suchte die Tabakindustrie, den in den
1950er Jahren beginnenden Rickgang
der Raucherquote bei Mannern zu kom-
pensieren?’,

Zur Eindammung des Tabakkonsums
wurden in Schweden umfassende Mal3-
nahmen ergriffen%7.213;

1.) Gesetzliche MaBnahmen zur Verrin-
gerung des Tabakkonsums - Zeitachse
der Tabakpravention in Schweden

m 1975:
Verbot von AulRenwerbung fiir Tabak-
produkte auf gro3en Plakatwanden
m 1977:
Einfihrung von wechselnden Warn-
hinweisen auf Zigarettenschachteln
= 1993:
— Vollstandiges Verbot von Tabak-
werbung
— Einflihrung von rauchfreien Arbeits-
platzen und rauchfreien 6ffentlichen
Einrichtungen
m 1997:
Verkaufsverbot von Tabakprodukten
an unter 18-Jahrige

m 2002:
Lizensierung des Verkaufs von Tabak-
produkten

= 2003:
Verbot indirekter Werbung fiir Tabak-
produkte

m 2005:

Einfihrung von rauchfreien Restau-
rants, Bars und Cafés

m 2006:
Verkaufsverbot von Zigarettenpackun-
gen mit weniger als 20 Zigaretten

2.) MaBnahmen zur Tabakentwohnung
Das erste Zentrum fiir Tabakentwdhnung
entstand in Schweden bereits Mitte des
letzten Jahrhunderts. Seit den 1970er
Jahren werden zudem auch in Ambu-
lanzen und Polikliniken Kurzinterventio-
nen zur Tabakentwohnung durchgefihrt.
Die Rauchstopp-Kampagne ,Quit &
Win* wird seit den 1980er Jahren durch-
gefihrt und seit 1998 existiert in
Schweden ein nationales Rauchertelefon
zur Unterstlitzung aufhorwilliger Rau-
cher. Eine Bewertung zur Effektivitat des
Rauchertelefons zeigte, dass 39 Prozent
der Anrufer ein Jahr nach dem ersten
Anruf rauchfrei waren. Die hochste
Nachfrage lag bei Frauen: Sie stellten
allein 75 Prozent der Anrufer.

3.) Massenmediale MaBRnahmen zur
Verringerung des Tabakkonsums

Bereits in den 1970er Jahren wurden in
Schweden massenmediale Kampagnen
durchgefiihrt, um die Bevolkerung Uber
die Gefahren des Rauchens zu informie-
ren.

4.) Uberzeugungsarbeit in allen
Bevolkerungsschichten zur
Denormalisierung des Rauchens

In Schweden wird ein besonderer Wert

auf die Uberzeugungsarbeit gelegt, um

die offentliche Wahrnehmung der Ge-
sundheitsgefahrdung durch Rauchen zu
erhohen. Dabei werden folgende

Schwerpunkte gesetzt:

m Kontinuierliche politische Unterstit-
zung und Koordination der MaRnah-
men auf nationaler Ebene

m Beteiligung der Zivilgesellschaften an
Entscheidungsprozessen

m Gut vernetzte Kooperationen auf re-
gionaler und lokaler Ebene

m Ausreichende und nachhaltige Finan-
zierung

m Geschlechtsspezifischer Ansatz:
Schwerpunktprogramme zur Vermin-
derung der Gesundheitsgefahrdung
von Madchen und Frauen durch
Rauchen

m Beteiligung der Medien mit innovati-
ven Methoden und Botschaften

Erfolgreiche Tabakpravention in anderen Landern



5.) Frauenspezifische Ansprache

Die zentralen MaRRnahmen der frauen-

spezifischen Tabakpravention in Schwe-

den sind?’:

1) Frauenspezifische
pagnen

2) Ansprache von (werdenden) Muttern
durch Hebammen, Arzte und Pfle-
gepersonal inklusive Angeboten zur
Unterstitzung der Raucherentwoh-
nung wie beispielsweise durch das
nationale Rauchertelefon

3) Kooperation mit Frauenzeitschriften
und weiblichen Vorbildfiguren, die das
Nichtrauchen positiv darstellen

Informationskam-

Entwicklung der Raucherquote

in Schweden

Das Ergebnis dieser langfristig angeleg-
ten und sehr wirksamen Tabakkontroll-

politik besteht in einer deutlichen Sen-
kung der Raucherquoten innerhalb weni-
ger Jahrzehnte — sowohl bei Frauen als
auch bei Mannern.

Im Zeitraum zwischen 1970 und 2001
verringerte sich die Raucherquote bei
Frauen um 30 Prozent (Abb. 26). Beson-
ders bemerkenswert war der Rickgang
in der Raucherquote von Schwangeren:
In einem Zeitraum von weniger als 10
Jahren sank die Raucherquote um mehr
als 50 Prozent, und im Verlauf von 20
Jahren um 70 Prozent.

Das Beispiel Schweden zeigt, dass ein
umfassendes MalBnhahmenpaket sehr
erfolgreich den Tabakkonsum senken
kann¥’,

Raucherquoten in Schweden
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3.2 Australien - raucherschutz eingeflihrt sowie die

kontinuierliche nationale Tabaksteuer kontinuierlich erhdht. Die

TabakpraventionsmafBnahmen MaRnahmen machten Australien zu

Zur \Verringerung des Tabakkonsums
wurde in Australien zielgerichtete, wis-
senschaftlich gut fundierte Aufklarung
durchgefiihrt, ein weitreichendes Tabak-
werbeverbot und ein umfassender Nicht-

Ein Blick Giber die Grenzen: Erfolgreiche Tabakpravention in anderen Landern

einem der weltweit ,, dunkelsten Markte”
in den Augen der Tabakindustrie34.122,

Die Einfilhrung von Tabakpraventions-
malnahmen begann in Australien
bereits 1971 mit einer Initiative des Can-
cer Council, der Werbespots unter ande-

Abbildung 26:
Raucherquoten von Frauen
und Mannern in Schweden
im Zeitraum von 1946 bis
2004.

Quelle: European health for
all databases (HFA-DB).
World Health Organization
Regional Office for Europe.
Updated: November 2007
(Internet:
http://data.euro.who.int,
Stand 20.02.2008)'"7,
Bearbeitung: Deutsches
Krebsforschungszentrum,
Stabsstelle Krebspraven-
tion, 2008.
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rem zur Thematik Rauchen und Lungen-
krebs drehte. Die folgende Zeitachse
zeigt die Umsetzung gesetzlicher und
nicht-gesetzlicher MalBnahmen in der
Tabakpravention Australiens. Aufgrund
des foderalen Systems wurden die
Tabakpraventionsmalinahmen, wie bei-
spielsweise die Einfiihrung rauchfreier
offentlicher Einrichtungen, nicht in allen
Bundesstaaten zeitgleich eingefiihrt.

Zeitachse der Tabakpravention
in Australien

m 1971:

Ausstrahlung von Werbespots zu
Lungenkrebs und Rauchen bei
Jugendlichen, initiiert durch den

Cancer Council

m 1973:
Einfilhrung der ersten Warnhinweise
auf Zigarettenpackungen

m 1975:
Bundesstaat Victoria: Rauchverbot in
offentlichen Bussen

m 1976:
Werbeverbot fiir Tabakprodukte in
Radio und Fernsehen

= 1990:
Werbeverbot fur Tabakprodukte in den
Print-Medien

m 1992:
Bundesstaat Victoria: Einfliihrung eines
Rauchertelefons

= 1993:
Erhéhung der Steuern auf Zigaretten
Uber die folgenden zwei Jahre mit
einer Erhohung des Zigarettenpreises
um insgesamt 18 Prozent

= 1996:
Einfilhrung des Rauchertelefons in
weiteren Bundesstaaten Australiens

m Ab 1999:
Einfihrung rauchfreier offentlicher Ein-
richtungen einschlie8lich der Gastro-

nomie in den einzelnen Bundes-
staaten
= 2006:
Einfihrung bildgestiitzter Warnhin-
weise

Nachdem zwischen 1990 und 1995 die
Raucherquote in Australien bei etwa 24

Prozent stagnierte®, riefen Public-Health-
Gruppen und Nicht-Regierungsorganisa-
tionen gemeinsam mit allen gesetzlichen
Instanzen des foderalen Landes die
National Tobacco Campaign ins Le-
ben'%. Die National Tobacco Campaign
ist das grol3te Tabakpraventionspro-
gramm in der Geschichte Australiens.
Seit 1997 bindelt es interdiziplinares
Expertenwissen, breite politische und
gesellschaftliche Legitimation sowie mo-
netare Ressourcen in einer Gesundheits-
praventionskampagne'?2, Das Ziel der
National Tobacco Campaign sind kreati-
ve und zugleich wissenschaftlich fun-
dierte Aufklarungsmaf3nahmen. Anstelle
von Botschaften in Form von Statistiken
wurden eindruckliche graphische Dar-
stellungen, die mit verstandlichen Erlau-
terungen verbunden sind, gewahlt. So
wird seit 1997 in einem TV-Spot bei-
spielsweise anhand von Innenansichten
von Arterien gezeigt, wie ,jede einzelne
Zigarette”®1 krankhafte Entwicklungen
auslost122,

Aktuell wird in Australien die National

Tobacco Campaign 2004-2009 durchge-

fuhrt, die auf der National Tobacco

Campaign 1999 to 2003-04 aufbaut'#.

Die Ziele der National Tobacco Cam-

paign 2004-2009'%4 sind:

m Verhinderung des Raucheinstiegs

m Erleichterung des Rauchausstiegs

m Schutz vor Passivrauchen

m Verringerung der durch Tabakrauch
bedingten gesundheitlichen Schaden

Die zentralen MalBnahmen zur Umset-

zung dieser Ziele sind:

1) Tabakwerbeverbote

2) Tabaksteuererhohungen

3) Lizensierung von Tabakverkauf

4) Rotierende bildgestutzte Warnhinwei-
se auf Tabakprodukten

5) Informationskampagnen

6) Unterstltzung beim Rauchausstieg

Entwicklung der Raucherquote in
Australien

Bereits seit 1974 ging die Raucherquote
bei Mannern deutlich zurick, wahrend
bei den Frauen im Jahr 1976 ein Spit-
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zenwert von 31 Prozent erreicht wurde.
Danach sank auch bei den Frauen die
Raucherquote bis 1995 auf 23 Prozent
ab82 (Abb. 27).

Auch Uber das Jahr 1995 hinaus sank die
Raucherquote weiter. 2004/05 lag sie fir

Manner bei 26 Prozent und fiir Frauen
bei 20 Prozent’ (Abb. 27). Diese Ergeb-
nisse machen deutlich, dass eine konti-
nuierlich durchgefiihrte Tabakkontroll-
politik hilft, die Raucherquote in der
Bevolkerung deutlich zu vermindern.
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3.3 Kanada - m 1999:
Schwerpunktprogramm fiir Jugendspezifische  Aufklarungskam-
junge Erwachsene pagnen
m 20071:

Bereits vor der Umsetzung des nationa-
len Aktionsplans wurden in Kanada
TabakpraventionsmalRnahmen durchge-
fihrt. So galt beispielsweise bereits 1908
der Verkauf von Zigaretten an Jugend-
liche als illegal.

Zeitachse der Tabakpravention

in Kanada

= 1908:
Der Verkauf von Zigaretten an unter
16-Jahrige gilt als illegal

m Frihe 1960er Jahre:
AufklarungsmalBnahmen Uber die ge-
sundheitlichen Gefahren des Rau-
chens

m 1993:
Der Verkauf von Zigaretten an unter
18-Jahrige wird verboten

Kanada flihrt weltweit als erstes Land
bildgestutzte Warnhinweise auf Ziga-
rettenpackungen ein

m Ab 2001
stetige Umsetzung regionaler Rege-
lungen zur rauchfreien Gastronomie

Die Aufklarung der Bevolkerung lber die
gesundheitlichen Risiken des Rauchens
begann in den friihen 1960er Jahren. Ab
1986 wurde in Kanada ein umfassender
Losungsansatz umgesetzt, der eine Viel-
zahl von TabakpraventionsmalRnahmen
enthielt, darunter gesetzliche Mal3nah-
men, massenmediale Kampagnen, Infor-
mationskampagnen. Finanziell gefordert
wurden diese MalBnahmen aus dem
Gewinn der Tabaksteuererh6hungen?18,

Im Jahr 1999 wurde ein nationaler

Abbildung 27:

Raucherquoten von Frauen

und Mannern in Austral

ien.

Quelle: White et al, 2003277,

Australian Bureau of
Statistics, 2006.
Bearbeitung: Deutsches

Krebsforschungszentrum,

Stabsstelle Krebspraven-

tion, 2008.
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Abbildung 28:
Raucherquote von Frauen
und Mannern in Kanada
(Alter 15 Jahre und alter).
Quelle: Physicians for a
Smoke-Free Canada.
(www.smoke-free.ca, Stand
25.08.2008). Bearbeitung:
Deutsches Krebsforschungs-
zentrum, Stabsstelle
Krebspravention, 2008.

Aktionsplan, die National Strategy on
Tobacco Control, fur Kanada entwickelt,
um dort die Raucherquote weiter zu sen-
ken und so die Gesundheit der Bevol-
kerung zu verbessern. Dabei richteten
sich die TabakpraventionsmalRnahmen
in Kanada insbesondere an die 15- bis
24-Jahrigen, da diese Altersgruppe das
hochste Risiko tragt, zu regelmalRigen
Rauchern zu werden. Zudem haben die
20- bis 24-Jahrigen historisch gesehen
die hochste Raucherquote in Kanada.

Die Ziele des nationalen Aktionsplans

sind:

m Verhinderung des Raucheinstiegs

m Erleichterung des Rauchaustiegs

m Schutz der Bevolkerung vor den Ge-
fahren des Passivrauchs

m Denormalisierung des Rauchens

Die zentralen MalRnahmen zur Umset-
zung dieser Ziele sind:

1) Rauchverbot in 6ffentlichen Gebauden,
Bars, Diskotheken und Restaurants

2) Rotierende bildliche Warnhinweise auf
Tabakprodukten

3) Verbot von Zusatzstoffen
produkten

4) Verkaufsverbot an unter 18-Jahrige

5) Tabakwerbeverbote

in Tabak-

Entwicklung der Raucherquote

in Kanada

Seit der Umsetzung des nationalen
Aktionsplanes im Jahr 1999 geht die
Raucherqguote in der Bevolkerung weiter-
hin kontinuierlich zurlck (Abb.28).

Daten aus dem Jahr 2006 zeigen einen
deutlichen Riickgang der Raucherquote
in Kanada. Diese ist bei Frauen mit 17
Prozent niedriger ist als bei Mannern mit
20 Prozent (Abb. 28)196,
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3.4 Fazit

Aus den genannten Beispielen wird
deutlich, dass der Tabakkonsum durch
eine  Kombination unterschiedlicher
MalBnahmen gezielt gesenkt werden
kann. Die Entwicklungen in diesen drei
Landern wurden wissenschaftlich Gber-
pruft. Die Erkenntnisse hierzu fanden
unter anderem Eingang in das von der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) ge-
meinsam mit den Mitgliedsstaaten
geschaffene Rahmenibereinkommen
zur Eindammung des Tabakgebrauchs
(Framework Convention on Tobacco
Control, FCTC). Die FCTC wurde als die
Grundlage flir eine wirksame Strategie
der Tabakkontrolle geschaffen, um ,heu-
tige und kinftige Generationen vor den
verheerenden gesundheitlichen, gesell-
schaftlichen, umweltrelevanten und wirt-
schaftlichen Folgen des Tabakkonsums
und des Passivrauchens zu schiitzen”222,
Der Rickgang der Raucherquoten in
Kanada und Australien belegt, dass
Tabakpravention auch ohne frauenspezi-
fische MaBBnahmen erfolgreich sein

kann. Jedoch ist es, wie das Beispiel von
Schweden zeigt, durchaus sinnvoll, all-
gemeine TabakpraventionsmalBnahmen
um frauenspezifische MalBnahmen zu
erganzen. Denn Frauen sind anfalliger
als Manner fiir die Gesundheitsgefahren
des Tabakkonsums, und wenn sie wah-
rend und nach der Schwangerschaft rau-
chen, schaden sie nicht nur ihrer eige-
nen Gesundheit, sondern auch der ihrer
Kinder. Bereits in der Praambel der FCTC
weist die WHO auf die besondere Rolle
der Frauen in der Tabakkontrolle hin und
zeigt sich ,alarmiert durch die weltweite
Zunahme des Rauchens und anderer
Formen des Tabakkonsums unter Frauen
und jungen Madchen”222, Die FCTC
erachtet daruber hinaus geschlechtsspe-
zifische Strategien zur Eindammung des
Tabakkonsums sowie die volle Beteili-
gung von Frauen auf allen Ebenen der
Praventionspolitik fiir notwendig.
Abbildung 29 benennt die Verantwort-
lichen und gibt einen Uberblick {iber die
gesundheitlichen und sozialen Auswir-
kungen der als wirksam identifizierten
MaRnahmen.

Verantwortliche Umsetzung
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Abbildung 29:

Wirkung von Tabakpra-
ventionsmalRnahmen.
Darstellung: Deutsches
Krebsforschungszentrum,
Stabsstelle Krebspraven-
tion, 2008.
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4 Handlungsempfehlungen

Kernaussagen

B Kontinuierliche Tabaksteuererhohungen konnen dazu beitragen, bei Madchen
den Einstieg ins Rauchen zu verhindern und bei Frauen - insbesondere einkom-
mensschwachen - den Ausstieg aus dem Rauchen zu fordern.

B Tabakwerbung beeinflusst nicht nur die Markenwahl, sondern erh6éht auch die
Gesamtnachfrage. Umfassende Werbeverbote kénnen dazu beitragen, den
Tabakkonsum zu reduzieren.

B Warnhinweise auf Zigaretten- und Tabakverpackungen informieren unmittelbar
und kontinuierlich iiber die Gesundheitsgefahren des Rauchens.

B Insbesondere bildgestiitzte Warnhinweise machen das Rauchen weniger
attraktiv und konnen Raucher darin bestarken, mit dem Rauchen aufzuhéren,
und potentielle Raucher vom Einstieg abhalten.

B Da fiir eine Vielzahl von Zusatzstoffen wissenschaftliche Belege fiir eine
Gesundheitsgefahrdung vorliegen, ist es ein Gebot der Stunde, diese zu verbie-
ten.

B Frauen fallt der Ausstieg aus dem Rauchen schwerer als Mannern und bei
ihnen spielen beim Rauchstopp biopsychologische Faktoren wie Angst vor
Riickfallen und Gewichtszunahme eine wichtige Rolle. Daher ist es wichtig,
spezielle, auf die frauenspezifischen Probleme beim Rauchstopp zugeschnitte-
ne Therapieprogramme zu entwickeln.

H In der Schwangerschaft durchgefiihrte Tabakentwéhnungsprogramme reduzie-
ren den Anteil rauchender Schwangerer deutlich.

B Eine Forderung von geschlechtsspezifischer Forschung zu Rauchen, Passiv-
rauchen und Tabakabhangigkeit ist notwendig, um Frauen besser vor den
Gesundheitsschaden durch das Rauchen zu schiitzen, zumal rauchende Frauen
nicht nur ihre eigene Gesundheit schadigen, sondern auch die ihrer Kinder.

Frauen und Madchen sollten in der gleichermalRen — senken kdnnen, sofern

Tabakpravention in besonderem Malde
berlicksichtigt werden, da seit einigen
Jahrzehnten immer mehr - vor allem
junge und sozial schlechter gestellte —
Frauen rauchen. Im Folgenden werden
diejenigen Malnahmen vorgestellt, die
den Tabakkonsum in der Gesamtbevol-
kerung - bei Frauen und Mannern

sie als MalBnahmenpaket eingesetzt wer-
den. Dabei wird das jeweilige Potential

der einzelnen MalRnahmen, speziell
Frauen zu erreichen, besonders hervor-
gehoben.

Die daraus abgeleiteten Empfehlungen
stehen im Einklang mit den Forderungen
der Framework Convention on Tobacco
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Control (FCTC). Die FCTC wurde im Mai
2003 von den Mitgliedstaaten der Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) ein-
stimmig angenommen. Deutschland
unterzeichnete das Ubereinkommen
am 24.10.2003 wund ratifizierte es
am 16.12.2004, am 16.03.2005 trat es
in Kraft. Deutschland verpflichtete
sich damit — wie alle anderen unter-
zeichnenden Staaten — die Bevolkerung
Uber die Gefahren des Rauchens und
Passivrauchens zu informieren und
umfassende MalBnahmen zur Ein-

dammung des Tabakgebrauchs zu er-
greifen.

Die folgenden Empfehlungen stehen
dariber hinaus im Einklang mit den
Empfehlungen des Internationalen Netz-
werks von Frauen gegen Tabak (Inter-
national Network of Women against
Tobacco, INWAT)%4. INWAT ist ein welt-
weiter Zusammenschluss von Frauen,
die in der Tabakkontrolle arbeiten, mit
dem Ziel, den Tabakkonsum und die
Tabakrauchexposition von Madchen und
Frauen zu reduzieren.

4.1 Tabaksteuererhohungen und eine wirksame Bekdampfung

des Zigarettenschmuggels

Artikel 6 der FCTC

Preisbezogene und steuerliche MaRBnahmen zur Verminderung der Nachfrage

nach Tabak

(1) Die Vertragsparteien erkennen an,

dass preisbezogene und steuerliche

MalBnahmen ein wirksames und wichtiges Mittel zur Verminderung des
Tabakkonsums in verschiedenen Bevolkerungsgruppen, insbesondere bei jun-

gen Menschen, sind.

(2) Unbeschadet der souveranen Rechte der Vertragsparteien hinsichtlich der
Bestimmung und Festlegung ihrer Steuerpolitik soll jede Vertragspartei ihre
nationalen Gesundheitsziele betreffend die Eindammung des Tabakgebrauchs
bertcksichtigen und MalRnahmen beschliel3en oder gegebenenfalls aufrechter-
halten; hierzu kann Folgendes gehoren:

a) die Umsetzung einer Steuer- und gegebenenfalls einer Preispolitik fir
Tabakerzeugnisse, um zur Erreichung der Gesundheitsziele beizutragen, die
auf eine Verminderung des Tabakkonsums abzielen, [...]

Eine der effektivsten MalBnahmen, um
Menschen von vornherein vom Rauchen
abzuhalten und Raucher zu einem
Rauchstopp zu motivieren, ist eine konti-
nuierliche Erhéhung der Tabaksteuer?s
225 Es gilt als erwiesen, dass eine zehn-
prozentige Preiserhohung fiir Zigaretten
in Industrienationen insgesamt zu einer
durchschnittlichen  Verringerung des
Zigarettenkonsums um rund vier Prozent
fiihrt203, Dabei reagieren Frauen, da sie
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haufig tGber weniger Geld verfligen als
Manner, sensibler als Manner auf
Preiserhohungen und héren daher infol-
ge von Preiserhdhungen mit grof3erer
Wahrscheinlichkeit mit dem Rauchen auf
als Manner®. Auch Kinder und Jugend-
liche sowie Personen mit geringem
Einkommen (dazu gehdéren haufig
Frauen) reagieren deutlicher auf Preis-
erhohungen, da sie insgesamt preisemp-
findlicher sind4596.198  Damit kdnnen




kontinuierliche Steuererhohungen dazu
beitragen, bei Madchen den Einstieg ins
Rauchen von vorneherein zu verhindern
und den Ausstieg von Frauen - insbe-
sondere einkommensschwachen - aus
dem Rauchen zu fordern. Mehreinnah-
men aus der hoheren Tabaksteuer konn-
ten fir Projekte, die sich an Frauen,

junge Menschen und benachteiligte
Personengruppen wenden, eingesetzt
werden®4,

Allerdings muss dabei verhindert werden,
dass einkommensschwache Raucher auf
gunstigere Alternativen umsteigen kon-
nen. So wichen insbesondere Jugend-

liche zu Anfang der 2000er Jahre auf
geringer besteuerte vorgefertigte Ziga-
retten (sogenannte Sticks) aus3?. Nach-
dem der Europaische Gerichtshof den
verminderten Steuersatz flir Zigaretten-
Sticks verbot, weil er nicht mit EU-Recht
vereinbar war, ist nun unter Jugend-
lichen ein zunehmender Trend zum
Selbstdrehen von losem Tabak zu erken-
nen, denn dieser ist immer noch gerin-
ger besteuert als Fabrikzigaretten3?, Um
solchen Ausweichreaktionen vorzubeu-
gen, missen alle Tabakprodukte gleich
hoch besteuert werden.

Empfehlungen:

senden Tabakkontrollprogrammes.

B Kontinuierliche Erhohungen der Tabaksteuer als zentraler Baustein eines umfas-

B Weitere Erhohungen der Tabaksteuer nach folgendem Modell:

B Deutliche erstmalige Erhohung, danach kontinuierliche weitere Anhebungen;

B Anhebung des mengenbezogenen Steuersatzes;

B Jahrliche Anpassung der Tabaksteuer an die Einkommmensentwicklung und
den Verbraucherpreisindex.

B Anpassung der Steuersatze fur andere Tabakerzeugnisse wie Feinschnitt,
Zigarillos, Zigarren u.a. an die Tabaksteuer fur Zigaretten, um eine Konsum-
verlagerung auf billigere Alternativen zu verhindern.

B Verwendung der zusatzlichen Steuereinnahmen fiir Aktivititen der Tabak-
kontrolle, die sich insbesondere an Frauen, junge Menschen und an benachtei-
ligte Personengruppen richten.

B Verbot des steuer- und zollfreien Versands von Tabakprodukten liber das Inter-
net und der Zustellung von Tabakprodukten per Post an den Endverbraucher.

B Effektive Bekampfung des Zigarettenschmuggels als flankierende MalBnahme
zur Verringerung des Tabakkonsums.

Handlungsempfehlungen | 45



4.2 Schaffung einer rauchfreien Umgebung
und Schutz vor Passivrauchen

Artikel 8 der FCTC

Schutz vor Passivrauchen

(1

(2)

Die Vertragsparteien erkennen an, dass wissenschaftliche Untersuchungen
eindeutig bewiesen haben, dass Passivrauchen Tod, Krankheit und Invaliditat
verursacht.

Jede Vertragspartei beschliel3t in Bereichen bestehender innerstaatlicher
Zustandigkeit nach innerstaatlichem Recht wirksame gesetzgeberische, vollzie-
hende, administrative und/oder sonstige MalBnahmen zum Schutz vor
Passivrauchen am Arbeitsplatz in geschlossenen Raumen, in offentlichen
Verkehrsmitteln, an geschlossenen offentlichen Orten und gegebenenfalls an
sonstigen oOffentlichen Orten, fuhrt solche MalBnahmen durch und setzt sich
auf anderen Zustandigkeitsebenen aktiv flir die Annahme und Durchfiihrung

solcher MalBnahmen ein.

Nur eine zu hundert Prozent rauchfreie
Umgebung schitzt sicher vor den
Gesundheitsgefahren  durch  Passiv-
rauchen. In Deutschland arbeiten viele
Frauen, darunter auch Schwangere, in
der Gastronomie. So sind mehr als die
Halfte der Beschaftigten in der speisen-
gepragten Gastronomie Frauen'8’. Auch
nach der Einfihrung von Gesetzen zum
Schutz vor Passivrauchen miissen viele
Gastronomiemitarbeiter weiterhin in
verrauchten Raumen bedienen, da die
Nichtraucherschutzgesetze in Deutsch-
land in der Regel in mehrraumigen
Gastronomiebetrieben die Einrichtung
eines Raucherraums erlauben. Seit dem
Urteil des Bundesverfassungsgerichts
vom 30. Juli 2008 (1 BvR 3262/07; 1 BvR
402/08; 1 BvR 906/08) darf zudem in
Deutschland vorerst in Einraumbe-
trieben, die eine Gastflache von weniger
als 75 Quadratmetern haben und die
keine zubereiteten Speisen anbieten, ge-
raucht werden. Da in derartigen kleinen
Kneipen zumeist sehr viel geraucht wird,
sind die Mitarbeiter dieser Betriebe einer
sehr hohen Schadstoffbelastung durch
Tabakrauch ausgesetzt. Einen vollstandi-
gen Schutz vor Passivrauchen gewahr-
leistet fiir diese Mitarbeiter daher nur
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eine zu hundert Prozent rauchfreie Gas-
tronomie ohne Ausnahmeregelungen.
Zudem tragt eine rauchfreie Umgebung
mit rauchfreien o6ffentlichen Einrichtun-
gen, Transportmitteln, gastronomischen
Betrieben und Freizeiteinrichtungen zur
Reduktion des Tabakkonsums bei, da sie
Raucher darin unterstitzt, den Konsum
einzuschranken und zum Rauchstopp
motiviert31-33.44,78,83,91,142,153,160_ Eine
rauchfreie Umgebung schutzt darliber
hinaus Kinder und Jugendliche nicht nur
vor dem Passivrauchen, sondern kann
sie auch davon abhalten, mit dem
Rauchen zu beginnen, oder sie dazu
bewegen, den Zigarettenkonsum zu
reduzieren35153, Eine rauchfreie Um-
gebung marginalisiert aullerdem das
Rauchen und macht das Nichtrauchen
anstelle des Rauchens zum normalen
Verhalten.

Gesetzliche Regelungen zum Nicht-
raucherschutz betreffen nur den o6ffent-
lichen Raum, nicht aber die private
Wohnung, die oftmals der Bereich mit
der hochsten Tabakrauchbelastung fir
Kinder und Erwachsene ist. Ein rauch-
freier offentlicher Raum reduziert aber
zum einen die Gesamtbelastung durch
Tabakrauch und zum anderen zeigt sich,



dass nach der Einflihrung von rauch-

nungen — anders als oftmals befiirchtet —

freien Arbeitsplatzen und rauchfreien zumindest nicht mehr als zuvor geraucht
offentlichen Platzen, in privaten Woh- wird152.153,

Empfehlung:

B Bundesweit konsequente Einflihrung und Umsetzung rauchfreier Innenraume in

offentlichen Einrichtungen, Transportmitteln, gastronomischen Betrieben und
Freizeiteinrichtungen ohne jegliche Ausnahmeregelungen.

4.3 Tabakwerbeverbote

Artikel 13 der FCTC

Tabakwerbung, Verkaufsforderung und Sponsoring

(1) Die Vertragsparteien erkennen an, dass ein umfassendes Verbot der Werbung,
der Verkaufsforderung und des Sponsorings den Konsum von Tabakerzeug-
nissen vermindern wurde.

(4)

Als Mindestanforderung und in Ubereinstimmung mit ihrer Verfassung oder
ihren verfassungsrechtlichen Grundsatzen

a) verbietet jede Vertragspartei alle Formen von Tabakwerbung, Forderung des

Tabakverkaufs und Tabaksponsoring, die mit Mitteln fiir ein Tabakerzeugnis
werben, die falsch, irrefihrend, tduschend oder geeignet sind, einen fal-
schen Eindruck Gber dessen Eigenschaften, gesundheitliche Auswirkungen,
Gefahren oder Emissionen zu erwecken;

e) erlasst jede Vertragspartei innerhalb eines Zeitraums von fiinf Jahren ein

f)

umfassendes Verbot oder, falls eine Vertragspartei aufgrund ihrer
Verfassung oder ihrer verfassungsrechtlichen Grundsatze hierzu nicht in der
Lage ist, schrankt diese Vertragspartei die Tabakwerbung, die Forderung des
Tabakverkaufs und das Tabaksponsoring in Rundfunk, Fernsehen, Print-
medien und gegebenenfalls anderen Medien wie beispielsweise dem Inter-
net innerhalb dieses Zeitraums ein und

verbietet jede Vertragspartei das Tabaksponsoring von internationalen
Veranstaltungen, Tatigkeiten und/oder deren Teilnehmern oder, falls eine
Vertragspartei aufgrund ihrer Verfassung oder ihrer verfassungsrechtlichen
Grundsatze hierzu nicht in der Lage ist, schrankt diese Vertragspartei dieses
Tabaksponsoring ein.
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Die Tabakindustrie hat Marken speziell
fir Frauen geschaffen und wendet sich
mit Werbekampagnen direkt an Frauen.
Frauenspezifische Werbung ist zumeist
mit Glamour, Raffinesse, Spal3, Roman-
tik, Attraktivitat, Sport, Geselligkeit, Ent-
spannung, Jugend, Emanzipation, Weib-
lichkeit und Schlankheit verbunden’.
Tabakwerbung beeinflusst nicht nur die
Markenwahl, sondern erhéht auch die
Gesamtnachfrage. Dies gilt nicht nur fur

Umfassende Werbeverbote konnen dazu
beitragen, den Tabakkonsum zu reduzie-
ren172173.215  Dje bislang bestehenden
begrenzten Werbeverbote und die
~Selbstbeschrankungsvereinbarungen”
der Tabakindustrie hingegen sind wir-
kungslos, weil die Hersteller ihre Marke-
tingaktivitaten auf diejenigen Medien
und Bereiche verlagern, in denen Wer-

bung und Sponsoring weiterhin erlaubt
sind173.190,212,225

die direkte Werbung fiir Zigaretten, son-
dern auch fir die indirekte Werbung fir
Markenartikel und das Sponsoring.

Empfehlung:

MW Einfilhrung eines umfassenden Tabakwerbeverbots, das alle Medien, Verkaufs-
forderung und Sponsoring einschlief3t.

4.4 Produktregulierung

Artikel 11 der FCTC

Verpackung und Etikettierung von Tabakerzeugnissen

(1) Jede Vertragspartei beschlie3t innerhalb eines Zeitraums von drei Jahren nach
Inkrafttreten dieses Ubereinkommens fiir sie in Ubereinstimmung mit ihrem
innerstaatlichen Recht wirksame MalRnahmen und fihrt solche MalRnahmen
durch, um sicherzustellen, dass

a) die Verpackungen und Etikettierungen von Tabakerzeugnissen deren
Verkauf nicht mit Mitteln fordern, die falsch, irrefihrend, tauschend oder
geeignet sind, einen falschen Eindruck tiber deren Eigenschaften, gesund-
heitliche Auswirkungen, Gefahren oder Emissionen zu erwecken, ein-
schlieBlich etwaiger Begriffe, Beschreibungen, Warenzeichen, Bildzeichen
oder sonstiger Zeichen, die unmittelbar oder mittelbar den falschen
Eindruck erwecken, dass ein bestimmtes Tabakerzeugnis weniger schadlich
als andere Tabakerzeugnisse sei. Hierzu gehoéren unter anderem Begriffe
wie ,niedriger Teergehalt”, ,light”, ,ultra-light” oder ,mild*;

b) auf jeder Packung und Verpackung von Tabakerzeugnissen und auf jeder
AulBenverpackung und Etikettierung dieser Erzeugnisse aul3erdem gesund-
heitsrelevante Warnhinweise angebracht sind, die auf die schadlichen
Auswirkungen des Tabakgebrauchs hinweisen und auch andere geeignete
Aussagen umfassen konnen. Diese Warnhinweise und Aussagen

ii) mussen abwechselnd erscheinen,

iii) mussen grof3 und deutlich sicht- und lesbar sein,
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iv) sollen 50 % oder mehr der Hauptflachen abdecken, miissen jedoch mindes-
tens 30 % der Hauptflachen einnehmen,

v) kénnen in Form von bildlichen Darstellungen oder Piktogrammen gestaltet

sein oder solche umfassen.

Seit September 2003 sind in Deutsch-
land nach einer EU-Tabak-Richtlinie’” Be-
griffe wie ,Light”, ,Leicht” oder ,Mild”
verboten, die den Verbraucher irrefih-
ren, indem sie suggerieren, das Produkt
sei weniger gesundheitsschadlich als
~normale” Zigaretten. Allerdings werden
seit dem Verbot dieser Namenszusatze
dieselben Farbgebungen der Produkte
weitergefuhrt: ,Milde” Zigaretten und
fir Frauen konzipierte Produkte haben
helle, weiche Farben und Pastelltone -
eine Raucherin findet also nach wie vor
leicht ein frauenspezifisches Produkt.
Eine neutrale Gestaltung der Verpackung
(lediglich mit Markennamen, aber ohne
Logos, Farben und Texte) hingegen ver-
mittelt keinerlei irrefiihrende Information.
Die Mengenangaben auf der Zigaretten-
packung zu Nikotin, Teer und Kondensat
lassen keinen Rickschluss auf die
Schadlichkeit des Produkts zu — niedrige
Werte suggerieren jedoch, die Zigarette
sei weniger gesundheitsschadlich. Daher
sind sie entbehrlich.

Dagegen informieren Warnhinweise auf
Zigaretten- und Tabakverpackungen un-

mittelbar und kontinuierlich tber die Ge-
sundheitsgefahren des Rauchens%8225,
Ein Raucher mit einem taglichen Kon-
sum von einer Packung mit 20 Zigaretten
wird mindestens 7 000- bis 8 000-mal im
Jahr mit Warnhinweisen konfrontiert.
Insbesondere bildgestlitzte Warnhin-
weise machen das Rauchen weniger
attraktiv. und konnen Raucher darin
bestarken, mit dem Rauchen aufzuhoéren
und potenzielle Raucher vom Einstieg in
den Tabakkonsum abhalten?5.76.98,
Geschlechtsspezifische  Warnhinweise,
welche die besondere Vulnerabilitat von
Frauen gegenliber der gesundheitsscha-
digenden Wirkung des Rauchens heraus-
stellen, die frauenspezifische, durch
Rauchen geforderte Krankheiten wie
Gebarmutterhalskrebs aufgreifen und
die darauf hinweisen, dass Rauchen
Schwangerschaftskomplikationen verur-
sacht und dem ungeborenen Kind scha-
det, sprechen gezielt junge Frauen an.
Sie konnen diese davon abhalten, mit
dem Rauchen anzufangen oder rauchen-
de Frauen zu einem Rauchstopp be-
wegen.

Empfehlungen:
Farben und Werbetexte aufweisen.
B Einfihrung groRRer
Darstellungen kombiniert werden.

Bigen Abstanden.

ausstellen.

eines Tabakprodukts.

B Einfihrung neutraler Verpackungen, die aulRer dem Markennamen keine Logos,

B Entfernung irreflihrender Herstellerinformationen zu Teer- und Nikotinmengen.
Warnhinweise,

die mit abschreckenden bildlichen

B Austausch von bildlichen Warnhinweisen, die mindestens 50 Prozent auf
Vorder- und Riickseite der Verpackung in Anspruch nehmen sollten, in regelma-

B Frauenspezifische Warnhinweise sollten die besondere Gesundheitsgefahrdung
von Frauen durch Rauchen sowie die positive Wirkung eines Rauchstopps her-

B Aufdruck einer Hotline-Telefonnummer zum Rauchstopp auf jeder Packung
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Produktregulierung (Inhaltsstoffe von Tabakerzeugnissen)

Artikel 9 der FCTC

Regelung beziiglich der Inhaltsstoffe von Tabakerzeugnissen

Die Konferenz der Vertragsparteien schlagt in Abstimmung mit zustandigen inter-
nationalen Stellen Leitlinien fiir die Prifung und Messung der Inhaltsstoffe und
Emissionen von Tabakerzeugnissen sowie fiur die Regelung beziiglich dieser
Inhaltstoffe vor. Jede Vertragspartei beschlie3t nach Genehmigung durch die
zustandigen nationalen Behorden wirksame gesetzgeberische, vollziehende und
administrative oder sonstige MalBnahmen fiir diese Prifung und Messung und fiir

diese Regelung und fihrt solche MalBnahmen durch.

Auch wenn bislang kein internationales
Ubereinkommen existiert, das ein Verbot
gesundheitsgefahrdender Zusatzstoffe in
Tabakwaren vorsieht, gibt es ausrei-
chend Griinde fiir den deutschen Gesetz-
geber, ein derartiges Verbot fiir alle die-
jenigen Zusatzstoffe auszusprechen, die
das Rauchen erleichtern. Das heil3t, ein
Verbot aller ,,Weichmacher”, Inhalations-
verstarker, schmerzlindernder Stoffe und

der Stoffe, die das Suchtpotential erho-
hen oder im Verdacht stehen, dieses zu
erhohen sowie derjenigen, die selbst
krebserzeugend sind oder beim Ab-
brennen des Tabaks krebserzeugend
werden. Da flr eine Vielzahl von Zusatz-
stoffen bereits wissenschaftliche Belege
fir eine Gesundheitsgefahrdung vor-
liegen, ist es ein Gebot der Stunde, diese
zu verbieten.

Empfehlungen:

W Verbot aller Tabakzusatzstoffe, die das Rauchen erleichtern und die das Sucht-
potential erhohen oder im Verdacht stehen, dieses zu erhohen.

W Verbot aller Zusatzstoffe, die durch den Verbrennungsvorgang zu Kanzerogenen
werden oder bereits im unverbrannten Zustand Kanzerogene oder Krebsver-
dachtstoffe sind.

4.5 Aufkldrung und Information

Artikel 12 der FCTC

Aufklarung, Information, Schulung und Bewusstseinsbildung in der Offentlichkeit
Jede Vertragspartei fordert und starkt unter Nutzung aller verfligbaren und geeig-
neten Kommunikationsmittel die Bewusstseinsbildung in der Offentlichkeit in
Fragen der Einddammung des Tabakgebrauchs. Zu diesem Zweck beschliel3t jede
Vertragspartei wirksame gesetzgeberische, vollziehende, administrative oder son-
stige MalBnahmen und fiihrt solche MalBnahmen durch, um Folgendes zu fordern:
a) einen breiten Zugang zu wirksamen und umfassenden Programmen zur
Aufklarung und Bewusstseinsbildung in der Offentlichkeit (iber die Gesund-
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heitsrisiken einschlielich des Suchtpotenzials des Tabakkonsums und des
Passivrauchens;

b) die Bewusstseinsbildung in der Offentlichkeit Giber die Gesundheitsrisiken von
Tabakkonsum und Passivrauchen und Uber die Vorteile der Aufgabe des
Tabakkonsums und eines tabakfreien Lebens [...]

d) wirksame und geeignete Programme zur Schulung oder Sensibilisierung und
zur Bewusstseinsbildung im Bereich der Eindammung des Tabakgebrauchs,
die sich an Mitarbeiter des Gesundheitswesens, Wohlfahrtsmitarbeiter, Sozial-
arbeiter, Medienvertreter, Erzieher, Entscheidungstrager, Verwaltungsmitarbei-
ter und andere betroffene Personen richten;

e) die Bewusstseinsbildung bei 6ffentlichen und privaten Stellen und nichtstaat-
lichen Organisationen, die keine Verbindung zur Tabakindustrie haben, und
deren Mitwirkung bei der Ausarbeitung und Durchfiihrung sektoriibergreifen-
der Programme und Strategien zur Eindammung des Tabakgebrauchs und

f) die Bewusstseinsbildung in der Offentlichkeit und den Zugang zu Informatio-
nen lber die nachteiligen gesundheitlichen, wirtschaftlichen und umweltrele-
vanten Folgen der Tabakproduktion und des Tabakkonsums.

Die Information der Bevolkerung Uber
die Gesundheitsgefahren, die das
Rauchen und Passivrauchen mit sich
bringen, kann - insbesondere im Rah-
men eines umfassenden Tabakkontroll-
programms — dazu beitragen, den Tabak-
konsum zu reduzieren'225145215  |\as-
senmediale Kampagnen konnen dazu
beitragen, dass in der Privatwohnung
weniger geraucht wird'?® und sie kénnen
die Unterstlitzung flir gesetzliche Rauch-
verbote erhdéhen??4, Dabei kénnen die

Dauer und Intensitat der Informations-
kampagne fur die Effektivitat der Mal3-
nahme bedeutsam sein'2. Bisher konnte
keine unterschiedliche Wirkung massen-
medialer Kampagnen auf Manner und
Frauen, unterschiedliche Altersgruppen
oder Bildungsgrade festgestellt wer-
den'2. In Schweden allerdings, wo frau-
enspezifische Kampagnen durchgefiihrt
wurden, sank die Raucherquote von
Frauen.

Empfehlungen:

bild von Schweden.

B Regelmalige Durchfiihrung massenmedialer Informationskampagnen.
B Entwicklung und Durchfiihrung frauenspezifischer Kampagnen nach dem Vor-
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4.6 Hilfe beim Rauchstopp

Artikel 14 der FCTC

MaRBnahmen zur Verminderung der Nachfrage im Zusammenhang mit Tabak-

abhangigkeit und der Aufgabe des Tabakkonsums

(1) Jede Vertragspartei erarbeitet und verbreitet geeignete, umfassende und inte-
grierte Richtlinien auf der Grundlage wissenschaftlicher Erkenntnisse und
bewahrter Praktiken und unter Berlicksichtigung nationaler Gegebenheiten
und Prioritaten und ergreift wirksame MalRnahmen zur Férderung der Aufgabe
des Tabakkonsums und einer angemessenen Behandlung der Tabakabhangig-
keit.

(2) Zu diesem Zweck strebt jede Vertragspartei Folgendes an:

a)

b)

c)

d)

die Entwicklung und Umsetzung wirksamer Programme mit dem Ziel der
Forderung der Aufgabe des Tabakkonsums an Orten wie zum Beispiel in
Bildungs- und Gesundheitseinrichtungen, am Arbeitsplatz und in Sport-
einrichtungen;

die Einbeziehung von Diagnose und Behandlung der Tabakabhangigkeit
und Beratungsdiensten zur Aufgabe des Tabakkonsums in nationale
Gesundheits- und Bildungsprogramme, -plane und -strategien unter
Mitwirkung von Mitarbeitern des Gesundheitswesens, von
Wohlfahrtsmitarbeitern und Sozialarbeitern, soweit angebracht;

die Schaffung von Programmen zur Diagnose, Beratung, Vorbeugung und
Behandlung der Tabakabhangigkeit in Gesundheitseinrichtungen und Reha-
bilitationszentren und

die Zusammenarbeit mit anderen Vertragsparteien zur Erleichterung des
Zugangs zu bezahlbaren Behandlungen der Tabakabhangigkeit nach Arti-
kel 22, einschliel3lich pharmazeutischer Produkte. Zu diesen Produkten und
deren Bestandteilen konnen Medikamente, Produkte zur Verabreichung von
Medikamenten und Diagnostika, soweit zutreffend, gehoren.

Tabakentwohnungsprogramme konnen
einen Rauchstopp unterstiitzen203 und
eine medikamentose Unterstitzung mit
Nikotinersatzprodukten (Nikotinpflaster
und Nikotinkaugummi) kann die Erfolgs-
chancen anderer Entwohnungsprogram-
me verdoppeln2'®, Am Besten wirkt die
Kombination einer medikamentdosen mit
einer psychotherapeutischen Mal3nah-
me®5,

Frauen fallt der Ausstieg aus dem
Rauchen schwerer als Mannern und bei
ihnen spielen beim Rauchstopp bio-
psychologische Faktoren wie Angst vor
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Ruckfallen und Gewichtszunahme eine
wichtige Rolle. Daher ist es wichtig, spe-
zielle, auf die frauenspezifischen Proble-
me beim Rauchstopp zugeschnittene
Therapieprogramme zu entwickeln und
umzusetzen.

In der Schwangerschaft durchgeflihrte
Tabakentwohnungsprogramme reduzie-
ren den Anteil rauchender Schwangerer
deutlich. Dadurch kann die Zahl der
Frihgeburten und der Neugeborenen
mit geringem Geburtsgewicht'37 verrin-
gert werden.



Empfehlungen:

B Entwicklung und Durchfiihrung frauenspezifischer Tabakentwdhnungspro-
gramme.

M Informationen durch den Frauenarzt zu den Gesundheitsschaden durch Rau-
chen und Passivrauchen bei Schwangeren und beim Fotus miissen fester
Bestandteil der Schwangerschaftsvorsorge werden.

B Rauchende Schwangere miissen professionelle Hilfe fiir einen Rauchstopp
angeboten bekommen.

4.7 Verkaufsverbote an Minderjahrige

Artikel 16 der FCTC

Verkauf an und durch Minderjahrige

(1) Jede Vertragspartei beschlie3t wirksame gesetzgeberische, vollziehende,
administrative oder sonstige MalBnahmen auf der geeigneten staatlichen
Ebene und fiihrt solche MalBnahmen durch, um den Verkauf von Tabak-
erzeugnissen an Personen unter dem durch internes oder innerstaatliches
Recht festgelegten Alter oder unter einem Alter von 18 Jahren zu verhindern.

(2) Jede Vertragspartei verbietet die Abgabe von kostenlosen Tabakerzeugnissen
an die Offentlichkeit und insbesondere an Minderjahrige oder setzt sich fiir ein
derartiges Verbot ein.

(3) Jede Vertragspartei strebt ein Verbot des Verkaufs einzelner Zigaretten oder
kleiner Packungen an, die diese Produkte fir Minderjahrige leichter bezahlbar
machen.

(4) Die Vertragsparteien erkennen an, dass die Ma3nahmen zur Verhinderung des
Verkaufs von Tabakerzeugnissen an Minderjahrige zur Erhohung ihrer
Wirksamkeit nach Méglichkeit zusammen mit anderen in diesem Ubereinkom-
men enthaltenen Bestimmungen umgesetzt werden sollten.

(5) Bei der Unterzeichnung, Ratifikation, Annahme oder Genehmigung des Uber-
einkommens oder dem Beitritt zu ihm oder zu einem beliebigen spateren
Zeitpunkt kann eine Vertragspartei durch eine verbindliche schriftliche
Erklarung ihre Verpflichtung zum Verbot der Einfiihrung von Zigaretten-
automaten in ihrem Hoheitsbereich oder, so weit zutreffend, eines vollstandi-
gen Verbots von Zigarettenautomaten erklaren. [...]

(6) Jede Vertragspartei beschliel3t wirksame gesetzgeberische, vollziehende, admi-
nistrative oder sonstige MaRnahmen, einschlieBlich Strafen gegen Verkaufer
und Handler, und fiihrt solche MaBnahmen durch, um die Einhaltung der in
den Absatzen 1 bis 5 enthaltenen Verpflichtungen sicherzustellen.
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(7) Jede Vertragspartei soll gegebenenfalls wirksame gesetzgeberische, vollziehen-
de, administrative oder sonstige MalBnahmen beschlieRen und durchfiihren,
um den Verkauf von Tabakerzeugnissen durch Personen unter dem durch
internes oder innerstaatliches Recht festgelegten Alter oder unter einem Alter

von 18 Jahren zu verhindern.

Vor allem bei Frauen ist in den letzten
Jahrzehnten das Einstiegsalter in den
Tabakkonsum deutlich gesunken und es
fangen ahnlich viele Madchen an zu rau-
chen wie Jungen. Daher ist es wichtig,
von vornherein den Einstieg ins Rauchen
zu verhindern.

Die konsequente Durchsetzung eines Ab-
gabeverbots von Tabakwaren an Jugend-
liche wird selbst bei einer nur geringen
Senkung des Tabakkonsums von Kindern
und Jugendlichen als eine kosteneffizien-
te MalBnahme der Tabakkontrolle bewer-
tet?”. Die Wirksamkeit eines Abgabe-
verbots beruht darauf, dass es als
Bestandteil eines umfassenden Pro-
gramms der Tabakkontrolle eingefiihrt
und konsequent umgesetzt wird46.:87,

In Deutschland ist bisher nur die kosten-
freie Abgabe von Zigaretten verboten,
die kostenfreie Abgabe von anderen
Tabakprodukten dagegen nicht. Da
Gratispackungen beispielsweise von
Feinschnitt oder Zigarillos den Kindern
und Jugendlichen die Maoglichkeit ver-
schaffen, kostenfrei mit dem Rauchen zu
experimentieren, ist ein Verbot der

Abgabe von Gratisproben oder von
Gutscheinen fir alle Tabakprodukte not-
wendig.

Kinder und Jugendliche haben in der
Vergangenheit ihre Zigaretten haufig
uber Zigarettenautomaten bezogen, da
sie dort ihre Zigaretten ohne Alters-
kontrolle kaufen konnten'699, Anstatt
das Problem einer unkontrollierten
Bezugsquelle durch Abschaffung der
Zigarettenautomaten zu I6sen, wurde in
Deutschland ein alterscodiertes Chip-
kartensystem eingeflihrt. Dieses ermog-
licht jedoch, dass sich Kinder und
Jugendliche beispielsweise von alteren
Freunden die Chipkarte ausleihen und so
ungehindert Zigaretten beziehen konnen.
Untersuchungen zur Wirksamkeit des
Systems und zu dessen Missbrauchs-
sicherheit liegen bislang nicht vor.

Weil Kinder auch durch zigarettenahnli-
che Produkte an den Konsum von
Zigaretten herangefiihrt werden konnen,
muss ein Abgabeverbot auch fir
Produkte gelten, die Tabakwaren ahneln,
beispielsweise fir Schokoladen- und
Kaugummizigaretten.

Empfehlungen:

B Konsequent durchgesetztes Abgabeverbot kostenloser und kostenpflichtiger

Tabakwaren aller Art an Jugendliche.
B Verbot der
Tabakprodukte.

Abgabe von Gratisproben oder

von Gutscheinen fir alle

B Abbau von Zigarettenautomaten in allen AulRenbereichen.
B Verbot des Verkaufs von Kinderzigaretten aus Schokolade oder Kaugummi.
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4.8 Begleitforschung

Artikel 20 der FCTC

Forschung, Uberwachung und Informationsaustausch

(1) Die Vertragsparteien verpflichten sich zur Entwicklung und Forderung der
nationalen Forschung und zur Koordinierung von Forschungsprogrammen auf
regionaler und internationaler Ebene auf dem Gebiet der Eindammung des
Tabakgebrauchs. [...]

(2) Die Vertragsparteien schaffen, soweit angebracht, Programme zur nationalen,
regionalen und weltweiten Uberwachung der GréRBenordnung, der Verhaltens-
muster, der Einflussfaktoren und der Folgen des Tabakkonsums und des
Passivrauchens. Zu diesem Zweck sollen die Vertragsparteien Tabakiber-
wachungsprogramme in nationale, regionale und weltweite Gesundheits-
Uberwachungsprogramme einbeziehen, damit die Daten vergleichbar sind und
je nach Fall auf regionaler und internationaler Ebene analysiert werden
konnen. [...]

Die geschlechtsspezifischen Besonder-
heiten im Rauchverhalten bezliglich der
gesundheitlichen Schadigung, der Ab-
hangigkeit und der Wirksamkeit frauen-
spezifischer  TabakkontrollmaRnahmen
sind in einigen Bereichen noch unzurei-
chend erforscht. Es ist notwendig, diese
Defizite zu beseitigen, um Frauen besser
vor den Gesundheitsschaden durch das
Rauchen zu schitzen, da rauchende
Frauen nicht nur ihre eigene Gesundheit

In Deutschland wird — insbesondere im
Hinblick auf die groBe Anzahl von
Menschen, die jedes Jahr infolge des
Rauchens und Passivrauchens sterben -
verhaltnismalig wenig Forschung be-
trieben, die sich mit den Folgen des
Rauchens und Passivrauchens sowie mit
der Tabakabhangigkeit beschaftigt. Zu-
dem gibt es keine staatliche Koordinie-
rung der Tabakkontrolle.

schadigen, sondern auch die ihrer
Kinder.
Empfehlungen:

B Forderung von geschlechtsspezifischer Forschung zu Rauchen, Passivrauchen

und Tabakabhangigkeit.

M Einrichtung eines Koordinierungsburos fiir Tabakkontrolle.
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Abbildung 30:
Gesetzliche Tabakpraven-
tionsmalRnahmen in
Deutschland und Rauch-

verhalten der Bevodlkerung.

Quelle: BZgA 20074°;
Lampert/Thamm 2008"%,
Bearbeitung: Deutsches
Krebsforschungszentrum
Heidelberg, Stabsstelle
Krebspravention, 2008.

4.9 Ausblick

Die vorgeschlagenen Handlungsemp-
fehlungen haben gute Chancen, in
Deutschland umgesetzt zu werden.
Denn es hat auch in diesem Land ein
Umdenken in der Politik stattgefunden:
Zunehmend besteht eine hohe
Akzeptanz flir die Veranderung der ge-
sellschaftlichen Rahmenbedingungen
durch Tabaksteuererhohungen, Tabak-
werbeverbote, grofBere Warnhinweise
auf Zigarettenpackungen und Jugend-

schutzmalRnahmen. Und schliel3lich ist
es nach einer intensiven offentlichen
Debatte um den Schutz der Bevodlke-
rung vor den Gefahren des Passiv-
rauchens gelungen, den gesetzlichen
Nichtraucherschutz im  o6ffentlichen
Raum bis in den Gastronomiebereich
auszubauen.

Erste Erfolge sind spulrbar: Der Tabak-
konsum geht zuriick, wie folgende Ab-
bildung zeigt, in der der Konsumrick-
gang in Zusammenhang gestellt wurde
mit den gesetzlichen MalRnahmen.
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