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Vorworte

Prof. Dr. Dr. h. c. mult. 
Otmar D. Wiestler

2004 bis 2015  
Vorstandsvorsitzender des  

Deutschen Krebsforschungszentrums, 
seit 2015 Präsident der  

Helmholtz-Gemeinschaft  
Deutscher Forschungszentren

Seit der Herausgabe des ersten Tabakatlas Deutschland im Jahr 
2009 ist in unserem Land der Raucheranteil unter Kindern und 
Jugendlichen weiter zurückgegangen und auch immer weni-
ger Erwachsene rauchen. Noch nicht zurückgegangen sind die 
Sterbefälle durch Rauchen, was die vorliegende zweite Ausgabe 
des Tabakatlas deutlich macht, denn bis sich der Rückgang beim 
Rauchen auch in einem Rückgang der Sterblichkeit niederschlägt, 
sind einige Jahrzehnte erforderlich.

Das Ende der Tabakepidemie ist also noch lange nicht in Sicht 
und wir alle müssen noch erhebliche Anstrengungen unterneh-
men, um die Gesundheitsinteressen der Bevölkerung gegen die 
Interessen der Tabakindustrie durchzusetzen. Als Defizite in 
der Tabakkontrollpolitik der letzten Jahre in Deutschland sind 
beispielsweise zu nennen: nur geringfügige Tabaksteuererhöhun-
gen, fehlende Tabakwerbeverbote für Außenwerbung, Promotion 
und Sponsoring, Ausnahmeregelungen beim Nichtraucherschutz 
sowie Verzögerung bei der Ratifizierung des Protokolls zur Unter-
bindung des unerlaubten Handels mit Tabakerzeugnissen.

Deutschland befindet sich in einem europäischen Vergleich, der 
vor allem die politischen Maßnahmen gegen das Tabakrauchen 
in den Mitgliedstaaten der EU dokumentiert, an vorletzter Stelle. 
An der Spitze stehen das Vereinigte Königreich und Irland, Länder, 
die sich durch eine an der Gesundheit ihrer Bevölkerungen in 
besonderer Weise orientierten Politik auszeichnen.

Um Deutschland in der Tabakkontrolle auf das hohe Niveau des 
Vereinigten Königreichs und Irlands zu heben, sind in den kom-
menden Jahren erhebliche politische Anstrengungen notwendig. 
Lassen Sie uns daran gemeinsam arbeiten und die Trendumkehr 
zum Nichtrauchen weiter verstärken.

Marlene Mortler

Drogenbeauftragte der 
Bundesregierung

Welche Bedeutung hat das Rauchen für die Gesundheit jedes 
Einzelnen und für die Gesellschaft? Warum ist das Thema Rau-
chen für die Politik und in der Gesellschaft so wichtig? Welche 
Herausforderungen in der Tabakprävention stehen an? 

Auf diese Fragen rund um das Rauchen gibt die aktuelle Auflage 
des Tabakatlas Deutschland als Handreichung für Politik, Presse 
und Öffentlichkeit gut aufbereitete und übersichtliche Antwor-
ten. In grafisch sehr einprägsamer Form werden die wesentlichen 
Aspekte zur Geschichte und Entwicklung des Rauchens, der 
verschiedenen und neuen Tabakprodukte, der gesundheitlichen 
Folgen des Rauchens und Passivrauchens sowie zu den Kosten 
für die Gesellschaft dargestellt. 

Der Tabakatlas ermöglicht einen guten Überblick zu bisheri-
gen und anstehenden Maßnahmen in der Tabakprävention 
in Deutschland und der Europäischen Union. Viele präventive 
und gesetzliche Maßnahmen wurden in der Tabakpolitik in den 
vergangenen Jahren in Deutschland auf den Weg gebracht. Die 
Jugendschutz- und Nichtraucherschutzgesetze des Bundes und 
der Länder, Tabakwerbebeschränkungen und klaren Botschaf-
ten in Präventionskampagnen zu den Gefahren des Rauchens 
sowie zum Abhängigkeitspotential zeigen Wirkung. Es gibt einen 
Trendwechsel zum Nichtrauchen. Bei Kindern und Jugendlichen 
sind die Raucherzahlen deutlich gesunken. Doch unter Erwachse-
nen bildet sich der Trend noch nicht ausreichend ab. Daher ist es 
erforderlich, die umfassenden Bemühungen in der Tabakpräven-
tion intensiv fortzusetzen. 

Ich bin überzeugt: Der Tabakatlas kann hierzu als unterstützende 
Entscheidungshilfe für alle Interessierten in Politik und Öffent-
lichkeit einen guten Beitrag leisten.



Vorworte  IX 

Prof. Dr. Judith  
Longstaff Mackay

Senior Advisor –  
World Lung Foundation, 

Senior Policy Advisor  –  
World Health Organization, 
Mitherausgeberin der inter-

nationalen Tabakatlas-Reihe

“Plus ça change, plus c'est la même chose” Jean-Baptiste Alphonse 
Karr, 1808–1890, French critic, journalist, and novelist

The second edition of The German Tobacco Atlas is welcome and 
timely. Welcome in charting the undoubted progress made by 
Germany and other nations since the publication of the first atlas. 

The second atlas is as beautifully crafted as the first, in presen-
ting tables of health statistics in a simple, graphic format with 
minimal words. The maps and insets enable readers to under-
stand, at a glance, the gravity of the tobacco epidemic, including 
the harm to health, the environment, national and personal 
economics; the action that has been taken and which needs to 
be taken; and the obstacles to tobacco control, especially the 
tobacco industry. 

This second atlas offers the opportunity to track ongoing and 
unchanged impediments to progress. It is here that the say-
ing “The more things change, the more they stay the same” is 
most relevant, especially when it applies to the domination and 
behaviour of the tobacco industry, whose purpose – to sell more 
cigarettes – is diametrically the opposite of the goal of public 
health of the German people. But it also highlights the reluc-
tance by the government (and other governments) to fund and 
implement tobacco control action to the extent that this epidemic 
warrants – these responsibilities are embedded in obligations 
under the World Health Organisation Framework Convention on 
Tobacco Control (WHO FCTC), to which Germany is a Party.

I believe that by exposing the successes and the formidable chal-
lenges, the German Tobacco Atlas series will encourage progress 
in tobacco control policies.

First Edition, 2002

Second Edition, 2006

Third Edition, 2009

Fourth Edition, 2012

Fifth Edition, 2015

The Tobacco Atlas 
http://www.tobaccoatlas.org

http://www.tobaccoatlas.org
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1492

Christoph Columbus 
bringt die Tabakp�anze 

von den Bahamas nach 
Europa. Tabak wird als 
Zierp�anze in den Gärten 

der portugiesischen und 
spanischen Königs- und 

Adelshäuser angebaut.

1571

Der Arzt Nicolo Monardes 
empehlt das Au�egen 

grüner Tabakblätter 
gegen Kopfschmerzen, 
Magenkrämpfe, Gicht 

und Frauenkrankheiten. 
Die folgenden 200 Jahre 

gilt Tabak als Allheilmit-
tel.

1573

Erster urkundlich 
erwähnter Tabakanbau in 

Deutschland im 
Pfarrgarten der 
Gemeinde Hatzenbühl 

bei Speyer.

16. bis 18. Jahrhundert

Tabak wird vorwiegend 
geschnupft.

1603

Der englische König 
Jakob I. veröffentlicht 

eine Streitschrift gegen 
den Tabakgebrauch.

1618 bis 1648

Während des Dreißigjäh-
rigen Krieges verbreitet 

sich das Rauchen in 
Deutschland.

1653 

Ferdinand, Erzbischof von 
Köln, verbietet wegen der 

Feuergefahr den Kauf, 
Verkauf und Gebrauch 
von Tabak.

1761

Der britische Arzt John 
Hill veröffentlicht die 

erste Studie zum 
Zusammenhang von 
Schnupftabak und 

Nasenkrebs.

1795

Der deutsche Mediziner 
Samuel Thomas von 

Sömmering entdeckt den 
Zusammenhang von 
Lippenkarzinomen und 

Pfeifenrauchen.

1828

Die deutschen Mediziner 
Ludwig Reimann und 

Wilhelm Heinrich Posselt 
isolieren reines Nikotin 
und bewerten es als 

gefährliches Gift.

ab 1855

Die ersten Zigaretten-
maschinen, Marketing 

und die Erndung des 
Sicherheitszündholzes 
kurbeln den Zigaretten-

konsum an.

1862

Erste gewinnbringende 
Zigarettenfabrik in 

Deutschland (Laferme, 
Dresden).

Beim Stopfen von Hand 
fertigt jede Arbeiterin 

circa 1 200 bis 1 400 
Zigaretten täglich.

1881

Erstes Patent für eine 
Zigarettenmaschine in 

den USA. 

Sie produziert 120 000 
Zigaretten pro Tag und 

senkt die Kosten der 
Zigarettenproduktion.

1887 

Gründung des Verbands 
Deutscher Cigaretten-

fabriken in Dresden.

Anfang 1900

Der Zigarettenkonsum 
steigt jährlich um 

durchschnittlich 
16 Prozent und beträgt 
im Jahr 1913 mit rund 

13 Milliarden Stück mehr 
als das Zwanzigfache des 

Jahres 1893.

1904

Gründung erster 
Nichtraucherschutzorga-

nisationen, wie „Verband 
zum Schutze für 
Nichtraucher“, 

„Deutscher Tabakgegner-
verein zum Schutz der 

Nichtraucher“ und „Bund 
deutscher Tabakgegner“. 

1914 bis 1918

Erster Weltkrieg: 
Zigaretten sind 

Bestandteil der 
Verp�egungsrationen 
von Soldaten.

1920

Gründung der ersten 
Fabrik für Zigaretten-

papier zum Selberdrehen.

1930 bis frühe 1940er Jahre

Die Nazis führen die 
weltweit massivste 

Kampagne gegen das 
Rauchen durch: 
Rauchverbote in der 

Öffentlichkeit, Werbever-
bote, Abgabeverbote an 

Frauen, Rauchverbot für 
unter 18-Jährige.

1932 bis 1939

Der jährliche 
Pro-Kopf-Verbrauch steigt 

von 570 Zigaretten auf 
900 Zigaretten. Der 
Tabakkonsum ist so hoch, 

dass die Tabaksteuer 
acht Prozent der 

gesamten Steuereinnah-
men ausmacht.

1981 

Warnhinweis auf 
Zigarettenpackungen: 

„Der Bundesgesundheits-
minister: Rauchen 
gefährdet Ihre 

Gesundheit“.

1985

Die Ständige Senatskom-
mission zur Prüfung 

gesundheitsschädlicher 
Arbeitsstoffe (MAK-Kom-
mission) stuft Passivrau-

chen als gesundheits-
schädlich ein.

1988

Bericht der obersten 
amerikanischen 

Gesundheitsbehörde: 
Nikotin macht abhängig.

1994

Meineid der Vorstands-
vorsitzenden der großen 

Tabakrmen vor dem 
US-Kongress, dass 
Nikotin nicht abhängig 

macht.

1999

Bericht der Weltbank: 
„Der Tabakepidemie 

Einhalt gebieten“.

Beginn der Verhand-
lungen zum Rahmenüber-

einkommen der WHO zur 
Eindämmung des 

Tabakgebrauchs (FCTC).

1999

Die Tabakindustrie gibt 
zu, dass Rauchen 

gesundheitsschädlich ist. 
In den USA werden die 
Tabakkonzerne zu 

Zahlungen an das 
Gesundheitssystem in 

Milliardenhöhe verurteilt.

2003

33,2 Prozent der Männer 
und 22,1 Prozent der 

Frauen in Deutschland 
rauchen.

2003

Die Weltgesundheitsver-
sammlung nimmt die 

FCTC einstimmig an; 
Deutschland unterzeich-
net.

2004

Monograph der 
Internationalen 

Krebsforschungsbehörde 
(International Agency for 
Research on Cancer, IARC) 

zu Tabakrauch und 
Passivrauchen, der beides 

als krebserzeugend 
klassiziert.

2004

Deutschland ratiziert 
die FCTC.

1936

Der deutsche Arzt Fritz 
Lickint verwendet erstmals 

den Begriff „Passivrauchen“ 
in der Publikation 
„Tabakgenuß und 

Gesundheit“.

ab 1945

Immer mehr Frauen 
fangen an, zu rauchen.

ab 1948 

Umstellung von 
Orienttabak auf 

American-Blend-Mi-
schungen. Der Rauch von 
American-Blend-Mi-

schungen lässt sich 
leichter inhalieren als der 

von Orienttabak.

1950er Jahre

Zigaretten mit Filter 
werden auf den Markt 

gebracht und als weniger 
gesundheitsschädlich 
beworben.

1950/1951

Die Amerikaner E. L. Wynder 
und E. A. Graham bestätigen 

den Zusammenhang von 
Rauchen und Lungenkrebs.

Die Briten R. Doll und  
A. B. Hill führen die erste 

Studie zum Zusammen-
hang von Rauchen und 

Lungenkrebs durch.

1964

Der erste Bericht der 
obersten amerikanischen 

Gesundheitsbehörde 
zeigt, dass Rauchen 
Lungenkrebs verursacht.

1970er Jahre

Entwicklung von 
Light-Zigaretten, die als 

weniger schädlich 
vermarktet werden.

1971

Der Mediziner Ferdinand 
Schmidt gründet mit 

150 engagierten Kollegen 
den Ärztlichen 
Arbeitskreis Rauchen und 

Gesundheit (ÄARG) in 
Mannheim.

1974

Verbot der Tabakwerbung 
in Funk und Fernsehen.

1981

Der britische Mediziner 
Richard Doll und der 

britische Epidemiologe 
Richard Peto schreiben 
80 bis 90 Prozent aller 

Lungenkrebsfälle dem 
Rauchen zu.
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Nikotin nicht abhängig 

macht.

1999

Bericht der Weltbank: 
„Der Tabakepidemie 

Einhalt gebieten“.

Beginn der Verhand-
lungen zum Rahmenüber-

einkommen der WHO zur 
Eindämmung des 

Tabakgebrauchs (FCTC).

1999

Die Tabakindustrie gibt 
zu, dass Rauchen 

gesundheitsschädlich ist. 
In den USA werden die 
Tabakkonzerne zu 

Zahlungen an das 
Gesundheitssystem in 

Milliardenhöhe verurteilt.

2003

33,2 Prozent der Männer 
und 22,1 Prozent der 

Frauen in Deutschland 
rauchen.

2003

Die Weltgesundheitsver-
sammlung nimmt die 

FCTC einstimmig an; 
Deutschland unterzeich-
net.

2004

Monograph der 
Internationalen 

Krebsforschungsbehörde 
(International Agency for 
Research on Cancer, IARC) 

zu Tabakrauch und 
Passivrauchen, der beides 

als krebserzeugend 
klassiziert.

2004

Deutschland ratiziert 
die FCTC.

1936

Der deutsche Arzt Fritz 
Lickint verwendet erstmals 

den Begriff „Passivrauchen“ 
in der Publikation 
„Tabakgenuß und 

Gesundheit“.

ab 1945

Immer mehr Frauen 
fangen an, zu rauchen.

ab 1948 

Umstellung von 
Orienttabak auf 

American-Blend-Mi-
schungen. Der Rauch von 
American-Blend-Mi-

schungen lässt sich 
leichter inhalieren als der 

von Orienttabak.

1950er Jahre

Zigaretten mit Filter 
werden auf den Markt 

gebracht und als weniger 
gesundheitsschädlich 
beworben.

1950/1951

Die Amerikaner E. L. Wynder 
und E. A. Graham bestätigen 

den Zusammenhang von 
Rauchen und Lungenkrebs.

Die Briten R. Doll und  
A. B. Hill führen die erste 

Studie zum Zusammen-
hang von Rauchen und 

Lungenkrebs durch.

1964

Der erste Bericht der 
obersten amerikanischen 

Gesundheitsbehörde 
zeigt, dass Rauchen 
Lungenkrebs verursacht.

1970er Jahre

Entwicklung von 
Light-Zigaretten, die als 

weniger schädlich 
vermarktet werden.

1971

Der Mediziner Ferdinand 
Schmidt gründet mit 

150 engagierten Kollegen 
den Ärztlichen 
Arbeitskreis Rauchen und 

Gesundheit (ÄARG) in 
Mannheim.

1974

Verbot der Tabakwerbung 
in Funk und Fernsehen.

1981

Der britische Mediziner 
Richard Doll und der 

britische Epidemiologe 
Richard Peto schreiben 
80 bis 90 Prozent aller 

Lungenkrebsfälle dem 
Rauchen zu.

Tabakprodukte  3 
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Von der Pflanze zum Produkt

Bei der Herstellung von Tabakprodukten werden sowohl im 
Anbau als auch bei der Weiterverarbeitung des Tabaks (Trock-
nung, Fermentation, Aufbereitung, Tabakwarenherstellung) 
zahlreiche Substanzen eingesetzt, die das Abhängigkeitspoten-
tial des Produkts sowie seine gesundheitsschädigende Wirkung 
erhöhen.

Anbau | Im Tabakanbau werden häufig große Mengen Nitrat-
dünger und Pestizide eingesetzt.

Nitratdüngung | Nitratdünger enthält Stickstoff, der Pflanzen 
als Nährstoff dient. Bei Tabak erhöht Nitratdünger aber nicht 

nur den Ertrag, sondern steigert auch den Nikotingehalt in der 
Pflanze. Zudem werden die Nitrate in der Pflanze in Ammonium-
verbindungen umgewandelt. Diese führen beim Rauchen 
zu einer vermehrten Freisetzung von Nikotin. Da Nikotin die 
suchterzeugende Substanz ist, steigt dadurch das Abhängig-
keitspotential des Tabakprodukts. Eine hohe Stickstoffdüngung 
steigert aber auch die Bildung der krebserzeugenden tabakspezi-
fischen Nitrosamine, die bei der Trocknung und Fermentation des 
Tabaks durch Nitrosierung von Nikotin und anderen Tabakalka-
loiden gebildet werden. Darüber hinaus entstehen aus dem 
Nitrat bei der Verbrennung des Tabakprodukts krebserzeugende 
Verbindungen.

Folgen der Nitratdüngung und des Einsatzes von Pestiziden beim Tabakanbau sowie 
Folgen der Beigabe von Zusatzstoffen bei der Herstellung von Tabakprodukten

Ernte

Polonium-210 
im Boden

aus der Luft
Polonium-210 

Polonium-210 
Freisetzung 
beim Rauchen

krebserzeugend

Beigabe von ZusatzstoffenEinsatz von Pestiziden

Anbau

Pestizidrückstände 
auf den Blättern

Schädigung der Erntehelfer
Pestizidvergiftungen

Schädigung der Tabakbauern
Pestizidvergiftungen

Erhöhung des
Abhängigkeitspotentials

Erleichterung des 
Einstiegs ins Rauchen

Entstehung krebs-
erzeugender Substanzen

Nitratdüngung

Umwandlung des Nitrats
in Ammoniumverbindungen

Erhöhung der Nikotin-
konzentration in den Blättern

krebserzeugende
Substanzen

krebserzeugend

Erhöhung des
Abhängigkeitspotentials

Trocknung &
Fermentation

vermehrte Freisetzung 
von Nikotin beim Rauchen

Rückstände im Tabakrauch
Gesundheitsschädigung

Verbrennung
der Zigarette

Trocknung Fermentation

Au�ereitung und Tabakwarenherstellung

Erhöhung der Konzentration 
tabakspezi scher Nitrosamine

Erhöhung des Nitrat-
gehalts der Panze

Nitratdünger

Pestizide

Zusatzstoffe



Tabakprodukte  5 

Einsatz von Pestiziden | Die eingesetzten Pestizide sollen die Ernte 
sichern und die Tabakproduktion steigern. Viele dieser Chemikalien 
können aber – insbesondere bei unsachgemäßer Anwendung – das 
Nervensystem und die Atemwege schädigen. Einige Sub stanzen 
stehen im Verdacht, das Risiko für bestimmte Krebserkrankungen 
zu erhöhen und bei Ungeborenen Missbildungen zu verursachen. 
Eine direkte Gesundheitsgefährdung durch Pestizide besteht für 
die Arbeiter auf Tabakplantagen. Es wurden aber auch Rückstände 
von Pestiziden auf Tabakblättern sowie im Tabakrauch gefunden.

Ernte | Tabak wird überwiegend manuell geerntet, wobei die 
einzelnen Blätter entsprechend ihrem Reifegrad von unten nach 
oben abgenommen werden. Bei der selteneren Ganzpflanzen-
ernte werden meist einzelne Blätter vorgeerntet. Anschließend 
wird die restliche Pflanze bei einem mittleren Reifegrad als 
Ganzes geerntet.

Trocknung | Zweck der Trocknung ist die Reduzierung des 
Wassergehaltes auf etwa 20 bis 25 Prozent. Natürliche Trock-
nungsverfahren (Luft- und Sonnentrocknung) dauern etwa 30 bis 

90 Tage, künstliche Trocknungsverfahren (Heißluft-, Stapel- oder 
Feuertrocknung) nur drei bis fünf Tage.

Fermentation | Als Fermentation werden die zur Nachreife des 
Tabaks führenden chemischen Veränderungen bezeichnet. Dabei 
entsteht die typische braune Farbe und es werden Geschmacks- und 
Aromastoffe gebildet, die das Tabakaroma ausmachen. Die Fermen-
tation dauert je nach Verfahren vier Wochen bis sechs Monate.

Aufbereitung und Tabakwarenherstellung | Zur Tabakaufbereitung 
gehören das Entstauben, Feuchten, Entrippen, Soßieren, Schneiden, 
Rösten, Aromatisieren, Mischen usw. Diese Arbeiten werden voll-
mechanisch durchgeführt. Bei der Herstellung der verschiedenen 
Tabakerzeugnisse wird eine Vielzahl von Zusatzstoffen beigefügt.

Beigabe von Zusatzstoffen | Hunderte von Tabakzusatzstoffen 
dienen der Feuchthaltung, der Verbesserung der Glimmeigen-
schaften und der Aromatisierung. Sie werden außerdem zur 
Steigerung der Zugintensität und zur Erhöhung des Abhängig-
keitspotentials verwendet.

Folgen der Nitratdüngung und des Einsatzes von Pestiziden beim Tabakanbau sowie 
Folgen der Beigabe von Zusatzstoffen bei der Herstellung von Tabakprodukten

Ernte

Polonium-210 
im Boden

aus der Luft
Polonium-210 

Polonium-210 
Freisetzung 
beim Rauchen

krebserzeugend

Beigabe von ZusatzstoffenEinsatz von Pestiziden

Anbau

Pestizidrückstände 
auf den Blättern

Schädigung der Erntehelfer
Pestizidvergiftungen

Schädigung der Tabakbauern
Pestizidvergiftungen

Erhöhung des
Abhängigkeitspotentials

Erleichterung des 
Einstiegs ins Rauchen

Entstehung krebs-
erzeugender Substanzen

Nitratdüngung

Umwandlung des Nitrats
in Ammoniumverbindungen

Erhöhung der Nikotin-
konzentration in den Blättern

krebserzeugende
Substanzen

krebserzeugend

Erhöhung des
Abhängigkeitspotentials

Trocknung &
Fermentation

vermehrte Freisetzung 
von Nikotin beim Rauchen

Rückstände im Tabakrauch
Gesundheitsschädigung

Verbrennung
der Zigarette

Trocknung Fermentation

Au�ereitung und Tabakwarenherstellung

Erhöhung der Konzentration 
tabakspezi scher Nitrosamine

Erhöhung des Nitrat-
gehalts der Panze

Nitratdünger

Pestizide

Zusatzstoffe



145,2

3,1

15,5

0,8

88,0

5,0

21,8

1,9

79,5

3,9

25,7

1,4

Mrd. Stück 
Fertigzigaretten

Mrd. Stück 
Zigarren/Zigarillos

Tsd. Tonnen 
Feinschnitt 

(für selbstgedrehte Zigaretten)

Tsd. Tonnen 
Pfeifentabak 

(inklusive Wasserpfeifentabak)
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Tabakprodukte im Überblick

Die Tabakpflanze stammt aus Mittel- und Südamerika, wurde 
von dort nach Spanien und Portugal gebracht und im Jahr 1559 
von Jean Nicot, nach dem die Pflanze benannt wurde, in Paris 
eingeführt. Heute wird Tabak weltweit angebaut. Er gehört 
botanisch zu den Nachtschattengewächsen und enthält große 
Mengen an Alkaloiden (Nikotin, Nornicotin, Anabasin, Anata-
bin). Die meisten Tabaksorten werden aus der rotblühenden 
Untergattung Nicotiana tabacum hergestellt, nur die russische 
Tabaksorte Machorka wird aus gelbblühendem Nicotiana 
rustica gefertigt. Alle Tabakprodukte bestehen aus Mischungen 
verschiedener Sorten und werden im Verarbeitungsprozess mit 
zahlreichen Zusatzstoffen versetzt.

In der Zigarettenproduktion wird der getrocknete und 
fermentierte Tabak erneut befeuchtet, aromatisiert, mit 
Blattrippen versetzt, gemischt, in 0,3 bis 0,8 Millimeter 
breite Fasern geschreddert und zu Zigaretten gedreht. 
Als Feinschnitt werden auf eine Blattbreite von unter 
1,4 Millimetern zugeschnittene Tabakmischungen 

bezeichnet; er wird zum Selberdrehen von Zigaretten verwendet. 
Zigarren und die kleineren Zigarillos sind Tabakstränge aus unbe-
handeltem Tabak mit einem Deckblatt aus Tabak oder einem 
Deck- und Umblatt aus homogenisiertem (rekonstituiertem) 
Tabak. Homogenisierter Tabak besteht aus fein gemahlenem und 
wieder gebundenem Rohtabak oder Fabrikationsabfällen. Für 
Pfeifen werden Schnitttabak (Tabakmischungen über 1,4 Milli-
meter Schnittbreite), Presstabak (in Platten gepresster Tabak) 
oder gesponnener Tabak (in ein Deckblatt eingerollter Tabak 
in Strangform) verwendet. Außer diesen Produkten, die alle 
geraucht werden, gibt es auch rauchlosen Tabak, der in fester 
Form über Mund oder Nase konsumiert wird. 

Ab dem Ende des 16. Jahrhunderts wurde Tabak in Europa 
vorwiegend geschnupft oder in Pfeifen geraucht, später kamen 
Zigarren auf. Ab der Mitte des 17. Jahrhunderts wurde Tabak auch 
gekaut und zu Beginn des 19. Jahrhunderts kamen Zigaretten auf 
den Markt. Nach der Erfindung der Zigarettenrollmaschine im 
Jahr 1881, die die Massenproduktion von Zigaretten ermöglichte, 
stieg der Zigarettenkonsum deutlich an, sodass Zigaretten heute 

weltweit mit 96 Prozent den größten Anteil an allen 
Produkten des Tabakmarktes ausmachen.

In Deutschland entfallen 64 Prozent des Gesamt-
tabakabsatzes auf Fabrikzigaretten, die zusammen 
mit Feinschnitt 95 Prozent des Tabakabsatzes aus-
machen. Zigarren und Zigarillos, Pfeifentabak sowie 
Kau- und Schnupftabak haben einen sehr geringen 
Marktanteil. Seit einigen Jahren kommen Wasserpfei-

fen zunehmend in Gebrauch – im Jahr 2013 entfiel 
etwa die Hälfte des verkauften Pfeifentabaks auf 

Wasserpfeifentabak.

Absatz von verschiedenen in Deutschland versteuerten Tabakprodukten   2002,   2008 und   2014
Netto-Bezug von Steuerzeichen | Daten: Statistisches Bundesamt

25,7 Tausend Tonnen Feinschnitt 
entsprechen rund 38,6 Milliarden 
Zigaretten (1 kg Feinschnitt ent-
spricht etwa 1500 Zigaretten).
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Tabakprodukte in Deutschland
Zigaretten, Feinschnitt, Zigarren und Zigarillos, Pfeifentabak, Wasserpfeifentabak und rauchlose Tabakprodukte

Zigaretten

Für handelsübliche Zigaretten wird geschredderter und 
homogenisierter Tabak, der mit zahlreichen 
Zusatzstoffen zur Aromatisierung und 
Feuchthaltung versetzt ist, maschinell 
in dünnes Papier gewickelt. 
Zigaretten haben verschie-
dene Nikotinstärken 
und meist einen Filter.

Zigarren und Zigarillos

Zigarren und Zigarillos werden aus verschiedenen Tabaksor-
ten hergestellt. Bei Zigarren umschließen ein Umblatt und 
ein Deckblatt eine Einlage aus ganzen, gerissenen oder zer-
kleinerten Tabakblättern. Für Zigarillos dient 
als Umblatt homogeni- sierter 
Tabak.

Eco-Zigarillos sehen 
aus wie Zigaretten, 
ihr Deckblatt besteht 
aber aus verarbeite-
tem Tabak, nicht aus 
Papier.

Wasserpfeifentabak

Bei der Wasserpfeife, auch Shisha, Narghileh oder Hookah 
genannt, werden feuchte Tabakmischungen 
auf Kohle verschwelt. Der Rauch wird 
durch ein Wassergefäß gelei-
tet, wobei er sich abkühlt, 
und dann über einen 
Schlauch inhaliert. Der 
Wasserpfeifentabak ist 
sehr stark aromatisiert 
und hat einen beson-
ders hohen Anteil an 
Feuchthaltemitteln.

Feinschnitt

Feinschnitt ist fein 
geschnittener, 
loser Tabak, den 
der Konsu-
ment selbst 
von Hand 
oder mit einer 
kleinen Tabakdrehmaschine 
in Zigarettenpapier wickelt, wobei 
er nach Wunsch einen Filter hinzufügen 
kann. Alternativ kann der Tabak mit einer kleinen Tabak-
stopfmaschine in vorgefertigte Hülsen gestopft werden. 
Feinschnitt gibt es in verschiedenen Nikotinstärken.

Pfeifentabak

Pfeifentabak ist 
geschnittener, loser 
Tabak, der in Pfeifen 
gestopft wird. Meist ist 
er stark aromatisiert.

Rauchlose Tabakprodukte

Kautabak wird in Rollen, Stangen, Würfeln oder Platten 
produziert und eignet sich zum Kauen 
oder Lutschen. Er wird aus stark 
nikotinhaltigen Rohtabaken 
hergestellt und aromatisiert. 
Schnupftabak ist pulveri-
sierter Tabak, der in einer 
Prisengröße von 30 bis 
50 mg in die Nase ein-
gezogen (geschnupft) 
wird. In Bayern ist 
Schnupftabak auch als 

„Schmalzler“ bekannt. Rauchlose Tabakprodukte geben das 
Nikotin langsamer ab als gerauchte Tabakprodukte.



Stoffe für Heißschmelzstoffe: Paraffine, hydriertes Polycyclo-
pentadienharz, Styrol-Misch- & Pfropfpolymerisate, mikrokristalline 

Wachse 2,6-Di-tert-butyl-4-methylphenol u.a.

Zum Kleben von Mundstücken

Für Zigaretten�lter
Glyzerinacetat, Polyvinylacetat, Triethylenglykoldiacetat u.a.

Farbstoffe: Brilliantschwarz, Cochenillerot, Echtrot, Indigotin 
sowie Chromkomplexe zweier Azo-Verbindungen u.a.

Weichmacher für Farben & Lacke: Glyzerinacetate

Stoffe für Aufdrucke: Anthrachinonblau, Schwarz 7984,
 dünn- & dick�üssiges Paraffin, Lein- & Holzöl, Phenol-Formaldehyd-

modi�ziertes Kolophonium, mit Acrylsäure modi�ziertes Kolophonium, 
Kondensationsprodukte von Phenolen mit Formaldehyd, 

Salze & Oxide des Cobalts, Salze der 2-Ethylhexansäure u.a.

Für Mundstücke & Zigarettenpapier

Chemisch unde�nierte Gemische:
frische & getrocknete Früchte, Fruchtsaft & -sirup, Süßholz, 
Lakritze, Ahornsirup, Melasse, Gewürze, Honig, Wein, Likörwein, 
Spirituosen, Kaffee, Tee, Kakao, Dextrine, Zuckerarten, Stärke u.a.

Klebe-, Haft- & 
Verdickungsmittel:
Gelatine, Schellack, Collodium, Celluloseacetat, Ethyl- & Methylcellulose, 
Carboxymethylcellulose, Carboxymethylstärke, Gummi arabicum, 
Agar-Agar, Alginsäure & Alginate, Tragant, Johannisbrotkernmehl, 
Guarkernmehl, Polyvinylacetat, Polyvinylalkohol u.a.

Weißbrand- & Flottbrandmittel:
Aluminiumhydroxid, -sulfat & -oxid, Magnesiumoxid, 
Talkum, Titanoxid, Alkalisalze der Salpetersäure u.a.

Für Tabak

Feuchthaltemittel:
Glyzerin, hydrierter Glucosesirup, hydrierte Saccharide,  1,2-Propylenglykol, 
1,3-Butylenglykol, Triethylenglykol, Orthophosphorsäure, Glyzerin-
Phosphorsäure sowie deren Natrium-, Kalium- & 
Magnesiumsalze u.a.
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Auswahl zugelassener Substanzen  
bei der Herstellung von Tabakprodukten

Die Tabakwarenhersteller fügen ihren Produkten bis zu 
600 Zusatzstoffe hinzu, die über 10 Prozent des Gesamtgewichts 
eines Produktes ausmachen können. Diese Zusatzstoffe werden 
dem Rohtabak, der Papierhülle und den Filtern zugefügt. Sie 
dienen unter anderem dazu, den Geschmack, den Geruch und 
die Inhalation für den Raucher so angenehm wie möglich zu 
gestalten. Zudem haben sie Einfluss auf die Abbrenngeschwin-
digkeit der Zigarette.

Die deutsche Tabakverordnung erlaubt bei der Herstellung von 
Tabakprodukten eine Vielzahl von Zusatzstoffen, von denen 
die meisten für Lebensmittel genehmigt sind. Gestattet sind 
demnach sämtliche Aromen der Aromenver-
ordnung, die mehr als 130 Einzelsubstanzen 
und 30 chemisch nicht definierte Gemi-
sche umfasst. Darüber hinaus sind durch 
die Tabakverordnung 120 weitere Einzel-
substanzen und 115 chemisch entweder 
nur vage definierte oder völlig undefi-
nierte Gemische erlaubt. 

Zu den am häufigsten verwendeten Zusatzstoffen gehören Men-
thol, Zucker, Lakritze und Kakao.

In Lebensmitteln unbedenkliche Zusatzstoffe können sich in 
Rauchwaren, die bei bestimmungsgemäßem Gebrauch nicht 
gegessen, sondern geraucht werden, teilweise in gesundheits-
gefährdende Substanzen umwandeln, denn in den hohen 
Temperaturen der Glutzone (600 bis 900 °C) verdampfen, 
sublimieren oder verbrennen die Zusatzstoffe. Dabei können 
Dutzende krebserzeugender Verbrennungsprodukte sowie 
Kohlendioxid, Stickstoffoxide und Schwefeldioxid entstehen. 
Beim Rauchen werden diese gesundheitsgefährdenden Verbren-

nungsprodukte zusammen 
mit den anderen Inhaltsstof-
fen des Tabakrauchs inhaliert. 
Über die Lunge werden Gase, 
flüchtige Substanzen und 
auch kleine Partikel beson-
ders schnell und effektiv 
aufgenommen.

Zusatzstoffe mögen in Lebensmitteln unbe-
denklich sein, in Tabakprodukten sind sie es 
jedoch nicht.

In Tabakprodukten verwendete 
Zusatzstoffe



OH

CH3

CH3 CH3

kühlende Wirkung

schmerzlindernde und leicht betäubende Wirkung

Desensibilisierung gegenüber Nikotin

Hemmung des Nikotinstoffwechsels*

erhöhte Aufnahme von Tabakrauchkomponenten
in der Lunge

Hemmung des Abbaus von Kanzerogenen*

Menthol

Milderung der reizenden
Wirkung des Tabakrauchs

und Erleichterung der
Inhalation

erhöhtes
Abhängigkeitspotential

erhöhtes Krebsrisiko

*möglicherweise

O

CH2OH

OH

OH

OH
OH

hohe Temperaturen

Karamellisation

Reaktion von reduzierten 
Zuckern mit Aminosäuren

zum Beispiel:
Glukose
Fruktose

Saccharose
Melasse

Fruchtsäfte
Honig Maillardreaktion

Verbrennung

*polyzyklische aromatische Kohlenwasserstoffe

krebserzeugend

möglicherweise
erbgutschädigend

krebserzeugend
Acrylamid 
und weitere
Substanzen

Furan-2-carbaldehyd
Furan-2-ylmethanol

PAK*
Formaldehyd
Acetaldehyd

Acrolein

und 
Zusatzstoffe, 

die Zucker 
enthalten

Zucker
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Wirkungen von Menthol  
beim Rauchen

Entstehung gesundheitsgefährdender Substanzen  
durch die Umwandlung von Zucker beim Rauchen

Menthol ist der am häufigsten verwendete Zusatzstoff in Tabakprodukten 
und wird fast allen Zigaretten zugesetzt (auch Nicht-Mentholzigaretten).



Alkane Alkene
und

Alkine

Alizyklen

Monozyklische
aromatische

Kohlenwasserstoffe

Polyzyklische
aromatische

Kohlenwasserstoffe

Alkohole

Phytosterole 
und Derivate

Aldehyde

Ketone

Carbonsäuren

Aminosäuren

Ester

Lactone

Anhydride

Kohlenhydrate
Phenole Ether

Nitrile Amine
Amide Imide

N-Nitrosamine Nitroalkane, Nitroarene
und Nitrophenole

N-Heterozyklen

Metalle und
Nichtmetalle

Chinone
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Klassen chemischer Verbindungen entsprechend der Anzahl ihrer Einzelsubstanzen im Tabakrauch 
 Kohlenwasserstoffe,  Sauerstoffverbindungen,  Stickstoffverbindungen,  Metalle und Nichtmetalle

Inhaltsstoffe des Tabakrauchs

Tabakrauch ist ein komplexes Gemisch aus über 5 300 Substan-
zen, darunter zahlreiche giftige und krebserzeugende Stoffe. 
Diese liegen teils gasförmig, teils an Tabakrauchpartikel gebun-
den vor. Die Partikel lösen sich nach dem Einatmen im feuchten 
Oberflächenfilm der Lungenbläschen auf, wobei ihr Inhalt in der 
Feuchtigkeitsschicht aufgeht und von den Lungenzellen aufge-
nommen wird. Die Lunge nimmt sowohl die Partikel als auch 
die gasförmigen und flüchtigen Substanzen des Tabakrauchs 
besonders schnell auf, da sie eine große Aufnahmefläche bietet: 
Ausgebreitet würde sie mit rund 100 Quadratmetern die Fläche 
eines halben Tennisplatzes abdecken. Zudem begünstigen die 
dünnen Wände der Lungenbläschen und der schnelle Blutfluss in 
der Lunge die Aufnahme von Substanzen 
in den Körper. 

Tabakrauch ist besonders gesundheits-
schädlich, da die zahlreichen, in ihm 
enthaltenen Substanzen miteinander 
in Wechselwirkung treten und sich 
gegenseitig verstärken können. Die 
Gesundheitsgefährdung entsteht daher 
nicht nur durch die einzelnen Substanzen, sondern durch das 
komplexe Stoffgemisch. Für die Mehrzahl der krebserzeugenden 
Substanzen (Kanzerogene) des Tabakrauchs gibt es keine Menge, 

die ungefährlich wäre, und es kann kein Schwellenwert festgelegt 
werden, unterhalb dessen sie unbedenklich wären, da Kanzero-
gene bereits in geringsten Mengen Krebs erzeugen können. 

Auf weltweiter Basis wird die Bewertung kanzerogener Risiken 
verschiedener Stoffe durch die wissenschaftlich unabhängige 
International Agency for Research on Cancer (IARC) der Weltge-
sundheitsorganisation vorgenommen. In Deutschland prüft die 
MAK-Kommission der Deutschen Forschungsgemeinschaft (DFG) 
regelmäßig Chemikalien auf ihre krebserzeugende Wirkung 
und stuft sie in entsprechende Kategorien ein. Auch in anderen 
Ländern klassifizieren unabhängige Institutionen Substan-

zen nach ihrer Toxizität und 
Kanzerogenität. 

Bisher wurden von der IARC 
und der DFG 90 Bestandteile 
des Tabakrauchs als krebser-
zeugend oder möglicherweise 
krebserzeugend eingestuft. Da 

jedes Jahr weitere im Tabakrauch 
enthaltene Substanzen bewertet werden, ist damit zu rechnen, 
dass in den kommenden Jahren noch weitere Substanzen aus 
dem Tabakrauch als krebserzeugend klassifiziert werden.

Für Tabakrauch kann kein Grenzwert festgelegt 
werden, unterhalb dessen keine Gefährdung 
für die Gesundheit anzunehmen ist.



entzündlich ätzend giftig reizend gesundheitsschädlich umweltgefährlich

Ammoniak

in geringer Konzentration reizend,
in höheren Konzentrationen 

ätzende Wirkung auf Schleimhäute

Herstellung von 
Chemiefasern

Blausäure

Schädlingsbekämpfung

hochgiftig

giftig beim Einatmen;
hemmt den 

Sauerstofftransport 
im Blut

Toluol

Zusatz in Kraftstoffen, Lösungsmittel

reizt Augen und Atemwege;
Leber- und Herzfunktionsstörungen

Acrylnitril
Herstellung von
Kunststofffasern

reizt stark Schleimhäute, 
Haut und Augen; schädigt das Nerven-, 

Atmungs- und Verdauungssystem

Benzol

Antiklopfmittel in Kraftstoffen

krebserzeugend; giftig

Nickel
in Batterien

und Legierungen

krebserzeugend; 
Lungenentzündung; Leber-

und Nierenversagen

N-Nitrosamine

Korrosionsschutz

krebserzeugend; 
giftig; leberschädigend

Herstellung von Kunststoffen

reizt Augen und obere Atemwege;
Übelkeit, Kopfschmerz, Schwindel

Polyzyklische aromatische
Kohlenwasserstoffe (PAK),

z.B. Naphthalin
Herstellung von Farbstoffen,

Insektiziden und Medikamenten

Phenol
Herstellung von Kleb-, Schmier-

und Farbstoffen

giftig; Atemlähmung, Herzstillstand,
nierenschädigend

Blei

in Batterien

giftig; bei chronischer
Vergiftung Müdigkeit,

Appetitlosigkeit, Kopfschmerzen,
Anämie, Muskelschwäche

Aromatische Amine, z.B. 2-Naphtylamin

keine technische Verwendung
mehr, da krebserzeugend

reizt Schleimhäute und 
Haut; zerstört rote

Blutkörperchen

1,3-Butadien

krebserzeugend; reizt Augen,
Haut und Schleimhäute;

in hohen Dosen narkotisch

Grundstoff für Autoreifen

Cadmium

in Batterien

krebserzeugend;
Kumulationsgift (sammelt

sich im Körper an)

Formaldehyd

Konservierungs- und 
Desinfektionsmittel

krebserzeugend; reizt stark Augen
und Atemwege; beeinträchtigt
die Lungenfunktion; Allergen

Hydrazin

Raketentreibstoff

giftig; reizt stark 
Haut und Schleimhäute

Entwickler in der Fotogra�e

reizt die Haut, Augen
und Atemwege

Hydrochinon

Nitromethan
Explosivstoff und in
Spezialtreibstoffen

reizt Augen und
Atmungsorgane

Acetaldehyd

reizt stark Augen, Atemwege,
Lunge und Haut

Zwischenprodukt
bei organischen Synthesen 

Alpha-Strahler

stark radiotoxisch;
krebserzeugend

Polonium-210

Arsen

in Pestiziden und Herbiziden

krebserzeugend; 
reizt Schleimhäute 

der Atemwege

giftig

Kohlenmonoxid
in Autoabgasen

Styrol
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Auswahl gesundheitsgefährdender Substanzen im Tabakrauch sowie deren Vorkommen in anderen Produkten und gesundheitliche 
Wirkungen |  Kohlenwasserstoffe,  Sauerstoffverbindungen,  Stickstoff verbindungen,  Metalle,  krebserzeugend oder 
wahrscheinlich/möglicherweise krebserzeugend



Atemwegserkrankungen Herz-Kreislauf-Erkrankungen Krebserkrankungen

■ Verlangsamung
von COPD

■ Reduktion von
Atemwegsinfektio-
nen

■ Verbesserung des
Krankheitsverlaufs 
bei Asthmatikern

■ Verbesserung
akuter Beschwer-
den (Husten, 
Kurzatmigkeit, 
Schleimproduktion)

■ keine langfristige
Verbesserung von 
Lungenfunktion 
und COPD

■ Reduzierung des
Herzinfarktrisikos 
bis auf das Niveau 
eines Nichtrauchers

■ Verbesserung des
Blutbilds

■ Senkung des
Blutdrucks und der 
Herzfrequenz

■ keine Wirkung auf
das Herzinfarkt-
risiko

■ Reduzierung des
Risikos für 
Lungenkrebs

■ Reduzierung des
Risikos für 
Kehlkop�rebs

■ Halbierung der
Anzahl gerauchter 
Zigaretten reduziert 
langfristig das 
Lungenkrebsrisiko

Sehr hohes 
Gefährdungspotential

Tabakprodukte zum Rauchen:
Zigaretten, 
Zigarren/Zigarillos,

Pfeife,
Wasserpfeife

Hohes 
Gefährdungspotential

Rauchlose Tabakprodukte:
Schnupftabak,
Kautabak,

Snus

Reduziertes Gefährdungspoten-
tial, keine medizinische Zulassung

Tabakprodukte zum Erhitzen 
und Nikotinprodukte:
Heat Sticks,

E-Zigaretten

Geringes Gefährdungspotential, 
medizinische Zulassung

Nikotinersatzprodukte:
Nikotinp�aster,
Nikotinspray,

Nikotinkaugummi,
Nikotininhaler,

Nikotintabletten 
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Produkte mit verringertem 
Gesundheitsrisiko

Rauchen schadet der Gesundheit – einzig ein konsequenter 
Rauchstopp kann das stark erhöhte Erkrankungs- und Sterbe-
risiko wieder deutlich absenken. Ein dauerhafter Rauchstopp 
fällt allerdings vor allem stark abhängigen Rauchern besonders 
schwer. Für diese Untergruppe der Raucher könnte es sinnvoll 
sein, ihren Zigarettenkonsum zu reduzieren oder von Zigaretten 
auf Produkte mit verringertem Gesundheitsrisiko (Reduced Risk 
Products, RRP) umzusteigen. RRP versorgen Raucher mit Nikotin, 
setzen sie jedoch nicht den Giftstoffen des Zigarettenrauchs 
aus. Zu den RRP gehören derzeit rauchlose Tabakprodukte 
(Schnupf-, Kau- und Lutschtabak), E-Inhalationsprodukte und 
Tabakprodukte zum Erhitzen. Daneben stehen klinisch geprüfte 
Nikotinersatzprodukte zur Verfügung, die als Hilfsmittel für 
einen vollständigen Rauchstopp zugelassen sind.

Dieser als „Harm Reduction“ (Schadensminderung) bezeichnete 
Ansatz ist umstritten. Befürworter sehen darin eine Möglichkeit, 
die Gesundheitsschäden durch das Rauchen zu verringern, indem 
Raucher zunächst durch gleichzeitigen Gebrauch von Zigaret-
ten und RRP („Dual Use“) ihren Zigarettenkonsum reduzieren, 

anschließend vollständig auf das RRP umsteigen und schließlich 
auch diesen Konsum beenden. Kritiker hingegen befürchten, dass 
durch den doppelten Gebrauch die Rauchgewohnheit dauerhaft 
bestehen bleibt – dies bringt keinen nennenswerten gesund-
heitlichen Vorteil gegenüber dem Rauchen. Selbst bei einem 
vollständigen Umstieg auf RRP bleibt eine gewisse Gesundheits-
gefährdung durch das Produkt selbst bestehen. 

Als problematisch wird auch gesehen, dass die Hersteller ihre 
Werbung für RRP auf junge Konsumenten ausrichten. Denn die 
Produkte enthalten zwar weniger Schadstoffe als Zigaretten, 
sind aber nicht harmlos. Wenn nun mehr junge Menschen in den 
Konsum von RRP einsteigen und möglicherweise später sogar 
auf Zigaretten umsteigen als Raucher mithilfe der Produkte 
mit dem Rauchen aufhören, dann bringen RRP der Gesellschaft 
mehr Schaden als Nutzen. Bedenken schürt außerdem, dass 
die Tabakindustrie den Begriff „Harm Reduction“ nutzt, um ein 
Image verantwortungsbewusster Unternehmen aufzubauen 
und in Regulierungsfragen als legitimer Partner von Regierungen 
aufzutreten.

Vergleich der gesundheitlichen Vorteile eines  Rauchstopps  
und einer  Reduzierung der täglich gerauchten Zigaretten

Gefährdungspotential von  
Tabak- und Nikotinprodukten
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Produkte mit verringertem Gesundheitsrisiko (Reduced Risk Products, RRP) |  gesundheitlicher Vorteil erwiesen (Nikotinersatz-
produkte),  gesundheitlicher Vorteil unklar (Schnupftabak, Snus, E-Inhalationsprodukte, Tabakprodukte zum Erhitzen),  kein 
gesundheitlicher Vorteil (Light-Zigaretten, Tabakprodukte ohne Zusatzstoffe)

RRP sollten nur mit dem Ziel eines Rauchausstiegs ver-
wendet werden. Der gleichzeitige Konsum von RRP und 
Zigaretten („Dual Use“) bringt keinen gesundheitlichen 
Vorteil.

Nikotinersatzprodukte

Nikotinersatzprodukte 
sind zur Tabakentwöh-
nung zugelassene, klinisch 
geprüfte Medikamente. Im Rah-
men einer Harm-Reduction-Strategie 
können sie auch Rauchern zeitlich befristet 
angeboten werden, um den Tabakkonsum zu senken. Schnupftabak

Es gibt nur wenige 
Studien zu möglichen 
Gesundheitsschäden 
durch Schnupftabak. Diese 
deuten darauf hin, dass der 
Konsum von Schnupftabak das Risiko für manche 
Krebsarten, darunter Krebs der Mundhöhle, erhöht.

E-Inhalationsprodukte

Das Aerosol von E-Ziga-
retten enthält weniger 
Schadstoffe als Tabakrauch, 
ist aber nicht schadstofffrei. Studien zu möglichen 
Gesundheitsschäden insbesondere infolge einer 
langfristigen Nutzung fehlen. Ein Nutzen in der Tabak-
entwöhnung ist möglich, aber nicht nachgewiesen.

Tabakprodukte zum Erhitzen

Vom Hersteller durchgeführte Studien mit Prototypen 
von so genannten Heat Sticks zeigen eine Verringerung 
der Schadstoffbelastung im Ver-
gleich zu herkömmlichen 
Zigaretten. Unabhängige 
Studien liegen nicht vor.

Light-Zigaretten

Light- Zigaretten, die pro Zug 
weniger Teer und Nikotin abgeben, 
wurden zur Schadensreduzierung 
entwickelt. Ein gesundheitlicher 
Vorteil konnte für Light-Zigaretten 
nicht nachgewiesen werden; ledig-
lich für Lungenkrebs fanden manche 
Studien ein geringfügig reduziertes 
Risiko.

Snus (verboten in der EU, erlaubt in Schweden und Norwegen)

Snus ist weniger schädlich als 
Rauchtabakprodukte, aber nicht 

harmlos. Snus erhöht das 
Risiko für Pankreaskrebs 
und für Früh- und Totge-
burt sowie möglicherweise 
das Herzinfarkt- und 

Schlaganfallrisiko.

Tabakprodukte ohne Zusatzstoffe

Bei Zigaretten ohne Zusatzstoffe 
wird für die Tabakmischung auf die 
Zugabe von Zusatzstoffen verzich-
tet – Filter und Zigarettenpapier 
hingegen enthalten Zusatzstoffe. 
Auch Zigaretten ohne Zusätze sind 
schädlich, da beim Abbrennen 
zahllose gesundheitsgefährdende 
und krebserzeugende Substanzen 
entstehen.
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Mundstück

Liquidtank und Verdampfer
mit Docht und Füllstandanzeige

(Clearomizer)

Schalter zur Aktivierung
des Verdampfungsmechanismus

Akkuträger Anschluss für das Ladekabel

LED-Leuchte
(optional) 
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E-Inhalationsprodukte im Überblick

Aufbau einer E-Zigarette
Nachfüllbares und wieder aufladbares Produkt mit Clearomizer

Elektronische Inhalationsprodukte (E-Inhalationsprodukte) sind 
Tabakerzeugnissen verwandte Produkte, in denen eine Flüssig-
keit (Liquid) aus Propylenglykol und/oder Glyzerin, Aromen und 
zumeist Nikotin verdampft wird. Das dabei entstehende Aerosol 
wird wie beim Rauchen inhaliert. Liquids gibt es mit Tabak-, 
Frucht-, Kräuter-, Getränke-, Süßigkeiten- und Fantasiearomen. 
Es ist auch möglich, sich eigene Liquids zu mischen.

Die anfangs auf dem Markt erhältlichen E-Inhalationsprodukte 
ähnelten herkömmlichen Zigaretten; mittlerweile gibt es Pro-
duktvarianten in den verschiedensten Formen und Farben – auch 
Pfeifen, Zigarren oder Joints nachempfundene Produkte. Vor 
allem unter Jugendlichen beliebt sind Produkte mit der Bezeich-
nung E-Shisha, die sich jedoch im Aufbau und im Äußeren nicht 
von E-Zigaretten unterscheiden; oft sind sie allerdings besonders 
bunt bedruckt.

Alle haben den gleichen Grundaufbau aus Mundstück, elek-
tronischem Verdampfer, Flüssigkeitsdepot und Batterie oder 
Akku. Der Verdampfungsmechanismus wird entweder durch das 
Saugen am Mundstück oder durch das Betätigen eines Schalters 
aktiviert, wodurch das Liquid unter Wärmeeinwirkung vernebelt 
wird. Aerosol wird nur während der Aktivierung produziert, nicht 
in den Pausen zwischen den einzelnen Zügen. Bei einigen Gerä-
ten simuliert eine LED-Leuchte das Glimmen des Tabaks.

Es gibt Einwegprodukte, die weggeworfen werden, wenn das 
Liquid aufgebraucht und/oder die Batterie leer ist, sowie nach-
füllbare und wiederaufladbare Mehrwegprodukte, bei denen 
einzelne Elemente wie der Verdampfer ausgetauscht werden 
können. Bei den austauschbaren Verdampfern werden verschie-
dene Typen unterschieden: Bei Atomizern sind Verdampfer und 
Liquidtank baulich getrennt. Cartomizer und Clearomizer sind 
Verdampfer, die mit dem Liquidtank ein Bauteil bilden. Clearomi-
zer enthalten im Gegensatz zu Cartomizern einen Docht anstelle 
eines Füllmaterials, das das Liquid absorbiert, und sind durch-
sichtig, sodass die verbleibende Liquidmenge abgelesen werden 
kann.

Zudem gibt es als Mods bezeichnete Produkte, bei denen die 
Luftzufuhr und die Akkuleistung variiert werden können, um die 
Aerosolbildung zu beeinflussen.

Die Tabakkonzerne entwickeln teilweise eigene E-Zigaretten 
sowie eine Variante, in der anstelle des Liquids Tabak erhitzt wird 
(Heat Stick). Bislang sind Heat Sticks nur auf Testmärkten außer-
halb Deutschlands erhältlich.
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E-Inhalationsprodukte in Deutschland
E-Zigaretten, E-Shishas, E-Zigarren, E-Pfeifen, E-Joints und Heat Sticks

E-Zigaretten

Einwegprodukte: Einwegprodukte sind meist herkömm-
lichen Zigaretten nachempfunden, können aber auch einem 
Stift ähneln. Sie reichen in der 
Regel für rund 
200–500 Züge, 
was etwa 
ein bis zwei 
Packungen Zigaret-
ten entspricht.

Nachfüllbare Produkte: Die meisten E-Inhalationsprodukte 
können mit Liquid wieder-

befüllt werden und 
verfügen über einen 

aufladbaren Akku. Es 
gibt sie in vielen unterschied-

lichen Ausführungen.

Mods: Weiter entwickelte E-Zigaretten, bei 
denen der Konsument Bauteile variieren 
kann, werden als Mods bezeichnet. Sie 
haben eine starke Aerosolproduktion, lange 
Akkulaufzeiten und können eine große 
Menge Liquid aufnehmen.

E-Pfeifen

Bei elektrischen Pfeifen 
enthält der Pfeifen-
kopf den Akku, das 

Liquid depot und der 
Verdampfer befinden sich im 
Pfeifenstiel. Sie sind aufladbar.

E-Joints

Der E-Joint ist 
eine elektrische 
Zigarette in der 
klassischen Tütenform 
eines Joints. Die Produkte enthalten keinen Hanfextrakt; 
allerdings gibt es Versionen mit Liquids, die eine stim-
mungsbeeinflussende Wirkung versprechen.

E-Shishas

Die unter dem Namen „E-Shisha“ 
oder „E-Hookah“ verkauften 
Produkte gleichen in der Regel im 
Aufbau und im Äußeren E-Zigaret-
ten. Meist sind sie stiftförmig und bunt 
bedruckt; manchmal haben sie ein Mundstück wie eine 
Wasserpfeife.

Elektronische Hookah-Köpfe werden auf herkömm lichen 
Wasserpfeifen angebracht und ersetzen 

Tabak und Kohle. Die 
nachfüllbaren Aufsätze 

bestehen wie E-Zigaretten 
aus einem Verdampfer, 
einem Akku und einem 
Liquidtank.

E-Zigarren

E-Zigarren sehen Tabakzigarren ähnlich; 
es gibt sie als Wegwerfprodukte 
und zum Nachfüllen.

Heat Sticks (noch nicht in Deutschland erhältlich)

Zwei Tabakhersteller verkaufen seit 2013 bzw. 2014 auf 
Testmärkten außerhalb Deutschlands Heat Sticks, in denen 
Tabak erhitzt wird, ohne ihn 
zu verbrennen. Es gibt sie 
in Zigarettenform, die in 
ein Gerät zur Erhitzung 
eingefügt werden und 
als Tabakkapseln, die 
in einem feuerzeug-
ähnlichen Gerät 
erhitzt werden.
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 Möglicher Schaden und  möglicher Nutzen  
von E-Inhalationsprodukten

Das Aerosol von E-Inhalationsprodukten, das vom Konsumen-
ten bis zu mehrere hundert Mal am Tag inhaliert wird, enthält 
gesundheitsschädliche Substanzen. Auf Zellkulturen und im Tier-
versuch zeigt das Aerosol von E-Zigaretten schädigende Wirkung. 
Über Gesundheitsschäden infolge langfristiger Nutzung liegen 
jedoch keine Daten vor. 

Aufgrund der möglichen Gesundheitsgefährdung und des Sucht-
potentials sind E-Inhalationsprodukte für Nichtraucher, Kinder, 
Jugendliche, Schwangere und Personen mit geschädigter Lunge 
oder Herz-Kreislauferkrankungen vollkommen ungeeignet. Für 
Raucher ist davon auszugehen, dass 
E-Zigaretten weniger schädlich 
sind als Zigaretten – allerdings 
nur, wenn der Raucher voll-
ständig auf Tabakzigaretten 
verzichtet; die gleichzeitige 
Verwendung von E-Zigaretten 

und Tabakzigaretten bringt keinen nennenswerten gesundheit-
lichen Vorteil. 

Die Emissionen von E-Inhalationsprodukten, die verschiedene, 
zum Teil gesundheitsschädliche Substanzen enthalten, können 
die Gesundheit von Nichtkonsumenten beeinträchtigen.

Wenn E-Zigaretten in Nichtraucherbereichen verwendet wer-
den, könnte dies zu einer Renormalisierung des Rauchens in 
der Gesellschaft führen, da der Konsumvorgang dem Rauchen 
stark ähnelt. Kinder und Jugendliche können mit vermeintlich 

harmlosen, schmackhaften E-Inhalationsprodukten 
(auch nikotinfreien) das Rauchritual einüben, was 
den Wechsel zu nikotinhaltigen Produkten und 
zur Tabakzigarette vereinfachen kann. Ferner 
halten E-Zigaretten das Rauchritual aufrecht und 
erschweren Rauchern so möglicherweise die Moti-
vation, ganz mit dem Rauchen aufzuhören.

Beim Erhitzen des Liquids können 
krebserzeugende Substanzen 
entstehen.

Mögliche gesundheitliche Auswirkungen 
von E-Inhalationsprodukten

Nie-Raucher (56 %) Raucher (25 %)

Ex-Raucher (19 %)

Probierer/Einsteiger
Einstieg ins Rauchen
Entwicklung von 
Abhängigkeit
Gesundheitsgefährdung

Nicht-Konsumenten
Belastung durch Emissionen 
in der Raumluft
Renormalisierung 
des Rauchens 
durch Ausübung 
des Rauchrituals 
in der Öffentlichkeit Umstieg auf E-Zigaretten

gesundheitlicher Vorteil durch weniger schädliches Produkt
Aufrechterhaltung der Abhängigkeit

Ausstieg mit E-Zigarette
gesundheitlicher Vorteil
Beendigung der Abhängigkeit

Ausstieg ohne E-Zigarette
kein Schaden und kein Nutzen

Raucher, die E-Zigaretten und Tabakzigaretten benutzen
kein gesundheitlicher Vorteil
Aufrechterhaltung/Verstärkung der Abhängigkeit

Raucher, die keine E-Zigaretten benutzen
kein Schaden und kein Nutzen
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Mögliche Gesundheitsgefahren 
durch Inhaltsstoffe im Aerosol von E-Inhalationsprodukten

Propylenglykol

Mit jedem Zug an einer E-Zigarette 
inhaliert der Konsument 160 mg/m3 
Propylenglykol. Die MAK-Kommission 
der Deutschen Forschungsgemeinschaft zur Prüfung 
gesundheitsschädlicher Arbeitsstoffe berechnet als 
mögliche Höchstdosis, bei der keine gesundheitsschäd-
lichen Wirkungen zu erwarten sind, einen Bereich von 
6–12 mg/m3 Propylenglykol.

Aromen 

Manche der in E-Zigaretten verwendeten Aromen haben 
allergene Wirkung, wie beispielsweise Zimtaldehyd, 
Kumarin, Eugenol, Linalool, Benzylalkohol und Anisal-
kohol. Die Aromen Diacetyl und Acetylpropionyl, die in 
Liquids mit süßen Geschmacksrichtungen gefunden wur-
den, verursachen bei Inhalation Atemwegserkrankungen.

Metalle

Im Aerosol von E-Zigaretten wurden Cadmium (krebs-
erzeugend), Nickel und Blei (beide möglicherweise 
krebserzeugend) nachgewiesen sowie Aluminium 
(beeinträchtigt die Lungenfunktion) und das gesund-
heitsschädliche Kupfer.

Nikotin

Nikotin macht abhängig. Es 
beeinträchtigt das Immunsystem 
und fördert die Entstehung von 
Herz-Kreislauferkrankungen und 
Typ 2-Diabetes sowie das Krebswachs-
tum. Nikotin konsum während der Schwangerschaft stört 
die Hirnentwicklung des Fetus und führt zu dauerhaften 
Verhaltensauffälligkeiten der Kinder. In größeren Mengen 
verursacht Nikotin Vergiftungserscheinungen (Übelkeit, 
Erbrechen, Durchfall, verlangsamter Herzschlag, beein-
trächtigte Atmung) bis hin zum Tod.

Partikel 

Das Aerosol von E-Zigaretten enthält 
Flüssigkeitspartikel in ähnlicher Größe 
und Konzentration wie im Tabakrauch, 
wobei bei höherem Nikotingehalt der 
Liquids und längerer Zugdauer mehr 
Partikel gebildet werden. Die Partikel des 
E-Zigarettenaerosols lagern sich in der Lunge 
ab. Es ist davon auszugehen, dass die Partikel 
die Gesundheit beeinträchtigen können.

Krebserzeugende Substanzen (Kanzerogene)

Im Aerosol der meisten Liquids finden sich die krebs-
erzeugenden Substanzen Formaldehyd, Benzol und 
tabakspezifische Nitrosamine sowie Acetaldehyd und 
Ethylbenzol (beide möglicherweise krebserzeugend). Die 
krebserzeugenden Substanzen liegen im E-Zigaretten-
aerosol in sehr geringer Konzentration vor und entstehen 
zum Teil erst bei der Verdampfung. Für ein solches Gemisch 
verschiedener Kanzerogene gibt 
es keinen Schwellenwert, unter-
halb dessen eine kanzerogene 
Wirkung auszuschließen wäre. 
Daher sind auch die geringen 
Mengen an Kanzerogenen im 
E-Zigarettenaerosol als bedenk-
lich zu bewerten.

H3C

OH

OH

N

N

CH3

H

Cu
63,55

29
Cd

112,4

48
Ni

58,69

28
Pb

207,2

82
Al

26,98

13
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Konsum von E-Zigaretten durch  Raucher,  Ex-Raucher und  Nie-Raucher im Alter von 16 Jahren und älter 
nach Häufigkeit der Verwendung | Daten: GfK 2015

In Deutschland haben im Jahr 2015 knapp sechs Prozent der 
Bevölkerung E-Zigaretten zumindest einmal ausprobiert oder 
sind aktuelle Konsumenten. Vor allem Raucher sowie Jugendliche 
und junge Erwachsene interessieren sich für die Produkte. Fast 
14 Prozent der Raucher haben sie ausprobiert, benutzen sie aber 
nicht dauerhaft.

Unter Jugendlichen und jungen Erwachsenen interessieren sich 
verhältnismäßig viele Nie-Raucher für E-Inhalationsprodukte. So 
hat im Jahr 2014 insgesamt etwa jeder neunte 12- bis 17-Jährige 
zwar E-Inhalationsprodukte ausprobiert, aber noch nie geraucht. 
Die Jüngeren (12–15 Jahre) greifen eher zu E-Inhalationsproduk-
ten als zu Tabakzigaretten. Die Älteren 
(16–17 Jahre) dagegen rauchen 
eher, allerdings verwenden sie 
E-Inhalationsprodukte fast so häufig 

wie Tabakzigaretten. Jungen verwenden E-Inhalationsprodukte 
etwas häufiger als Mädchen. Hauptschüler probieren E-Inhalati-
onsprodukte häufiger als Real- und Gesamtschüler; das geringste 
Interesse an den Produkten zeigen Gymnasiasten. 

Zwar probieren einige Menschen E-Zigaretten aus, aber nur 
wenige werden Dauerkonsumenten. Die meisten Raucher 
probieren E-Zigaretten als weniger schädliche Alternative zu 
herkömmlichen Zigaretten aus, um weniger zu rauchen oder um 
ganz mit dem Rauchen aufzuhören. Einige Raucher benutzen die 
E-Zigarette in Rauchverbotsbereichen als Ersatz für herkömm-
liche Zigaretten.

Gründe für die Verwendung von E-Zigaretten 
Daten: GfK 2015

Fast jeder kennt E-Zigaretten, einige 
probieren sie aus, aber kaum jemand 
verwendet sie dauerhaft.

Konsum von E-Inhalationsprodukten

35,4 %

28,0 %

18,0 %

10,8 %

7,8 % um weniger zu rauchen

als weniger 
schädliche Alternative zu 

herkömmlichen Zigaretten 
als Hilfsmittel 

zum Rauchstopp

 zur Benutzung in 
Nichtraucherbereichen

 zum Schutz 
der Gesundheit 
von Menschen 

in der Umgebung

13,7 %

0,6 % 0,5 %

3,4 %

0,5 % 0,2 %
0,6 %

0,0 % 0,2 %

Ich habe E-Zigaretten ausprobiert, 
benutze sie aber nicht mehr

Ich verwende E-Zigaretten wöchentlich Ich verwende E-Zigaretten täglich



4,5 %

9,9 %

12,1 %

4,8 %

6,4 %

2,6 %

0,5 %

5,8 %

16-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70+gesamt

15,9 %

13,5 % 13,7 %

7,7 %

Hauptschule Realschule Gesamtschule Gymnasium
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Jemalskonsum von E-Inhalationsprodukten bei 12- bis 17-jährigen  Jungen und  Mädchen unter   Jemalsrauchern  
und   Nie-Rauchern | nach Altersgruppen | Daten: Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung 2014

Jemalskonsumenten von E-Zigaretten im Alter von 16 Jahren und älter
nach Altersgruppen | Daten: GfK 2015

Jemalskonsum von E-Inhalationsprodukten von Schülern der Sekundarstufe I  
nach Schultyp | Daten: Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung 2014

Besonders Jugendliche und 
junge Erwachsene probieren 
E-Zigaretten. 12- bis 15-Jährige 
probieren E-Zigaretten häufiger 
als herkömmliche Zigaretten.

76,0 %

13,6 
%   

24,0 %

16,9 
%

12- bis 17-Jährige 12- bis 15-Jährige 16- bis 17-Jährige

74,3 %

8,8 
%  

15,7 
%

25,7 %

10,4 %
15,0 %

13,5 %

30,3 %

13,6 %

85,0 
%

57,8 
%

42,2 %

24,0 %

10,0 %

56,6 
%

43,4 %
16,9 %

11,5 %

8,2 %
83,1 

%



Hersteller/Großhändler

Verbraucher

61 %

Internet

8 %

Tankstellen

5 %

Kioske

9 %

Tabakwaren-
geschäfte 

15 %

E-Zigaretten-
läden 

2 %

sonstige 
Absatzstellen
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Warenfluss von E-Zigaretten von den Herstellern über Händler zu den Verbrauchern 
Stand: 2014

Markt und Regulierung von 
E-Inhalationsprodukten

Marktentwicklung | E-Zigaretten wurden im Jahr 2003 von dem 
chinesischen Pharmazeuten Hon Lin entwickelt und 2004 auf 
den chinesischen Markt gebracht. Seit 2006 sind E-Zigaretten 
weltweit erhältlich und inzwischen gibt es mehrere Hersteller. 
Anfangs wurden E-Zigaretten nur von kleineren Händlern und 
Herstellern über das Internet vertrieben; mittlerweile sind sie 
auch in Tabakwarengeschäften, an Tankstellen und Kiosken 
sowie in Supermärkten erhältlich und es gibt Läden, die aus-
schließlich E-Inhalationsprodukte verkaufen. Seit 2012 sind auch 
alle großen Tabakkonzerne durch den Aufkauf von E-Zigaretten-
unternehmen oder durch die Entwicklung eigener Marken auf 
dem E-Zigarettenmarkt vertreten. Der Absatz von E-Zigaretten 
ist in den letzten Jahren nach Angaben der Händler stark ange-
stiegen; offizielle Daten über die Entwicklung liegen nicht vor.  
Im Jahr 2013 betrug das Umsatzvolumen des E-Zigarettenmark-
tes in Deutschland rund 100 Millionen Euro. 

Marketing | Die Werbung für E-Zigaretten unterliegt in 
Deutschland – im Gegensatz zur Tabakwerbung – bislang 
keinen Beschränkungen. Derzeit werden E-Zigaretten in vielen 
Medien beworben – als weniger schädliche Alternative zum 
Rauchen, als Hilfsmittel zum Rauchstopp, zur Verwendung in 

Nichtraucherbereichen oder als trendiges Life-Style-Produkt. 
Dabei werden berühmte Personen als Werbeträger eingesetzt 
und Motive der Zigarettenwerbung aufgegriffen. Zielgruppe sind 
vor allem junge Menschen.

Regulierung | Derzeit sind E-Inhalationsprodukte ohne 
jegliche Einschränkung auf dem Markt. Die europäische 
Tabakprodukt richtlinie 2014/40/EU, die bis zum 20. Mai 2016 in 
innerstaatliches Recht umzusetzen ist, sieht Vorschriften zur Pro-
duktqualität und ein Werbeverbot für nikotinhaltige E-Zigaretten 
in Radio, Fernsehen, Printmedien und Internet sowie ein Sponso-
ringverbot vor. Jugendschutz, der Schutz Dritter vor Emissionen 
und der Umweltschutz werden nicht von der Tabakproduktricht-
linie erfasst und sollten durch deutsches Recht reguliert werden. 
Manche Maßnahmen werden bereits in der Politik diskutiert.

Ein großer Tabakhersteller rechnet damit, dass inner-
halb der nächsten fünf Jahre drei bis fünf Prozent der 
Tabakraucher auf seine neuen E-Produkte umsteigen.



Maßnahme mögliche zukünftige gesetzliche Regulierunggesetzlich reguliert

Technische Sicherheitsstandards
und Kennzeichnungsplicht

Durch die europäische Richtlinie 2014/40/EU erfasst 
(bis zum 20. Mai 2016 in nationales Recht umzusetzen).

Verkaufsverbot an
Minderjährige

Verkaufs- und Nutzungsverbot für Jugendliche von der 
Bundesregierung für 2016 vorgesehen (Jugendschutzgesetz).

Werbeverbot
Richtlinie 2014/40/EU sieht ein Verbot der Werbung in
Printmedien, im Radio und TV sowie ein Verbot des Sponsorings
von Radioprogrammen und internationalen Veranstaltungen vor.

Besteuerung
Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung forderte
im Februar 2015 eine Besteuerung nikotinhaltiger
E-Inhalationsprodukte (Tabaksteuergesetz).

Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung forderte
im Februar 2015 ein Nutzungsverbot von E-Inhalationsprodukten
in Nichtraucherbereichen.

Nutzungsverbot
in Nichtraucherbereichen

nein

nein

nein

nein

nein

nein

Verbot von Aromen, die für Kinder 
und Jugendliche attraktiv sind Keine Regulierung vorgesehen.
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Gesetzeslage in Deutschland zur Regulierung von nikotinhaltigen E-Inhalationsprodukten zum  Verbraucherschutz,  
 Jugendschutz und  Schutz Dritter vor Emissionen | Stand: November 2015

Marketing für E-Inhalationsprodukte 
Beispiele für Werbung  im Internet,  im Fernsehen,  auf Plakaten,  am Verkaufsort,  auf Automaten 
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Atherosklerose Chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD)

Verengung der Bronchien Verengung der Bronchiolen

Zerstörung der Alveoliwände (Emphysem)

Gesunde 
Arterie

Plaque-
bildung

Thrombose-
bildung

Thrombose-
bildung

Gesunder 
Bronchus

Verminderter Luft�uss durch 
verengten 
Bronchus

Gesunder 
Bronchiolus

Verminderter Luft�uss durch 
verengten und erschlafften 
Bronchiolus

Gesunde 
Alveoli

Partikelablagerung 
und Entzündung

Zerstörung der
Alveoliwände 

Blut�uss

Adventitia

Media

Intima

Fettablagerung
(Plaque)

Riss des Plaques

Blutgerinnsel

glatte 
Muskulatur

Bronchuswand

Luftstrom

verdickte 
und entzündete
Bronchuswand

Verbindung 
zu den Alveoli 
hält den Luftweg 
offen

beschädigte 
Verbindung 
zu den Alveoli 
(siehe 
Emphysem)

Entzündung 
und Fibrose

vermehrte 
Schleimbildung

Lungenbläschen

Bläschenwand Partikel
aufgelöste
Alveoliwände
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Gesundheitliche Folgen des Rauchens

Atherosklerose und Lungenveränderungen bei chronisch obstruktiver Lungenerkrankung (COPD) infolge des Rauchens
Mechanismen der Entstehung und des Fortschreitens

Tabakrauch enthält zahlreiche Schadstoffe, die beim Inhalieren 
über die Lunge sehr schnell und effizient aufgenommen werden. 
Rauchen schädigt nahezu jedes Organ des Körpers und ist der 
wichtigste vermeidbare Risikofaktor für chronische, nicht über-
tragbare Krankheiten (NCD, Noncommunicable Diseases). NCD 
wie beispielsweise Herz-Kreislauferkrankungen, Atemwegser-
krankungen, Krebs und Diabetes verantworten zwei Drittel aller 
Tode weltweit. 

Rauchen verursacht verschiedene Krebsarten, wobei die Lunge 
in besonderem Maße in Mitleidenschaft gezogen wird: Rund 
80 Prozent aller Lungenkrebsfälle sind auf das Rauchen zurück-
zuführen. Rauchen ist auch die bedeutendste Ursache für 

die chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD, Chronic 
Obstructive Pulmonary Disease) und Raucher haben ein höheres 
Risiko, an Tuberkulose zu erkranken. Rauchen fördert nicht nur 
chronische, sondern auch akute Erkrankungen der Atemwege 
wie Grippe und Erkältungen. Im Vergleich zu Nichtrauchern 
haben Raucher ein mehr als doppelt so hohes Risiko für eine 
Herz-Kreislauferkrankung und ein doppelt so hohes Risiko für 
Schlaganfälle. Zudem schädigt Rauchen die Augen, den Zahn-
halteapparat, den Verdauungstrakt sowie das Skelett, führt zu 
Erektionsstörungen und schränkt die Fruchtbarkeit ein. Während 
der Schwangerschaft schadet Rauchen dem Ungeboren, führt zu 
Geburtskomplikationen und beeinträchtigt die Entwicklung des 
Kindes noch bis ins Erwachsenenalter.



 

Gehirn
■ Abhängigkeit
■ zerebrovaskuläre Erkrankungen 

(Schlaganfall)

Allgemeine Beeinträchtigungen
■ Beeinträchtigung der Immunfunktion
■ Beeinträchtigung der allgemeinen Gesundheit
■ Beeinträchtigung von Operationserfolgen

Fortp�anzung
■ Erektionsstörungen 
■ verminderte Fruchtbarkeit 

bei Frauen
■ Schwangerschaftskomplikationen
■ Schäden für das Ungeborene 

und Langzeitfolgen

Stoffwechsel
■ Typ-2-Diabetes

Magen und Darm
■ chronisch entzündliche 

Darmerkrankungen* 
■ Magengeschwüre 
■ Aneurysmen der Bauchaorta

Knochen und Gelenke
■ rheumatische Arthritis
■ verminderte Knochenstärke 

bei Frauen nach der Menopause 
■ Hüftfrakturen

Atemwege
■ akute Erkrankungen der Atemwege 

(Lungenentzündung etc.)
■ chronische Erkrankungen der 

Atemwege (Atemnot etc.)
■ chronisch obstruktive 

Lungenerkrankung (COPD)
■ Tuberkulose
■ Asthma

Herz-Kreislaufsystem
■ koronare Herzerkrankungen

(Herzinfarkt)
■ Atherosklerose
■ periphere arterielle 

Verschlusserkrankungen 
(Raucherbein etc.)

Zähne und Zahnhalteapparat
■ Parodontose
■ Karies*
■ Versagen von Zahnimplantaten*

Augen
■ Blindheit
■ Katarakte (grauer Star)
■ altersbedingte Makuladegeneration

* kausaler Zusammenhang wahrscheinlich

Krebs
■ Rachen
■ Kehlkopf 
■ Speiseröhre 
■ Luftröhre 
■ Lunge

Krebspatienten
■ Verschlechterung des 

Gesundheitszustandes bei 
Krebspatienten und Überlebenden

■ erhöhtes Risiko für weitere 
Krebserkrankungen 
bei Überlebenden

■ Akute Myeloische 
Leukämie

■ Brust* 
■ Magen
■ Leber 

■ Bauchspeicheldrüse 
■ Nieren und Harnleiter 
■ Blase
■ Dick- und Enddarm
■ Gebärmutterhals
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Erkrankungen und Beeinträchtigungen infolge des Rauchens  
bei  Männern und  Frauen
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Wirkung des Rauchens auf das Gewicht, die Größe und den Kopfumfang
von Neugeborenen

Mütterliches Rauchen während der Schwangerschaft schä-
digt das ungeborene Kind. Etwa zwölf Prozent der Kinder in 
Deutschland sind in dieser empfindlichen Entwicklungsphase 
der schädlichen Wirkung des Tabaks ausgesetzt. Dabei gelan-
gen giftige Sub stanzen wie Nikotin und Kohlenmonoxid in den 
Blutkreislauf des Embryos oder des Fetus und beeinträchtigen 
dessen Versorgung mit Sauerstoff und Nährstoffen. Das dadurch 
verminderte Wachstum schlägt sich in einem verringerten 
Geburtsgewicht und einer verringerten Geburtsgröße nieder. 
Kinder von Raucherinnen wiegen bei Geburt durchschnittlich 
etwa 200 bis 300 Gramm weniger, sind kleiner und haben einen 
geringeren Kopfumfang als Kinder von Nichtraucherinnen.

Darüber hinaus kann Rauchen während der Schwangerschaft 
schwere Fehlentwicklungen auslösen und Krankheiten verur-
sachen. Kinder, deren Mütter während der Schwangerschaft 
rauchen, haben eine verringerte Lungenfunktion, ein erhöhtes 
Risiko für Fehlbildungen wie Gaumenspalten und Verhaltens- 
und Konzentrationsstörungen wie die Aufmerksamkeitsdefizit-/
Hyperaktivitätsstörung (ADHS). Außerdem steigert Rauchen 

während der Schwanger-
schaft das Risiko für den 
plötzlichen Kindstod.

Neben dem Ungeborenen 
schädigt der Tabakkonsum 
auch die Plazenta. So haben 
Raucherinnen ein erhöhtes Risiko für Schwangerschaftskom-
plikationen wie ein vorzeitiges Ablösen der Plazenta oder eine 
fehlliegende Plazenta (Placenta praevia), die zu lebensbedroh-
lichen Blutungen für Mutter und Kind führen können. Zudem 
treten bei Raucherinnen häufiger Eileiterschwangerschaften, ein 
vorzeitiger Blasensprung und Fehl- oder Frühgeburten auf.

Besonders Kinder aus sozial benachteiligten Familien sind schon 
vor der Geburt der schädlichen Wirkung des Tabaks ausgesetzt: 
Jede dritte bis vierte Mutter mit niedrigem Sozialstatus raucht 
während der Schwangerschaft. Unter Müttern mit mittlerem 
Sozialstatus ist dies bei etwa jeder zehnten Mutter der Fall; unter 
Müttern mit hohem Sozialstatus nur bei jeder fünfzigsten.

Folgen des Rauchens in der 
Schwangerschaft



Schwangere
■ Eileiterschwangerschaft
■ Plazentakomplikationen

■ Placenta praevia
■ vorzeitige Plazentaablösung

■ vorzeitiger Blasensprung
■ Spontanabort (vor der 20. SSW)*
■ Frühgeburt

* kausaler Zusammenhang wahrscheinlich

Kleinkinder
■ verringerte Lungenfunktion
■ häu�ge Erkrankungen der unteren Atemwege*
■ Verhaltens- und Konzentrationsstörungen (insbesondere ADHS)*

Neugeborene
■ erhöhte perinatale Sterblichkeit
■ angeborene Fehlbildungen

■ orofaziale Spalten (z.B. Gaumenspalte)
■ Bauchspalte*
■ Vorhofseptumdefekt*
■ Klumpfuß*

■ verringertes Geburtsgewicht
■ verringerte Geburtsgröße
■ plötzlicher Kindstod

12,1 %

28,4 %

11,1 %

2,2 %

insgesamt niedriger Sozialstatus mittlerer Sozialstatus hoher Sozialstatus

Tabakkonsum und gesundheitliche Folgen  29 

Anteile 0- bis 6-Jähriger, deren Mütter während der Schwangerschaft geraucht haben  
nach Sozialstatus | Daten: KiGGS 2009/2012

Risiken des Rauchens für  die Schwangerschaft
und mögliche Folgen für   Neugeborene und Kleinkinder



α4

β2α4

β2 β2 NZellmembran

Rezeptor

Nikotin

Untereinheiten
des Rezeptors
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Wirkungen von Nikotin auf den Körper

Strukturformel von Nikotin  
und nikotinerger Acetylcholin-Rezeptor

Nikotin wird zumeist inhaliert und über die Schleimhaut der Lunge 
aufgenommen, kann aber auch über die Haut und die Schleim-
haut der Verdauungsorgane resorbiert werden. Durch Rauchen 
aufgenommenes Nikotin erreicht innerhalb weniger Sekunden 
das Gehirn. Mit dem Rauch einer Zigarette gelangen etwa 0,5 bis 
1,5 Milligramm Nikotin ins Blut. Die Nikotinmenge im Blut halbiert 
sich alle zwei Stunden, da Nikotin in der Leber schnell und effizient 
abgebaut wird. Das Hauptabbauprodukt ist Cotinin. 

Bei der Verwendung von Schnupf- und Kautabak sowie von 
Produkten der Nikotinersatztherapie (beispielsweise Nikotin-
pflaster) gelangt Nikotin deutlich langsamer ins Blut, erreicht 
aber letztlich vergleichbar hohe Werte wie beim Rauchen. Bei der 
elektronischen Zigarette hängt die Nikotinaufnahme von vielen 
Faktoren ab (Liquid, der Art des Geräts, Batteriestärke, Art der 
Nutzung); nach einigen Minuten der Nutzung kann eine ähnlich 
hohe Nikotinmenge im Blut wie durch Rauchen erreicht werden. 

Mit dem Blutkreislauf gelangt Nikotin in den gesamten Körper 
und aktiviert nikotinerge Acetylcholin-Rezeptoren. Diese befin-
den sich auf Zellen des Nervensystems und auf Muskel-, Nieren-, 
Haut-, Lungen- und Immunzellen sowie auf Zellen der Lymph- 
und Blutgefäße. Über die Wirkung im Gehirn kann Nikotin 
bereits innerhalb kurzer Zeit abhängig machen. In anderen Zellen 

beeinflusst es die Differenzierung, die Vervielfältigung, das Über-
leben und die Wanderung der Zellen. Über diese Prozesse fördert 
anhaltender Nikotinkonsum wahrscheinlich Erkrankungen wie 
Atherosklerose und Typ-2-Diabetes, stört die Immunantwort, för-
dert Früh- und Totgeburten und trägt zum plötzlichen Kindstod 
bei. In Zellkulturen und in Tierversuchen löst Nikotin Krebs aus 
und fördert das Krebswachstum. 

In größeren Mengen ist Nikotin giftig. Die akuten Vergiftungs-
erscheinungen für den Menschen sind dosisabhängig und 
reichen von Übelkeit und Erbrechen über Atemnot und epilepti-
sche Anfälle bis in seltenen Fällen zum Tod. 

Während der Schwangerschaft beeinträchtigt Rauchen der Mut-
ter die Lungenentwicklung des Fetus bis ins Kindesalter hinein 
und es verursacht wahrscheinlich eine Störung der Gehirnent-
wicklung, die über das Kindes- und Jugendalter hinausgeht: 
darunter die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung 
(ADHS), Lernstörungen, Verhaltensauffälligkeiten und ein erhöh-
tes Risiko, abhängig zu werden. Auch Rauchen im Jugend- und 
frühen Erwachsenenalter steht mit anhaltenden Störungen der 
Gehirnreifung, insbesondere des Gedächtnisses und der Auf-
merksamkeit, in Zusammenhang. Tierversuche weisen darauf hin, 
dass Nikotin bei diesen Prozessen eine entscheidende Rolle spielt.
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Wirkung von Nikotin auf den Körper
bei   Erwachsenen und in   sensiblen Phasen des Heranwachsens

Gehirn
■ erhöht die Aufmerksamkeit (kurzfristig)
■ steigert die Gedächtnisleistung (kurzfristig)
■ macht abhängig

■ Ausbildung von Toleranz 
■ Entzugssymptome 
■ Konditionierung auf äußere Reize und Emotionen

Langfristige und anhaltende Wirkung des Nikotinkonsums 
in sensiblen Phasen des Heranwachsens
Fetus/Säugling (passiver Konsum)*
■ stört die Lungenentwicklung
■ stört die Hirnentwicklung

■ verändert die Reaktion auf Drogen
■ stört die Synapsenbildung
■ fördert Hyperaktivität
■ fördert Ängstlichkeit
■ stört Motorik und Sensorik

Jugendliche/junge Erwachsene (aktiver Konsum)*

■ stört die Reifung von Gehirnarealen, 
die höhere kognitive Leistungen steuern

Akute Toxizität (dosisabhängig)
■ Übelkeit
■ Erbrechen
■ Durchfall
■ erhöht den Speichel�uss

Chronische Erkrankungen
■ fördert Atherosklerose*
■ fördert Typ-2-Diabetes*

Krebs
■ fördert Entstehung, Wachstum und Verbreitung*

■ verlangsamt die Herzschlagfrequenz
■ Atemnot
■ epileptische Anfälle
■ Tod

* kausaler Zusammenhang wahrscheinlich
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Tabakabhängigkeit

Tabakprodukte machen abhängig. Diese Abhängigkeit beinhaltet 
eine physische (körperliche) und eine psychische Komponente. 
Entscheidend für die physische Komponente ist die Wirkung des 
im Tabak enthaltenen Nikotins im Gehirn. Dort bindet Nikotin an 
nikotinerge Acetylcholin-Rezeptoren und stimuliert die Freiset-
zung des Botenstoffes Dopamin im Belohnungszentrum. Eine 
große Menge Dopamin löst im Gehirn ein Wohlgefühl aus. Dies 
ist der erste Schritt in die Abhängigkeit, denn das Wohlgefühl 
fördert weiteren Nikotinkonsum. Das Gehirn gewöhnt sich 
schnell an den regelmäßigen Konsum: die Rezeptoren werden 
unempfindlicher. Diese so genannte Toleranz erschwert es 
zunehmend, das Belohnungszentrum zu stimulieren. Fortan sind 
größere Mengen Nikotin nötig, um das Wohlgefühl auszulösen. 

Parallel zur Entstehung der Toleranz werden neue Rezeptoren 
gebildet. Der dabei entstehende Überschuss an Rezeptoren ver-
ursacht Entzugserscheinungen wie Reizbarkeit, Antriebslosigkeit, 
Bedrücktheit, innere Unruhe und Angst, sobald eine bestimmte 
Anzahl von Rezeptoren nicht mehr besetzt ist (etwa vier bis 
sechs Stunden nach dem letzten Nikotinkonsum). 

Nikotin stimuliert außerdem Hirnbereiche (z.B. den präfrontalen 
Kortex), die für das Lernen und die Gedächtnisbildung zuständig 
sind. So entsteht die psychische Abhängigkeit: Rauchen und die 
als positiv wahrgenommene Wirkung (das Wohlgefühl) wird mit 
bestimmten Situationen, Wahrnehmungen und Zuständen wie 
Stress und Traurigkeit in Zusammenhang gebracht. Die Tasse 

Kaffee am Morgen, ein gutes Essen oder Gespräch mit Freun-
den, das Entnehmen der Zigarette, der Geruch des Rauches, ein 
rauchender Freund und traurige Stimmung sowie Stress wecken 
beim Raucher den Wunsch nach einer Zigarette. 

Die physisch ausgelösten Entzugssymptome gehen wenige 
Wochen nach dem Rauchstopp zurück. Die Konditionierung auf 
äußere Reize und Stimmungen bleibt jedoch über Jahre bestehen 

und erschwert den dauerhaf-
ten Ausstieg aus der 

Tabakabhängig-
keit.

Psychischer und physischer Aspekt der Nikotinabhängigkeit
nACh-R: nikotinerge Acetylcholin-Rezeptoren

Wirkung von Nikotin im Gehirn
Entstehung der Abhängigkeit 

Psychischer Aspekt Physischer Aspekt

Wohlgefühl und 
Stimmungs-
regulierung

Ausschüttung von Dopamin 
und anderen Neurotransmittern

Toleranz durch 
desensibilisierte/
inaktive nACh-R 
und vermehrte 
Bildung neuer 
nACh-R

Änderung neuronaler Verschaltungen 
und Konditionierung

Konsumzwang

Entzugssymptome und Störungen 
des Belohnungssystems

reduzierte Ausschüttung von Dopamin 
und anderen Neurotransmittern

Nikotin gelangt durch Rauchen 
schnell ins Gehirn

hoher Nikotinlevel

Nikotin

niedriger Nikotinlevel

inaktive
nACh-R

aktiverte
nACh-R

desensibilisierte
nACh-R

Neurotransmitter:
Dopamin
GABA
Glutamat

Präfrontaler
Cortex

Nucleus 
accumbens

Ventrales 
tegmentales 
Areal 
(Aktivierung
durch Nikotin)



Nichtraucher Raucher Exraucher

Rauchbeginn Rauchausstieg

Umweltein�üsse 
(rauchende Freunde,

Alkohol etc.)

Gewichtskontrolle

Gefühl der 
Erleichterung

Stress

Raucher in der Familie 
und im Freundeskreis

Ein�uss
von Freunden

Verhaltens-
auffälligkeiten

niedriger
Sozialstatus

Tabakwerbung

leichte Verfügbarkeit
von Zigaretten

Gebrauch
von Drogen

Weiterrauchen

Rückfall

Gewohnheit

Gesundheit

Kosten

Rauchverbote

Zusatzstoff Grund für den Einsatz im Tabakprodukt Wirkung auf den Nikotinstoffwechsel

Ammoniak Erhöht den pH-Wert des Tabaks und des Rauchs. Bei höherem pH-Wert ist Nikotin besser verfügbar 
und wird leichter von Zellen aufgenommen. 
Dies führt zu einer höheren Nikotinmenge im Blut.

Zucker Das Verbrennungsprodukt von Zucker (Acetaldehyd) 
hemmt ein Enzym, das Botenstoffe abbaut, 
die mit Abhängigkeit zusammenhängen.

Tryptophan Reagiert mit Aldehyden im Tabakrauch und formt dabei 
Beta-Carboline, die ein Enzym hemmen, das Botenstoffe 
abbaut, die mit Abhängigkeit zusammenhängen.

Die durch Nikotin erhöhten Mengen bestimmter 
Botenstoffe im Gehirn bleiben länger erhalten, 
da die Botenstoffe weniger effektiv abgebaut werden.

Die durch Nikotin erhöhten Mengen bestimmter 
Botenstoffe im Gehirn bleiben länger erhalten, 
da die Botenstoffe weniger effektiv abgebaut werden.

Ätherische Öle
(Menthol, 
Thymol u.a.)

Betäuben den Rachenraum leicht und 
überdecken den Tabakgeschmack.

Pyrazine Betäuben den Rachenraum leicht. Das Kratzen des Tabakrauchs im Rachen wird abgemildert. 
Der Rauch wird tiefer, in größeren Mengen und häu�ger 
inhaliert. Dadurch wird mehr Nikotin aufgenommen.

Das Kratzen des Tabakrauchs im Rachen wird abgemildert. 
Der Rauch wird tiefer, in größeren Mengen und häu�ger 
inhaliert. Dadurch wird mehr Nikotin aufgenommen.

Theobromine Erweitern die Bronchien. Der Tabakrauch wird tiefer und in größeren Mengen inhaliert. 
Dadurch wird mehr Nikotin aufgenommen.
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Verstärkung des Abhängigkeitspotentials von Nikotin  
durch andere Substanzen im Tabakrauch

Mögliche Risikofaktoren für die  
Entwicklung der Tabakabhängigkeit



0,0 %

0,3 %

1,2 %

1,4 %

2,3 %

2,6 %

2,8 %

3,8 %

5,4 %

6,4 %

6,6 %

75,8 %Ohne Hilfsmittel

Bücher, Broschüren, CDs, Videos, DVDs

E-Zigarette

Ärztliche Beratung

Nikotinhaltige Präparate

Andere Hilfsmittel

Hypnose

Akupunktur, Akupressur

Entwöhnungskurs (Verhaltenstherapie)

Verschreibungsp�ichtige Medikamente

Computergestützte Intervention

Rauchertelefon 0,0 %

1,2 %

0,6 %

3,1 %

2,4 %

1,8 %

4,6 %

13,5 %

4,3 %

9,0 %

15,2 %

62,5 %
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Tabakentwöhnung

Überzeugte Raucher gibt es nur wenige: Lediglich 35 Prozent der 
Raucher haben noch nie im Leben einen Rauchstopp versucht. 
Die Mehrheit der Raucher möchte mit dem Rauchen aufhören. 
Allerdings ist der Ausstieg aufgrund des hohen Abhängigkeits-
potentials von Zigaretten schwer und gelingt meist erst nach 
mehreren Versuchen – letztlich schafft es trotzdem etwa die 
Hälfte der Raucher im Laufe des Lebens. Die Hauptgründe, 
mit dem Rauchen aufzuhören, sind die Sorge um die eigene 
Gesundheit, der Wunsch, Kindern ein Vorbild zu sein, und der 
Zigarettenpreis; aber auch das Bedürfnis, Andere vor Passiv-
rauchen zu schützen, der Rat eines Arztes, Rauchverbote in der 
Gastronomie und die gesellschaftliche Missbilligung des Rau-
chens motivieren zu einem Rauchstopp. 

Den meisten Rauchern (76 Prozent) gelingt der Ausstieg ohne 
jegliche Unterstützung. Rund sieben Prozent verwenden Infor-
mationsmaterialien wie Broschüren als Hilfsmittel, vier Prozent 

greifen zu Nikotinersatzprodukten wie Nikotinpflaster und 
sechs Prozent schaffen den Rauchstopp mithilfe von E-Zigaret-
ten; andere Hilfsmittel werden deutlich seltener verwendet. 
Somit nutzt nur ein geringer Teil der Raucher die von Entwöh-
nungsexperten empfohlenen Hilfsmittel. Als erfolgreichste 
Unterstützung bei einem Rauchstopp hat sich eine Verhaltens-
therapie, ergänzt durch Nikotinersatzprodukte, erwiesen. 

Raucher sterben im Durchschnitt zehn Jahre früher als Nie-Rau-
cher. Diesen Unterschied reduziert ein Rauchstopp wesentlich, 
denn er bringt deutliche gesundheitliche Vorteile: Schon nach 
wenigen Tagen verbessern sich die Atemwegsfunktionen und 
der Blutdruck sinkt. Innerhalb weniger Jahre verringert sich 
das Erkrankungsrisiko für Herz-Kreislauferkrankungen und die 
meisten Krebsarten. Selbst bei über Sechzigjährigen verzögert 
ein Rauchstopp das Risiko, zu sterben, im Vergleich zu denjenigen, 
die weiterrauchen, um mehrere Jahre.

Beim letzten Rauchstoppversuch von  Ex-Rauchern und  Rauchern verwendete Hilfsmittel | von Entwöhnungstherapeuten 
empfohlen mit nachgewiesener  hoher oder  geringer Wirksamkeit,  empfohlen, falls Nikotinersatztherapie nicht wirkt,  

 nicht empfohlene Hilfsmittel (Wirksamkeit nicht nachgewiesen) | Daten: Epidemiologischer Suchtsurvey 2012

Zeitliche Distanz des letzten ernsthaften Rauchstoppversuch
Daten: Epidemiologischer Suchtsurvey 2012

…niemals
…im letzten 
Monat

…im letzten
 Jahr

…vor 
zwei Jahren …vor mehr

als zwei Jahren

Der letzte
Rauchstopp-

versuch
war…

28,2 %

12,0 %

19,2 %

5,2
%

35,5 %



73 % 72 %

61 %

45 %

33 %
29 % 30 %

83 %

73 % 71 %

50 %

40 %

29 %
34 %

Vorbild
für Kinder Gesundheit Preis Schutz vor

Passivrauchen ärztlicher Rat Rauchverbote gesellschaftliche
Missbilligung

nach
12 Stunden

CO-Spiegel im
Blut wie bei

einem
Nichtraucher

nach
20 Minuten

Herzfrequenz
und

Blutdruck
sinken

nach
2–12 Wochen

Herz-Kreislauf- 
und 

Lungen-
funktion

verbessert

nach
1–9 Monaten

Husten und
Kurzatmigkeit

verbessert

nach
2 Jahren

Risiko für
Herz-Kreislauf-
erkrankungen 

entspricht fast 
dem eines

Nichtrauchers

nach
5 Jahren

Risiko für
einen
Herzinfarkt

entspricht
dem eines

Nichtrauchers

nach
10 Jahren

halbiertes
Risiko für
Lungenkrebs

im Vergleich
zu einem

Raucher

Alter (Jahre) Alter (Jahre)

Überleben ab dem Alter von 30 Jahren
100

80

60

40

20

30 40 50 60 70 80

Rauchstopp mit 25–34 Jahren
Gewinn: 10 Lebensjahre

Überleben ab dem Alter von 60 Jahren
100

80

60

40

20

30 40 50 60 70 80

Rauchstopp mit 55–64 Jahren
Gewinn: 4 Lebensjahre
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Überlebensraten von  Rauchern,  Ex-Rauchern und  Nie-Rauchern 
Überleben ab dem Alter von 30 und 60 Jahren in Prozent

Gesundheitliche Vorteile eines Rauchstopps 
nach zeitlicher Distanz zum Rauchausstieg

Gründe von  Männern und  Frauen für einen Rauchstopp
Daten: ITC 2011

Ein Rauchstopp lohnt sich 
auch im hohen Alter.



33,2 % 29,0 % 22,1 % 20,3 %

24,2 % 23,9 %
13,4 % 14,9 %

42,6 % 47,1 %
64,5 % 64,8 %

2003 2013 2003 2013

30,2 %

59,6 %

10,2 % 12,1 %

74,5 %

13,4 % 14,0 %

72,4 %

13,6 % 6,4 %

77,8 %

15,8 %

Jungen und Männer Mädchen und Frauen

1992
1993

1994
1995

1996
1997

1998
1999

2000
2001

2002
2003

2004
2005

2006
2007

2008
2009

2010
2011

2012
2013

28,8 % 28,3 % 28,3 % 27,4 % 27,2 %
25,7 %

24,5 %

36,8 %
35,6 % 34,7 %

33,2 % 32,2 %
30,5 %

29,0 %

21,5 % 21,5 % 22,2 % 22,1 % 22,4 %
21,2 % 20,3 %
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Entwicklung des Tabakkonsums

Entwicklung der Raucheranteile im Alter von 15 Jahren und älter |   Jungen und Männer,  
 Mädchen und Frauen,  insgesamt | nach Erhebungsjahren | Daten: Mikrozensus

Zu Beginn des 20. Jahrhunderts war das Rauchen vorwiegend in 
den oberen Gesellschaftsschichten und unter Männern verbreitet; 
Frauen rauchten selten regelmäßig. Während des Ersten Weltkrie-
ges und in den darauffolgenden Jahrzehnten veränderte sich das 
Konsumverhalten: Es rauchten zunehmend Angehörige der unteren 
Schichten – zunächst hauptsächlich Männer. Nach dem Zweiten 
Weltkrieg und vor allem im Zuge der Frauenbewegung wurde das 
Rauchen auch bei Frauen aller gesellschaftlichen Schichten üblich. 

So haben von den Frauen, die vor dem Zweiten Weltkrieg geboren 
wurden, nur knapp 20 Prozent jemals in ihrem Leben geraucht. 
Bei den in den 1960er Jahren Geborenen steigt dieser Anteil auf 
50 Prozent. Das Rauchverhalten der Männer 
verändert sich über die Geburtsjahrgänge 
hinweg deutlich weniger. Unter den Män-
nern beträgt der Anteil der Jemals-Raucher 
schon bei denjenigen, die vor dem Zweiten 
Weltkrieg geboren wurden, mehr als die 
Hälfte. 

Das durchschnittliche Alter beim Beginn des 
Rauchens nimmt über die Geburtsjahrgänge 
immer mehr ab – bei Frauen deutlicher als bei 
Männern – und gleicht sich im Geschlechter-
vergleich zunehmend an. 

Seit einigen Jahren sinken die Raucheranteile in der deutschen 
Bevölkerung in allen Altersgruppen. Bei Kindern und Jugendlichen 
ist der Trend zum Nichtrauchen am deutlichsten. Ende der 1990er 
Jahre rauchten knapp 30 Prozent der 12- bis 17-Jährigen; aktuell 
sind es nur noch rund 10 Prozent. Am höchsten war und ist der 
Raucheranteil unter den jungen Erwachsenen: Von den 18- bis 
25-Jährigen rauchte Ende der 1990er Jahre etwa jeder Zweite, 
heute nur noch fast jeder Dritte.

Die meisten Raucher rauchen täglich bis zu 20 Zigaretten. Der 
Anteil der starken Raucher (täglich mehr als 20 Zigaretten) hat bei 
beiden Geschlechtern abgenommen.

Anteile von  Rauchern (  täglich mehr als 20 Zigaretten,  täglich bis zu 20 Zigaretten und  gelegentlich),  
 Ex-Rauchern und  Nie-Rauchern im Alter von 15 Jahren und älter | Daten: Mikrozensus 2003 und 2013



1930–1934
1935–1939

1940–1944
1945–1949

1950–1954
1955–1959

1960–1964
1965–1969

1970–1974
1975–1979

54,6 %

54,6 %

57,6 % 62,1 %

63,4 %

64,2 %
62,2 %

58,3 %
57,0 %

58,0 %

17,0 %
19,8 %

28,2 %
36,4 %

43,8 % 48,5 %

50,0 %

47,1 %
43,2 %

45,1 %

1930–1934
1935–1939

1940–1944
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1960–1964
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18,6 18,7 18,5
18,0
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17,3 17,1 17,3 17,3

16,9

23,5
23,1

21,7

20,3

18,9

17,9
17,6

17,4 17,4
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1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

28,8 %

27,4 % 27,2 %

21,9 %

24,2 %

20,7 %

14,7 %

14,2 %

11,1 % 11,5 %
10,5 %

28,9 %
27,9 %

23,2 %

22,7 %

19,3 %
17,5 %

16,2 %

11,5 %

12,4 % 12,6 %

8,9 %

17,8 %

37,6 % 38,4 %
36,6 %

53,7 %

46,7 %
44,8 %

42,4 %
40,8 %

37,7 %

33,9 %

46,8 %

42,2 %

43,8 %

35,5 %

32,6 %
34,4 %

34,9 %

32,0 %

29,5 % 29,3 % 28,4 %

36,9 %

44,1 %

36,7 %

26,3 %
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Entwicklung der Anteile der über 30-jährigen  Männer und  Frauen, die jemals in ihrem 
Leben regelmäßig geraucht haben | nach Geburtsjahrgängen | Daten: Mikrozensus 2009

Duchschnittliches Alter beim Beginn des Rauchens von über 30-jährigen  
 Männern und  Frauen | nach Geburtsjahrgängen | Daten: Mikrozensus 2009

Entwicklung der Anteile bei männlichen Rauchern (  12–17 Jahre,  18–25 Jahre,  25–69 Jahre) und Raucherinnen (  12–17 Jahre,  
 18–25 Jahre,  25–69 Jahre) | nach Erhebungsjahren | Daten: Robert Koch-Institut, Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung

Der Raucheranteil stieg bei 
Frauen gegen Mitte des 20. Jahr-
hunderts stark an. Bei Männern 
war das Rauchen bereits mehrere 
Jahrzehnte zuvor weit verbreitet.



50 %

35 %

28 %
26 % 24 %

17 % 18 %

28 % 27 %

17 %
15 %

18 % 18 % 17 %17 %
22 %

29 %
24 %

14 %

23 %
20 %

5 %

16 %

27 %

35 %

44 %
41 %

45 %

18–20 Jahre 21–24 Jahre 25–29 Jahre 30–39 Jahre 40–49 Jahre 50–59 Jahre 60–64 Jahre
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Rauchen bei Erwachsenen

Häufigkeit und Menge des Rauchens bei erwachsenen männlichen Rauchern |  nicht täglich,  täglich bis 10 Zigaretten,  
 täglich 11 bis 19 Zigaretten,  täglich 20 Zigaretten oder mehr | Daten: Epidemiologischer Suchtsurvey 2012

Raucheranteile bei Männern im Alter von 18 Jahren und älter 

26 % 27 % 32 % 34 % 36 %28 % 29 % 30 % 31 % 33 % 35 %

Daten: Mikrozensus 2013

Im Jahr 2013 rauchten in Deutschland etwa 25 Prozent 
der Bevölkerung im Alter von 18 Jahren und älter – rund 
30 Prozent der Männer und etwa 20 Prozent der Frauen. 

Zwischen den Bundesländern bestehen deutliche 
Unterschiede in den Raucheranteilen: Von den Männern 
rauchen je nach Bundesland 27 bis 35 Prozent, von den 
Frauen 17 bis 24 Prozent. Tendenziell gibt es sowohl bei 
Männern als auch bei Frauen in den nördlich gelege-
nen Bundesländern mehr Raucher als in den südlichen 
Bundesländern.

Jeder vierte Erwachsene raucht – 
etwa jeder dritte Mann und jede 
fünfte Frau. In den südlich gelegenen 
Bundesländern rauchen weniger Män-
ner und Frauen als in den nördlichen 
Bundesländern.
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26,9 %

27,2 %

27,4 %

35,1 %

32,2 %

34,4 %

29,7 %

34,0 %

32,0 %



59 %
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Häufigkeit und Menge des Rauchens bei erwachsenen Raucherinnen |  nicht täglich,  täglich bis 10 Zigaretten,  
 täglich 11 bis 19 Zigaretten,  täglich 20 Zigaretten oder mehr | Daten: Epidemiologischer Suchtsurvey 2012

Raucheranteile bei Frauen im Alter von 18 Jahren und älter 

15 % 16 % 21 % 23 % 25 %17 % 18 % 19 % 20 % 22 % 24 %

Daten: Mikrozensus 2013

Die höchsten Raucheranteile unter Männern – über 34 Prozent – 
verzeichnen Bremen, Berlin, Mecklenburg-Vorpommern und 
Sachsen-Anhalt; die geringsten Anteile mit weniger als 28 Pro-
zent finden sich in Hessen, Baden-Württemberg, Bayern und im 
Saarland.

Ähnlich verhält es sich bei den Frauen: Auch hier liegen 
die Raucheranteile in Bremen, Berlin und in Mecklenburg-
Vorpommern mit über 23 Prozent am höchsten; an 
vierter Stelle folgt Nordrhein-Westfalen. Mit Abstand am 
wenigsten Frauen rauchen in Sachsen.

Rund 27 Prozent der Raucher und Raucherinnen rauchen 
nur gelegentlich, etwa 24 Prozent rauchen täglich bis 
zu 10 Zigaretten, rund 21 Prozent rauchen am Tag 11 bis 
19 Zigaretten und 29 Prozent rauchen stark, das heißt 
20 Zigaretten am Tag oder mehr. 

Das Ausmaß des Rauchens ist auch altersabhängig: Jeder 
zweite 18- bis 20-jährige Raucher raucht nur gele-
gentlich; bei den Raucherinnen sind es 59 Prozent. Mit 

zunehmendem Alter steigt bei beiden Geschlechtern der Anteil 
der täglichen Raucher. Starkes Rauchen (täglich 20 Zigaretten 
oder mehr) ist vor allem unter den älteren Altersklassen verbrei-
tet. Bei den Männern steigt mit dem Alter der Anteil der Raucher 
mit hohem Konsum in stärkerem Ausmaß als bei den Frauen.

Junge Erwachsene rauchen eher 
gelegentlich, ältere häufig stark.
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Häufigkeit und Menge des Rauchens bei 11- bis 17-jährigen Jungen |  insgesamt,  regelmäßig (mindestens wöchentlich),  
 täglich,  täglich 10 Zigaretten oder mehr | Daten: KiGGS 2009/2012

Raucheranteile bei Jungen und jungen Männern  
im Alter von 15 bis 24 Jahren 

21 % 27 % 29 % 31 %23 % 25 % 33 % 35 % 37 %

 
Daten: Mikrozensus 2013

Jugendliche rauchen meist gelegent-
lich, starkes Rauchen ist selten.

Rauchen bei Kindern, Jugendlichen  
und jungen Erwachsenen

Unter 11- bis 17-jährigen Kindern und Jugendlichen rauchen 
insgesamt 12 Prozent, wobei es keine Unterschiede zwischen 
den Geschlechtern gibt. 

Mit zunehmendem Alter steigt der Raucheranteil: Bis zum 
Alter von 13 Jahren rauchen weniger als fünf Prozent; bei 
17-Jährigen sind es über 30 Prozent, die rauchen – rund 
38 Prozent der Jungen und 31 Prozent der Mädchen.

Sieben Prozent der 11- bis 17-Jährigen rauchen regelmäßig 
(mindestens einmal in der Woche), fünf Prozent täglich  
und zwei Prozent rauchen mindestens zehn Zigaretten  
am Tag. 
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Häufigkeit und Menge des Rauchens bei 11- bis 17-jährigen Mädchen |  insgesamt (gelegentlich und regelmäßig),  
 regelmäßig (mindestens wöchentlich),  täglich,  täglich 10 Zigaretten oder mehr | Daten: KiGGS 2009/2012

Raucheranteile bei Mädchen und jungen Frauen  
im Alter von 15 bis 24 Jahren 

15 % 21 % 23 % 25 %17 % 19 % 27 % 29 % 31 %

 
Daten: Mikrozensus 2013

In den alten Bundesländern rauchen 
weniger Jugendliche und junge Erwach-
sene als in den neuen Bundesländern.

Unter Jugendlichen und jungen Erwachsenen im Alter von 
15 bis 24 Jahren rauchte im Jahr 2013 etwa jeder Vierte: knapp 
26 Prozent der Jungen und jungen Männer und 19 Prozent der 
Mädchen und jungen Frauen. 

Die höchsten Raucheranteile unter Jugendlichen und jungen 
Erwachsenen finden sich in den östlichen Bundesländern: In 
allen östlichen Bundesländern rauchen mindestens 30 Prozent 
der Jungen und jungen Männer. Spitzenreiter ist Sachsen-
Anhalt mit über 36 Prozent. Auch bei den Mädchen und 
jungen Frauen ist der Raucheranteil in Sachsen-Anhalt mit 
über 30 Prozent am höchsten, gefolgt von Thüringen und 
Mecklenburg-Vorpommern mit rund 28 beziehungsweise 
27 Prozent. 

Die wenigsten Raucher (unter 23 Prozent) finden sich bei 
den Jungen und jungen Männern in drei westlich gele-
genen Bundesländern: im Saarland, in Hamburg und in 

Nordrhein-Westfalen. Bei den Mädchen und jungen Frauen 
ist der Raucheranteil mit rund 15 Prozent in Niedersachsen 
am niedrigsten, gefolgt von Baden-Württemberg mit rund 
17 Prozent.
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Jemalskonsum von Wasserpfeifen bei 12- bis 17-jährigen  Jungen und  Mädchen
nach Alter | Daten: KiGGS 2009/2012

Wasserpfeifenkonsum von 12- bis 17-jährigen  Jungen und  Mädchen 
innerhalb der letzten 30 Tage | nach Alter | Daten: KiGGS 2009/2012

Wasserpfeifenkonsum und 
gesundheitliche Folgen

Das Rauchen von Wasserpfeifen (Shishas) war ursprünglich im 
Nahen Osten vor allem unter älteren Männern verbreitet. Seit 
den 1990er Jahren produzieren Hersteller unter Einsatz von 
Zusatzstoffen stark aromatisierten und befeuchteten Wasser-
pfeifentabak (Maassel), der in der jüngeren Generation beliebt 
wurde. Seither verbreitet sich das Shisha-Rauchen weltweit 
vorwiegend unter jungen Menschen. Wasserpfeifen werden – 
anders als Zigaretten – in der Regel nicht täglich, sondern 
gelegentlich und in der Gruppe geraucht; eine Sitzung dauert 
etwa eine Stunde.

In Deutschland hat knapp ein Drittel der Jugendlichen zwischen 
12 und 17 Jahren schon einmal Wasserpfeife geraucht, Jungen 
häufiger als Mädchen. Jeder zehnte Jugendliche hat innerhalb 
der letzten 30 Tage Wasserpfeife geraucht. 

Wasserpfeifenrauch ist genauso 
schädlich wie Zigarettenrauch. Der 
Rauch von Shishas enthält neben 

Nikotin mindestens 82 schädliche Substanzen, darunter 27, die 
Krebs erzeugen oder im Verdacht stehen, Krebs zu erzeugen, 
sowie giftige Metalle, Kohlenmonoxid und lungengängige 
Partikel. Der Rauch von Wasserpfeifenzubereitungen ohne Tabak 
enthält abgesehen von Nikotin dieselben Schadstoffe wie der 
Rauch von Wasserpfeifentabak. Einige der Schadstoffe entstehen 
beim Verbrennen der Kohle. Shisha-Rauchen erhöht das Risiko, 
an verschiedenen chronischen Krankheiten zu erkranken. Das im 
Rauch enthaltene Nikotin macht abhängig.

Beim Shisha-Rauchen gelangen lungengängige Partikel, poly-
zyklische aromatische Kohlenwasserstoffe (möglicherweise 
krebserzeugend), Kohlenmonoxid und Nikotin in die Raumluft, 
sodass davon auszugehen ist, dass Wasserpfeifenrauch ein ähn-

liches Gesundheitsrisiko durch Passivrauchen birgt wie 
Zigarettenrauch.

Knapp ein Drittel der Kinder und 
Jugendlichen im Alter von 12 bis 17 Jah-
ren hat schon einmal Wasserpfeife 
geraucht.



Blei

Chrom

Nickel

Benzol

Kohlenmonoxid

Nikotin

Isopren

Formaldehyd

Acetaldehyd Benzo[a]pyren

Dibenz[a,h]anthrazen

Indeno[1,2,3,cd]pyren

Benzo[k]�uoranthen

Benzo[b]�uoranthen

Schwermetalle (in Nanogramm)

Polyzyklische aromatische Kohlenwasserstoffe (in Nanogramm)

Tabakspezi�sche Nitrosamine (in Nanogramm)

Flüchtige Kohlenwasserstoffe (in Mikrogramm)

Aldehyde (in Mikrogramm)

Nikotin/Kohlenmonoxid (in Milligramm)

Durchschnittliches Nutzungsverhalten bei Wasserpfeifen/Zigaretten

Anzahl der Züge:
Zugdauer in Sekunden:
Zugvolumen in Millilitern:
Gesamtvolumen in Litern:

70–220
2,6–2,8

500–800
50–130

11–15
1,2–1,5
30–70
0,5–1,0

uN = unter Nachweisgrenze

4-(Methylnitrosamino)-1-
(3-pyridyl)-1-butanon (NNK)

N-Nitrosonornicotin (NNN)

0,1–3,0
0,01–9,29

14–23
5,7–367

20–100
36–630

400–1400
120–2520

200–400
4

20–70
271

80–770
uN–46,4

120–3700
34,3

20–40
0–307

4
0–147

4–20
0–183

6–12
0–370

4–22
0–170

34–85
200–6870

4–70
250–1340

0–600
300–900

■ Parodontitis
■ Veränderungen des Kehlkopfes
■ verminderte körperliche Fitness

Verschiedene Beeinträchtigungen
und Erkrankungen

akut
■ beeinträchtigte Lungenfunktion
■ Vergiftung durch Kohlenmonoxid
chronisch
■ beeinträchtigte Lungenfunktion
■ chronisch obstruktive 

Lungenerkrankung (COPD)
■ chronische Bronchitis
■ Lungenemphysem

Atemwege Herz-Kreislauf

akut
■ erhöhter Blutdruck
■ erhöhte Herzfrequenz
chronisch
■ Koronare Herzkrankheit

■ geringes Geburtsgewicht
■ Lungenprobleme beim 

Neugeborenen

Schwangerschaft

■ Lungenkrebs
■ Speiseröhrenkrebs
■ Magenkrebs

■ Osteoporose

Knochen

Krebs
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Durch das Rauchen von Wasserpfeifen verursachte akute Beschwerden und chronische Erkrankungen  
bei   Jungen/Männern und   Mädchen/Frauen

Im Rauch von  Wasserpfeifen (einstündiger Gebrauch) und  Zigaretten (eine Zigarette) in verschiedenen Studien gemessene 
Mengen ausgewählter Schadstoffe und durchschnittliches Nutzungsverhalten

Eine Wasserpfeifensitzung 
entspricht dem Rauch von 
100 Zigaretten.
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Sozialer Status und Rauchen

Sozialstatus und Rauchen bei Männern (  niedriger Sozialstatus,  mittlerer Sozialstatus,  hoher Sozialstatus) und  
Frauen (  niedriger Sozialstatus,  mittlerer Sozialstatus,  hoher Sozialstatus) | nach Altersgruppen | Daten: GEDA 2012

Das Rauchverhalten unterscheidet sich nach dem sozialen Status, 
der anhand des Bildungsniveaus, der beruflichen Stellung und 
der Einkommenssituation gemessen wird.

Im vergangenen Jahrhundert erfuhr das Rauchen einen sozialen 
Wandel, denn es verlagerte sich zunehmend von den höheren 
in niedrigere soziale Schichten – bei den Männern früher als bei 
den Frauen: So ist der Anteil der Jemalsraucher bei den Männern 
bereits bei den vor dem Zweiten Weltkrieg Geborenen ohne 
Abitur höher als bei denjenigen mit Abitur. Bei den Frauen ohne 
Abitur haben jedoch erst diejenigen, die nach dem Zweiten Welt-
krieg geboren wurden, häufiger jemals geraucht als diejenigen 
mit Abitur.

Dementsprechend rauchen bereits seit einigen Jahrzehnten 
mehr Männer und Frauen mit niedrigem sozialen Status als mit 

hohem sozialen Status. Dieser soziale Unterschied im Rauchver-
halten ist bei den Männern in allen Altersgruppen ausgeprägt, 
bei den Frauen lediglich in der Altersgruppe von 30 bis 64 Jahren.

Auch bei Jugendlichen machen sich soziale Unterschiede im 
Rauchverhalten bemerkbar. Jugendliche aus Familien mit einem 
niedrigen sozialen Status rauchen häufiger als Gleichaltrige aus 
Familien mit einem hohen sozialen Status. Zudem rauchen sie 
auch stärker (eher täglich als gelegentlich).

Mit steigendem Sozialstatus sinkt der 
Raucheranteil – bei Männern in allen 
Altersgruppen; bei Frauen lediglich im 
mittleren Lebensalter.
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Sozialstatus und Rauchen bei 11- bis 17-jährigen Jungen (  niedriger Sozialstatus,  mittlerer Sozialstatus,  hoher Sozialstatus) und 
Mädchen (  niedriger Sozialstatus,  mittlerer Sozialstatus,  hoher Sozialstatus) | nach Rauchverhalten | Daten: KiGGS 2009/2012

Entwicklung der Anteile der Jemalsraucher entsprechend des Schulabschlusses |  Männer ohne Abitur,  Männer mit Abitur,  
 Frauen ohne Abitur,  Frauen mit Abitur | nach Geburtsjahrgängen | Daten: Mikrozensus 2009



13,2 %
13,3 %
13,8 %
13,9 %
14,3 %
14,5 %
15,0 %
15,3 %
16,5 %
16,8 %

51,0 %
51,3 %
51,5 %
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52,2 %
52,9 %
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55,4 %

85,3 %

Hochschullehrer
Gymnasiallehrer

Ärzte
Berufe in der Seelsorge

Chemiker, Physiker, Mathematiker
Fachkräfte in der Land- und Tierwirtschaft

Elektroingenieure
Ingenieure des Maschinen-, Apparate- und Fahrzeugsbaus

Apotheker
Verwaltungsfachleute im gehobenen Dienst
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Maler, Lackierer
Bauhilfsarbeiter

Tie�auberufe
Berufe in der Gästebetreuung
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Möbelpacker

33,9 %
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55,8 %

42,7 %

46  Tabakatlas Deutschland 2015

Rauchen bei verschiedenen 
Berufsgruppen

Berufsgruppen mit den zehn höchsten und den zehn niedrigsten Raucheranteilen bei Männern
Daten: Mikrozensus 2009

Das Rauchverhalten hängt neben dem Bildungsniveau und der 
Einkommenssituation auch vom Erwerbstätigkeitsstatus und der 
Art des Berufes ab. So ist der Raucheranteil unter Arbeitssuchen-
den (Erwerbslose) höher als unter Erwerbstätigen. 

In manuellen und einfachen Dienstleistungsberufen rauchen 
mehr Männer und Frauen als in qualifizierten und akade-
mischen Berufen. Dieser Unterschied zeigt sich besonders 
deutlich bei verschiedenen Gesundheitsberufen von Frauen: 
Unter Apothekerinnen und Ärztinnen gibt es die wenigsten, 
unter Altenpflegerinnen und Helferinnen in der Krankenpflege 
die meisen Raucherinnen. Auch Sprechstundenhelferinnen, 
Krankenschwestern/Hebammen, Kinderpflegerinnen und Diät-
assistentinnen rauchen vergleichsweise häufig, denn mit einem 

Raucheranteil von rund 30 Prozent rauchen Frauen in diesen 
Berufen häufiger als Frauen im Durchschnitt (20 Prozent).

Raucheranteile bei Erwerbspersonen |   erwerbslose und  
  erwerbstätige Männer und Frauen | Daten: Mikrozensus 2013
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Berufsgruppen mit den zehn höchsten und den zehn niedrigsten Raucheranteilen bei Frauen
Daten: Mikrozensus 2009

Raucheranteile in ausgewählten Gesundheitsberufen bei Frauen
Daten: Mikrozensus 2009

Bei qualifizierten und 
akademischen Berufen 
sind die Raucheranteile 
geringer als bei manu-
ellen und einfachen 
Dienstleistungsberufen.



insgesamt
429 645

Todesfälle

84 782
(19,7 %)

durch das Rauchen
bedingte Todesfälle

51,9 %
Krebserkrankungen

29,1 %
Herz-Kreislauferkrankungen

(inklusive Typ-2-Diabetes)

18,9 %
Atemwegserkrankungen
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Gesamttodesfälle und Anteile der durch Rauchen bedingten Todesfälle infolge von Krebs-, Herz-Kreislauf- und Atemwegs-
erkrankungen bei Männern | Daten: Mikrozensus 2013, Todesursachenstatistik 2013

Durch Rauchen bedingte Todesfälle

Durch Rauchen bedingte Todesfälle bei Männern 
Von den im Jahr 2013 gestorbenen Männern sind

16 % 17 % 18 % 23 %22 %19 % 20 % 21 %

 
der Todesfälle durch das Rauchen bedingt. 
Daten: Mikrozensus 2013, Todesursachenstatistik 2013

Von den insgesamt rund 894 000 Todes-
fällen in Deutschland im Jahr 2013 sind 
etwa 121 000 – also 13,5 Prozent – auf 
das Rauchen zurückzuführen.

Im Jahr 2013 starben in Deutschland rund 121 000 Menschen 
an den Folgen des Rauchens. Damit waren 13,5 Prozent aller 
Todesfälle durch das Rauchen bedingt. Die im Vergleich zu 
früheren Berechnungen deutlich höhere Zahl (Tabakatlas 2009: 
107 000 tabakbedingte Todesfälle) ist darauf zurückzuführen, dass 
erstmals auch Todesfälle aufgrund von Darm- und Leberkrebs, 
Typ-2-Diabetes und Tuberkulose berücksichtigt wurden. 

Seit einigen Jahren sinkt der Raucheranteil in allen Bevölkerungs-
gruppen. Da sich die Gesundheitsschäden durch das Rauchen oft 
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insgesamt
464 180

Todesfälle

36 305
(7,8 %)

durch das Rauchen
bedingte Todesfälle

40,5 %
Krebserkrankungen

31,8 %
Herz-Kreislauferkrankungen

(inklusive Typ-2-Diabetes)

27,6 %
Atemwegserkrankungen
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Gesamttodesfälle und Anteile der durch Rauchen bedingten Todesfälle infolge von Krebs-, Herz-Kreislauf- und Atemwegs-
erkrankungen bei Frauen | Daten: Mikrozensus 2013, Todesursachenstatistik 2013

Durch Rauchen bedingte Todesfälle bei Frauen 
Von den im Jahr 2013 gestorbenen Frauen sind 

4 % 5 % 10 % 11 %6 % 7 % 8 % 9 %

  
der Todesfälle durch das Rauchen bedingt.
Daten: Mikrozensus 2013, Todesursachenstatistik 2013

Krebserkrankungen veursachen den 
größten Anteil der tabakbedingten Todes-
fälle – 52 Prozent bei den Männern und 
rund 41 Prozent bei den Frauen. 

erst in höherem Alter bemerkbar machen, ist davon auszugehen, 
dass der Rückgang des Raucheranteils erst nach vielen Jahren zu 
einer merklich geringeren Sterblichkeit infolge des Rauchens führt.

Die regionalen Unterschiede in der tabakbedingten Sterblichkeit 
spiegeln das unterschiedliche Rauchverhalten in den Bundes-
ländern wider: In den nördlichen Bundesländern sterben mehr 
Menschen durch das Rauchen als in den südlichen. Die meisten 
Rauchertode finden sich bei beiden Geschlechtern in Bremen 
und Berlin, die wenigsten bei Männern in Baden-Württemberg 
und Bayern und bei Frauen in Sachsen und Thüringen. 

Frauen sterben deutlich seltener infolge des Rauchens als Männer. 
Dies ist zum einen darauf zurückzuführen, dass Frauen schon 
immer seltener und in geringerem Ausmaß geraucht haben 
als Männer. Zum anderen ist der Raucheranteil unter Frauen 
erst angestiegen, als das Rauchen bei Männern schon mehrere 
Jahrzehnte weit verbreitet war. Daher macht sich die erhöhte 

Sterblichkeit infolge von tabakbedingten Krankheiten bei Män-
nern Jahrzehnte früher bemerkbar als bei Frauen. In Zukunft wird 
sich die Anzahl der tabakbedingten Todesfälle der Frauen derjeni-
gen der Männer immer mehr angleichen.
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Durch Rauchen bedingte Todesfälle – 
Lungenkrebs

Entwicklung der häufigsten Krebstodesursachen bei Männern | Sterbefälle je 100 000 Einwohner, altersstandardisiert |  Krebsarten, 
die durch das Rauchen verursacht werden können | Daten: Todesursachenstatistik 1998–2013

Durch Rauchen bedingte Lungenkrebstodesfälle bei Männern 
Von den im Jahr 2013 an Lungenkrebs  
gestorbenen Männern sind

84 % 85 % 86 % 89 %87 % 88 %

 
der Todesfälle durch das Rauchen bedingt. 
Daten: Mikrozensus 2013, Todesursachenstatistik 2013

Rauchen ist der Hauptrisikofaktor für Lungenkrebs. Vier von fünf 
Lungenkrebstodesfällen sind auf das Rauchen zurückzuführen. 
Bei Männern ist Lungenkrebs seit den 1960er Jahren die bei wei-
tem häufigste Krebstodesursache. Bei Frauen hingegen ist die 
Sterblichkeit infolge von Lungenkrebs erst in den letzten Jahren 
deutlich angestiegen, da sich das Rauchen bei Frauen wesentlich 
später verbreitete als bei Männern. Schätzungen zufolge werden 
in den nächsten Jahren immer mehr Frauen an Lungenkrebs 
sterben, sodass Lungenkrebs bei Frauen den Brustkrebs ablösen 
und auch bei ihnen zur häufigsten Todesursache wird.

Rund 80 Prozent aller Lungenkrebstodes-
fälle in Deutschland sind durch das Rauchen 
bedingt – 87 Prozent der Lungenkrebs-
todesfälle bei Männern und 64 Prozent der 
Lungenkrebstodesfälle bei Frauen.
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durch Rauchen

insgesamt
14 721

Krebstodesfälle
durch Rauchen
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Entwicklung der häufigsten Krebstodesursachen bei Frauen | Sterbefälle je 100 000 Einwohner, altersstandardisiert |  Krebsarten, 
die durch das Rauchen verursacht werden können (*kausaler Zusammenhang wahrscheinlich) | Daten: Todesursachenstatistik 1998–2013

Durch Rauchen bedingte Lungenkrebstodesfälle bei Frauen 
Von den im Jahr 2013 an Lungenkrebs  
gestorbenen Frauen sind  

45 % 50 % 70 %55 % 60 % 65 %

 
der Todesfälle durch das Rauchen bedingt.
Daten: Mikrozensus 2013, Todesursachenstatistik 2013

Häufigste durch Rauchen bedingte Krebstodesursachen bei Männern (  Luftröhre, Bronchien, Lunge,  Dick- und Enddarm,  
 Lippe, Mundhöhle, Rachen,  Speiseröhre,  sonstige) und Frauen (  Luftröhre, Bronchien, Lunge,  Bauchspeicheldrüse,  
 Dick- und Enddarm,  Speiseröhre,  sonstige) | Daten: Mikrozensus 2013, Todesursachenstatistik 2013

Lungenkrebs ist bei beiden Geschlechtern für fast zwei Drittel der 
durch das Rauchen bedingten Krebstodesfälle verantwortlich. Die 
zweithäufigste Krebsart, an der rauchende Männer sterben, ist 
Krebs des Dick- und Enddarms, gefolgt von Krebs der Lippe, 
Mundhöhle und des Rachens. Bei rauchenden Frauen fordert 
Bauchspeicheldrüsenkrebs nach Lungenkrebs die meisten Tode.

In den nördlichen Bundesländern sterben mehr Raucher an 
Lungenkrebs als in den südlichen. Bei Raucherinnen besteht 
ein West-Ost-Gefälle.
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36 049 | 8,4 %

29 684 | 6,9 %

28 991 | 6,7 %

16 170 | 3,8 %

15 842 | 3,7 %

13 408 | 3,1 %

9 188 | 2,1 %

8 658 | 2,0 %

8 273 | 1,9 %

8 097 | 1,9 %

Chronische ischämische Herzkrankheit

Lungenkrebs

Herzinfarkt

Chronisch obstruktive Lungenerkrankung

Herzschwäche

Prostatakrebs

Lungenentzündung

Dickdarmkrebs

Bauchspeicheldrüsenkrebs

Nicht näher bezeichnete Todesursache
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Durch Rauchen bedingte Todesfälle – 
Herz-Kreislauferkrankungen

Zehn häufigste Todesursachen bei Männern |  Herz-Kreislauferkrankungen,  sonstige Todesursachen 
Absolute Anzahl und Anteil an allen Sterbefällen in Prozent | Daten: Todesursachenstatistik 2013

Durch Rauchen bedingte Todesfälle durch  
ischämische Herzkrankheiten bei Männern 
Von den im Jahr 2013 an ischämischen Herzkrankheiten  
gestorbenen Männern sind

15 % 16 % 17 % 22 %18 % 19 % 20 % 21 %

 
der Todesfälle durch das Rauchen bedingt. 
Daten: Mikrozensus 2013, Todesursachenstatistik 2013 

Herz-Kreislauferkrankungen sind 
für ein Drittel aller durch das 
Rauchen bedingten Todesfälle 
verantworlich.

Herz-Kreislauferkrankungen sind die häufigste Todesursache in 
Deutschland. Im Jahr 2013 starben insgesamt fast 360 000 Men-
schen an diesen Krankheiten – dies sind 40 Prozent aller 
Gestorbenen. Unter den Herz-Kreislauf erkrankungen sind die 
ischämischen Herzkrankheiten (Herzinfarkt und chronische 
ischämische Herzkrankheit), die durch Durchblutungsstörungen 
des Herzmuskels verursacht werden, die häufigste Ursache für 
den Tod.
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insgesamt
429 645

Todesfälle

insgesamt
464 180

Todesfälle

Tabakkonsum und gesundheitliche Folgen  53 

Zehn häufigste Todesursachen bei Frauen |  Herz-Kreislauferkrankungen,  sonstige Todesursachen 
Absolute Anzahl und Anteil an allen Sterbefällen in Prozent | Daten: Todesursachenstatistik 2013

Durch Rauchen bedingte Todesfälle durch  
ischämische Herzkrankheiten bei Frauen 
Von den im Jahr 2013 an ischämischen Herzkrankheiten  
gestorbenen Frauen sind  

4 % 5 % 11 %6 % 7 % 8 % 9 % 10 %

 
der Todesfälle durch das Rauchen bedingt.
Daten: Mikrozensus 2013, Todesursachenstatistik 2013

Todesursachen bei Männern und Frauen nach Krankheitsarten |   Herz-Kreislauferkrankungen,   Krebserkrankungen,  
  Atemwegserkrankungen,   Krankheiten des Verdauungssystems,   sonstige | Daten: Todesursachenstatistik 2013

Rauchen ist ein bedeutender Risikofaktor für Herz-Kreislauf-
erkrankungen. Im Jahr 2013 waren 12,6 Prozent der Todesfälle 
durch ischämische Herzkrankheiten durch das Rauchen bedingt – 
17,4 Prozent bei den Männern und 7,5 Prozent bei den Frauen. 

Die meisten Todesfälle durch ischämische Herzkrankheiten 
infolge des Rauchens finden sich beim Bundesländerver-
gleich in Bremen und in Berlin – bei den Männern über 
20 Prozent und bei den Frauen über 10 Prozent.
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Passivrauchen und 
gesundheitliche Folgen 4



Schwangerschaft
■ Frühgeburt*

Säuglinge
■ geringes Geburtsgewicht
■ beeinträchtigte Lungenfunktion
■ plötzlicher Kindstod

Kinder
■ Husten, Auswurf, pfeifende Atemgeräusche, Kurzatmigkeit
■ Erkrankungen der unteren Atemwege wie Bronchitis und Lungenentzündung
■ Mittelohrentzündung
■ Asthma*

* kausaler Zusammenhang wahrscheinlich
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Gesundheitliche Folgen des 
Passivrauchens

Passivrauchen bezeichnet das unfreiwillige Einatmen von Tabak-
rauch aus der Umgebungsluft. In die Umgebungsluft gelangt 
der Tabakrauch zum einen durch das Wiederausatmen des 
Hauptstromrauchs beim aktiven Rauchen, zum anderen durch 
das Glühen des Tabaks zwischen den Zügen, dem sogenannten 
Nebenstromrauch. Letzterer macht beim Passivrauchen den 
Hauptteil der Tabakrauchbelastung aus.

In seiner Zusammensetzung unterscheidet sich der Tabakrauch 
beim Passivrauchen nicht vom Tabakrauch, der beim aktiven 
Rauchen inhaliert wird. Er enthält giftige Substanzen wie zum 
Beispiel Ammoniak, Stickstoffoxide und Schwefeloxid, die die 
Augen und oberen Atemwege reizen, und krebserzeugende Sub-
stanzen wie zum Beispiel die organischen Verbindungen Benzol 
und Vinylchlorid sowie die anorganischen Verbindungen Arsen, 
Cadmium, Chrom und das radioaktive Isotop Polonium-210. Viele 
der giftigen und krebserzeugenden Substanzen sind im Neben-
stromrauch deutlich höher konzentriert als im Hauptstromrauch. 
Die Folge sind zahlreiche, zum Teil schwere Erkrankungen durch 
Passivrauchen.

So erhöht Passivrauchen das Risiko für Lungenkrebs und sehr 
wahrscheinlich auch für Brustkrebs bei jungen Frauen sowie 
Krebs der Nasenhöhle und der Nasennebenhöhlen. Zudem belas-
tet es das Herz-Kreislaufsystem und erhöht das Schlag anfallrisiko 
um schätzungsweise 20 bis 30 Prozent. Darüber hinaus nimmt 
die Anfälligkeit für Infekte zu. Außerdem verursacht oder ver-
schlechtert Passivrauchen Atemwegserkrankungen und kann 
Kopfschmerzen und Schwindelanfälle auslösen.

Kinder sind durch Passivrauchen besonders gefährdet, da sie 
eine höhere Atemfrequenz und ein weniger effizientes Entgif-
tungssystem als Erwachsene haben. Wenn ihre Eltern rauchen, 
leiden sie vermehrt unter Mittelohrentzündungen und Atem-
wegserkrankungen wie Bronchitis und Lungenentzündung. Es 
ist sehr wahrscheinlich, dass Passivrauchen bei Kindern auch 
Asthma auslösen kann. Bei Kindern, die bereits Asthma haben, 
verschlimmert Passivrauchen die Symptome. Bei Säuglingen 
beeinträchtigt Passivrauchen die Lungenfunktion nachhaltig 
und kann zum plötzlichen Kindstod führen. Passivrauchen in der 
Schwangerschaft kann das Geburtsgewicht des Neugeborenen 
verringern und eine Frühgeburt auslösen.

Mögliche Folgen des Passivrauchens in der Schwangerschaft und durch Passivrauchen verursachte  
oder verschlimmerte Krankheiten und Beschwerden bei   Säuglingen und Kindern



Atemwege
■ Reizung der Nasenschleimhaut
■ Husten, pfeifende Atemgeräusche, 

Engegefühl im Brustkorb, Atemschwierigkeiten*
■ Asthma*
■ chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD)*

Herz-Kreislaufsystem
■ Atherosklerose*
■ Erkrankung der Herzkranzgefäße
■ Schlaganfall

Krebs
■ Lungenkrebs
■ Brustkrebs, besonders bei Frauen 

vor der Menopause*
■ Krebs der Nasenhöhle und Nasennebenhöhlen*

Sonstige Beschwerden
■ Augenbrennen und -tränen
■ Kopfschmerzen
■ Schwindelanfälle
■ erhöhte Infektanfälligkeit

* kausaler Zusammenhang wahrscheinlich
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Durch Passivrauchen verursachte oder verschlimmerte Krankheiten und Beschwerden
bei   Erwachsenen

Passivrauchen erhöht das 
Schlaganfallrisiko um 20 bis 
30 Prozent.
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Insgesamt 18–29 30–44 45–64 65+
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Passivrauchen bei Erwachsenen

Trotz bestehender Gesetze zum Schutz von Nichtrauchern in 
Deutschland sind viele Erwachsene immer noch unfreiwillig 
Tabakrauch ausgesetzt: 34 Prozent der nicht rauchenden Männer 
und 22 Prozent der nicht rauchenden Frauen kommen mindes-
tens einmal pro Woche mit Tabakrauch in Kontakt. Besonders 
verbreitet ist das Passivrauchen am Arbeitsplatz. 2012 waren 
knapp fünf Millionen der rund 36 Millionen Erwerbstätigen 
davon betroffen. Ein Großteil der Nichtraucher, an deren Arbeits-
platz geraucht wird, ist nahezu täglich Tabakrauch ausgesetzt. 
Besonders ausgeprägt ist Passivrauchen unter Männern im 
Baugewerbe. Frauen kommen vor allem im Gastgewerbe und im 
Einzelhandel mit Tabakrauch in Kontakt.

An den meisten Arbeitsplätzen ist die Tabakrauchbelastung 
in den letzten Jahren jedoch deutlich zurückgegangen. So 
gaben im Jahr 2006 noch knapp 11 Millionen der damals rund 

33 Millionen Erwerbstätigen an, dass an 
ihrem Arbeitsplatz 

selten bis häufig 
geraucht wird. 

Auch in der Freizeit sehen sich immer weniger Erwachsene 
Tabakrauch ausgesetzt. Dennoch gaben im Jahr 2009 noch 
immer 17 Prozent der Männer und neun Prozent der Frauen an, 
sich in ihrer Freizeit mindestens einmal pro Woche in Räumen 
aufzuhalten, in denen geraucht wird. 

Der Rückgang der Tabakrauchbelastung in den letzten Jahren 
ist vor allem auf den gesetzlichen Nichtraucherschutz zurückzu-
führen. Die Rauchverbote haben nicht zu einer Verlagerung des 
Rauchens und zu einem Anstieg der Tabakrauchbelastung zu 
Hause geführt. Dort kommen nur noch gut fünf Prozent der Män-
ner und Frauen täglich oder fast täglich mit Tabakrauch in Kontakt.

Entscheidenden Einfluss auf das Passivrauchen haben das Alter und 
der soziale Status. Vor allem junge Erwachsene zwischen 18 und 
29 Jahren sind häufig Tabakrauch ausgesetzt, mit zunehmendem 
Alter sinkt die Belastung. Darüber hinaus sind Männer und Frauen 
mit niedrigem oder mittlerem Sozialstatus weitaus häufiger 
Tabakrauch ausgesetzt als jene mit hohem Sozialstatus. Lediglich im 
höheren Lebensalter und bei Männern im jungen Erwachsenenalter 
spielt der Sozialstatus keine bedeutende Rolle. Die unterschiedliche 
Tabakrauchbelastung ist vor allem auf das Passivrauchen zu Hause 
sowie bei Freunden und Bekannten zurückzuführen. Bei Männern 
trägt außerdem der Arbeitsplatz zu den sozialen Unterschieden in 
der Tabakrauchbelastung bei.

Passivrauchbelastung von Männern (  insgesamt,  niedriger Sozialstatus,  mittlerer Sozialstatus,  hoher Sozialstatus) und  
Frauen (  insgesamt,  niedriger Sozialstatus,  mittlerer Sozialstatus,  hoher Sozialstatus) | nach Altersgruppen | Daten: GEDA 2012

Mit steigendem Sozial-
status und mit dem 
Alter nimmt die Passiv-
rauchbelastung ab.
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zu Hause am Arbeitsplatz in der Freizeit
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Passivrauchbelastung zu Hause, am Arbeitsplatz und in der Freizeit bei 18- bis 64-jährigen Männern (  2003,  2006,  2009) und 
Frauen (  2003,  2006,  2009) | nach Erhebungsjahren | Daten: Epidemiologischer Suchtsurvey

Passivrauchbelastung an verschiedenen Arbeitsplätzen von Männern (  2006,  2012) und Frauen (  2006,  2012)  
im Alter von 15 Jahren und älter | nach Erhebungsjahren | Daten: BIBB/BAuA-Erwerbstätigenbefragung

Die Nichtraucherschutzgesetze 
haben zu einem deutlichen Rück-
gang der Passivrauchbelastung 
geführt – insbesondere am Arbeits-
platz und in der Freizeit.

Im Bau- und Gastgewerbe ist 
die Passivrauchbelastung am 
höchsten.
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32,1 % 33,4 %

7,8 %
5,7 %

mindestens ein Elternteil raucht Eltern rauchen nicht

60  Tabakatlas Deutschland 2015

Passivrauchen bei Kindern  
und Jugendlichen

Ob Kinder und Jugendliche in einem rauchfreien Zuhause auf-
wachsen, hängt in erster Linie vom Verhalten der Erwachsenen 
ab. Kinder, deren Eltern rauchen, müssen deutlich häufiger passiv 
rauchen als Kinder von Nichtrauchern. Bei 43 Prozent der Kinder 
und Jugendlichen im Alter bis 17 Jahre raucht jedoch zumindest 
ein Elternteil, bei 15 Prozent rauchen beide Elternteile. So halten 
sich 33 Prozent der nicht rauchenden Mädchen und 32 Prozent 
der nicht rauchenden Jungen zwischen 11 und 17 Jahren mit 
zumindest einem rauchenden Elternteil mehrmals in der Woche 
oder täglich in Räumen auf, in denen geraucht wird. Sind die Eltern 
Nichtraucher, trifft dies nur auf sechs Prozent der Mädchen und 
acht Prozent der Jungen zu. Insgesamt kommen 67 Prozent der 
11- bis 17-Jährigen, die selbst nicht rauchen, zumindest gelegent-
lich mit Tabakrauch in Kontakt, bei 19 Prozent der Kinder und 
Jugendlichen ist dies sogar regelmäßig der Fall. Je älter die Kinder 
sind, umso höher ist die Tabakrauchbelastung. So muss von den 
Elfjährigen nur jeder Zehnte regelmäßig passiv rauchen, von den 
15- und 16-jährigen Nichtrauchern schon jeder Vierte und von den 
17-jährigen Nichtrauchern jeder Dritte.

Ein weiterer wichtiger Einflussfaktor auf das Passivrauchen bei 
Kindern und Jugendlichen ist der soziale Status. Bei mehr als der 
Hälfte der Kinder und Jugendlichen mit einem niedrigen Sozial-
status raucht zumindest ein Elternteil, bei Gleichaltrigen mit 
einem hohen Sozialstatus trifft dies nur auf ein Viertel der Kinder 

und Jugendlichen zu. Darüber hinaus geben Eltern mit niedrigem 
Sozialstatus deutlich häufiger an, dass in ihrer Wohnung in Gegen-
wart der Kinder geraucht wird, als Eltern mit hohem Sozialstatus. 
Jeder vierte bis fünfte jugendliche Nichtraucher zwischen 11 und 
17 Jahren mit mittlerem oder niedrigem Sozialstatus hält sich 
regelmäßig in Räumen auf, in denen geraucht wird. Bei Gleichalt-
rigen mit hohem Sozialstatus ist dies nur bei weniger als jedem 
Zehnten der Fall.

Die Einführung der Nichtraucherschutzgesetze hat dazu geführt, 
dass die Tabakrauchbelastung von Kindern und Jugendlichen in 
den letzten Jahren zurückgegangen ist. Sie wachsen auch deutlich 
seltener in Wohnungen auf, in denen geraucht wird. So ist der 
Anteil der Raucherhaushalte mit Kindern, in denen das Rauchen 
strikt verboten ist, zwischen 2007 und 2011 um 15 Prozent gestie-
gen, wohingegen der Anteil der Raucherhaushalte, in denen ein 
partielles Rauchverbot herrscht, um 10 Prozent gesunken ist. Je 
jünger die im Haushalt lebenden Kinder sind, desto eher ist das 
Rauchen vollständig verboten.

Außer in der Wohnung sind Kinder und Jugendliche vor allem im 
privaten Pkw Tabakrauch ausgesetzt. Im Auto sprechen nur rund 
zwei Drittel der Raucher mit minderjährigen Kindern ein vollstän-
diges Rauchverbot aus. Nichtraucher verbieten hingegen in der 
Regel das Rauchen im Auto.

Passivrauchbelastung (mehrmals in der Woche oder täglich) bei nicht rauchenden 11- bis 17-jährigen  
  Jungen und   Mädchen | nach Rauchstatus der Eltern und Erhebungszeitraum:   2003/2006 und   2009/2012 | Daten: KiGSS

Ein gesetzliches Rauchverbot im Auto in 
Anwesenheit von Kindern und Jugendlichen 
befürworten 78 Prozent der Raucher.



zu Hause im Auto

2007 2009 2011 2007 2009 2011

3,6 % 2,9 % 0,0 %

52,9 %

42,0 % 41,9 %43,5 %

55,2 %

58,1 %

17,6 % 14,2 % 4,2 %

30,0 % 27,4 %
32,7 %

52,3 %
58,3 %

63,1 %

26,1 % 26,8 %

19,6 % 19,0 %

7,4 %
9,1 %

9,8 %
11,7 %

17,2 % 17,8 %

26,3 % 25,9 %
29,0 %

11 Jahre 12 Jahre 13 Jahre 14 Jahre 15 Jahre 16 Jahre 17 Jahre

kein Kind unter
18 Jahren

jüngstes Kind
unter 6 Jahre alt

jüngstes Kind
6–12 Jahre alt

jüngstes Kind
13–17 Jahre alt

0,0 % 0,0 % 0,0 %
15,6 %21,3 %

44,5 % 53,6 %

50,4 %

78,7 %
55,5 % 46,4 %

34,0 %
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Passivrauchbelastung (mehrmals in der Woche oder täglich) bei nicht rauchenden 11- bis 
17-jährigen    Jungen und    Mädchen | nach Sozialstatus:   niedriger 

Sozialstatus,   mittlerer Sozialstatus,   hoher Sozialstatus | Daten: KiGGS 2009/2012

Passivrauchbelastung (mehrmals in der Woche oder täglich) bei nicht rauchenden  
11- bis 17-Jährigen | nach Alter | Daten: KiGGS 2009/2012

Rauchregeln in Raucherhhaushalten |  Vollständiges Rauchverbot,  partielles Rauch-
verbot,  kein Rauchverbot | nach Alter des jüngsten Kindes | Daten: ITC 2011

Entwicklung der Rauchregeln zu Hause und im Auto bei Raucherhaushalten mit Kindern unter 18 Jahren |  Vollständiges  
Rauchverbot,  partielles Rauchverbot,  kein Rauchverbot | nach Erhebungsjahren | Daten: ITC

Da die Einführung der Nichtraucherschutz-
gesetze im öffentlichen Raum die Bevölkerung 
für die Gesundheitsgefährdung durch Passiv-
rauchen sensibilisiert hat, könnten die Gesetze 
auch zum Rückgang des Rauchens im privaten 
Raum beigetragen haben.





Ökonomische Aspekte 
des Rauchens 5



6,2 %

8,3 %

9,6 % 9,6 %

7,8 %

6,5 % 6,4 %

4,8 %

3,9 %

Haushalte
insgesamt

unter 900
Euro

900–1300
Euro

1300–1500
Euro

1500–2000
Euro

2000–2600
Euro

2600–3600
Euro

3600–5000
Euro

5000–18000
Euro
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Individuelle Kosten des Rauchens

Anteil der Ausgaben für Tabakwaren an den monatlichen Haushaltsausgaben für Nahrungsmittel, Getränke und Tabakwaren  
Raucher- und Nichtraucherhaushalte zusammen | nach Haushaltsnettoeinkommen | Daten: Statistisches Bundesamt 2008

Rauchen ist teuer: Bei einem Preis von fünf Euro pro Packung 
Zigaretten geben Raucher, die täglich eine Packung Zigaretten 
rauchen, im Monat etwa 150 Euro und im Jahr etwa 1 800 Euro 
für Zigaretten aus. 

Insbesondere für Personen mit einem niedrigen Einkommen 
bedeutet das Rauchen eine große finanzielle Belastung. Geld, 
das für den Tabakkonsum ausgegeben wird, steht nicht mehr für 
notwendige Dinge des täglichen Lebens zur Verfügung. Umge-
kehrt setzt ein Rauchstopp mit jeder Woche finanzielle Mittel 
frei, die langfristig sogar die Erfüllung kostspieliger Wünsche 
ermöglichen.

Im Jahr 2008 gaben Privathaushalte in Deutschland (Raucher- 
und Nichtraucherhaushalte) durchschnittlich knapp 18 Euro 
im Monat für Tabakwaren aus. Das entspricht 6,2 Prozent der 
durchschnittlichen monatlichen Ausgaben für Nahrungsmittel, 
Getränke und Tabakwaren. Haushalte mit geringem monat-
lichen Nettoeinkommen geben dabei prozentual mehr von 

ihrem Einkommen für Tabakwaren aus als Haushalte mit hohem 
Nettoeinkommen. Dies wird auch im Vergleich der Haushalte 
nach Hauptverdiener deutlich: Ist der Hauptverdiener Beamter, 
beträgt der relative Anteil der Ausgaben für Tabakwaren 3,9 Pro-
zent. Bei Arbeitern sind es 8,4 Prozent und bei Arbeitslosen sogar 
10,4 Prozent.

Geben Alleinerziehende Frauen Geld für Zigaretten aus, vergrö-
ßert das die finanziellen Schwierigkeiten, in denen sich viele von 
ihnen befinden. Auch in diesen Haushalten ist der relative Anteil 
der Ausgaben für Tabakwaren erhöht: Während in Haushalten 
von Alleinerziehenden 6,6 Prozent der Ausgaben für Nahrungs-
mittel, Getränke und Tabakwaren auf Tabakwaren entfallen, sind 
es in Paarhaushalten mit Kind(ern) nur 4,9 Prozent.

In Deutschland wurden im Jahr 2014 fast  
25 Milliarden Euro für Tabakwaren ausgegeben:

 ■ 20,5 Mrd. Euro für Zigaretten
 ■ 3,5 Mrd. Euro für Feinschnitt
 ■ 0,8 Mrd. Euro für Zigarren/Zigarillos
 ■ 0,1 Mrd. Euro für Pfeifentabak



nach einer Woche nach einem Monat

nach sechs Monaten nach einem Jahr

nach fünf Jahren nach zehn Jahren

35 € 150 €

900 €
1.800 €

9.000 €
18.000 €
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Was man sich nach einem Rauchstopp leisten könnte 
nach zeitlicher Distanz zum Rauchausstieg



Jährliche direkte Kosten des Rauchens: 25,41 Mrd. Euro

25,41 Mrd. €

Krankheitskosten durch Rauchen
22,76 Mrd. €

Krankheitskosten durch Passivrauchen 
(Ehegatte/Lebenspartner)
1,01 Mrd. €

Krankheitskosten durch Passivrauchen 
(Kinder)
219,39 Mio. €

P�egekosten
544,12 Mio. €

Rehabilitationsmaßnahmen
498,90 Mio. €

Beru�iche Rehabilitation 
(pauschal)
139,10 Mio. €

Unfälle
246,35 Mio. €
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Jährliche direkte Kosten des Rauchens | Die Berechnung der Kosten beruht auf Versichertendaten der Techniker Krankenkasse,
die über den Zeitraum 2008 bis 2012 erhoben wurden. | Daten: Tobias Effertz 2015

Kosten für Gesundheitssystem und 
Volkswirtschaft infolge des Rauchens

Direkte und indirekte Kosten | Die zahlreichen durch das Rauchen 
verursachten Krankheits- und Todesfälle belasten das Gesund-
heitswesen und die Volkswirtschaft eines Landes immens. Man 
unterscheidet dabei zwischen direkten und indirekten Kosten. 
Die direkten Kosten durch Rauchen entstehen im Gesundheits-
wesen durch Kosten für Behandlung, Pflege, gesundheitliche und 
berufliche Rehabilitation von Rauchern sowie durch Kosten, die 
durch Passivrauchen für Ehe- und Lebenspartner und im Haus-
halt lebende Kinder entstehen. Hinzu kommen Kosten für durch 
Rauchen verursachte Unfälle mit Personenschaden. Die indirek-
ten Kosten durch Rauchen belasten die Volkswirtschaft eines 
Landes und umfassen Ressourcenverluste durch Tod und Arbeits-
unfähigkeit sowie Pflege, Rehabilitation, Arbeitslosigkeit und 
Frühverrentung infolge tabakbedingter Erkrankungen. 

In Deutschland belaufen sich die tabakbedingten Kosten auf 
79,09 Milliarden Euro jährlich. Davon sind etwa ein Drittel Kosten für 

das Gesundheitssystem (direkte Kosten: 25,41 Milliarden Euro) und 
zwei Drittel Kosten für die Volkswirtschaft durch Produktionsaus-
fälle und Frühverrentung (indirekte Kosten: 53,68 Milliarden Euro). 

Kosten für das Gesundheitssystem im Vergleich | Frühere 
Berechnungen beziffern die direkten Kosten durch das Rauchen 
für das Jahr 2007 mit nur 8,6 Milliarden Euro. Der Unterschied zu 
den neu berechneten direkten Kosten in Höhe von 25,41 Milliar-
den Euro beruht auf der Wahl des Berechnungsansatzes. Die hier 
vorgestellte Berechnung basiert auf den Krankheitskosten einer 
Stichprobe von Versicherten einer gesetzlichen Krankenkasse 
und vergleicht die über einen bestimmten Zeitraum bei Rauchern 
anfallenden Kosten mit den bei Nichtrauchern anfallenden Kosten. 
Frühere Berechnungen teilen die gesamten jährlichen im Gesund-
heitssystem entstandenen Krankheitskosten anteilig auf die 
möglichen Krankheitsursachen auf und erfassen nur die schwers-
ten tabakbedingten Erkrankungen.



Jährliche indirekte Kosten des Rauchens: 53,68 Mrd. Euro

53,68 Mrd. €

Ressourcenverlust durch Mortalität
19,61 Mrd. €

Arbeitsunfähigkeit
7,62 Mrd. €

P�egebedürftigkeit
660,71 Mio. €

Erwerbsminderungen
4,52 Mrd. €

Zeit der Rehabilitationsmaßnahmen
642,95 Mio. €

Kurzfristige Arbeitslosigeit
7,38 Mrd. €

Langzeitarbeitslosigkeit
13,25 Mrd. €
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Kostenkompensierender Zigarettenpreis | Verkaufspreis für eine Packung Zigaretten unter Berücksichtigung der Kosten,  
die das Rauchen dem Gesundheitssystem und der Volkswirtschaft verursacht (direkte und indirekte Kosten)

Jährliche indirekte Kosten des Rauchens | Die Berechnung der Kosten beruht auf den tabakbedingten Ressourcenausfällen (verlorene Lebens-
jahre und krankheitsbedingtes Fehlen am Arbeitsplatz) zuzüglich der Kosten von Arbeitslosengeldzahlungen. | Daten: Tobias Effertz 2015

Kostenkompensierende Zigarettenpreise | Ausgehend von 
einem Packungspreis von 5,00 Euro für 19 Markenzigaretten 
und auf Basis der hier vorgestellten Kosten sowie der aktuellen 
Preise für medizinische Dienstleistungen läge der Preis, mit dem 
die tabakverursachten direkten Kosten kompensiert wür-
den, bei 7,80 Euro pro Zigarettenpackung. Mit einem 
Packungspreis von 11,30 Euro wären zusätzlich 
auch die indirekten Kosten abgedeckt. Bei der 
Berechnung wurde berücksichtigt, dass durch 

den Preisanstieg viele Raucher mit dem Rauchen aufhören und 
aufgrund der verbesserten Gesundheit die hohe finanzielle 
Be lastung infolge des Rauchens 
allmählich reduziert wird.



Mengensteuer
(fester Betrag pro Inhaltsmenge)

Wertsteuer
(proportional zum Kleinverkaufspreis)

Zigaretten

Zigarren/Zigarillos

Feinschnitt

Pfeifentabak

9,82 Cent pro Zigarette

1,40 Cent pro Zigarre/Zigarillo

48,49 € pro Kilogramm

15,66 € pro Kilogramm

21,69 %

1,47 %

14,76 %

13,13 %

1,00 € 5,3 Cent

0,50 € 2,6 Cent

1,17 € 6,2 Cent

1,87 € 9,8 Cent

0,86 € 4,5 CentMehrwertsteuer
(19 % des Nettopreises)

Mengensteuer
(9,82 Cent/Zigarette)

Wertsteuer
(21,69 %)

Handel

Hersteller

Steueranteil (72,22 %)
3,90 €/Packung
20,5 Cent/Zigarette

Wirtschaftsanteil (27,78 %)
1,50 €/Packung
7,9 Cent/Zigarette

Tabaksteuer
3,04 €/Packung
16,0 Cent/Zigarette

28,4 Cent/Zigarette5,40 €/Packung 
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Tabakpreis und Tabaksteuer

Tabaksteuersätze für  Zigaretten,  Zigarren/Zigarillos,  Feinschnitt und  Pfeifentabak (inklusive Wasserpfeifentabak)
nach dem Tabaksteuergesetz § 2 TabStG | Stand: 2015

Steueranteile und Wirtschaftsanteil am Preis einer Packung und einer Zigarette 
am Beispiel einer Schachtel Zigaretten der Premiumpreislage von 5,40 Euro/19 Stück

Der Preis für Tabakwaren setzt sich zusammen aus dem Wirt-
schaftsanteil und dem Steueranteil, wobei der Steueranteil aus 
der Tabaksteuer und der Mehrwertsteuer besteht. Während 
Industrie und Handel für die Höhe des variablen Wirtschafts-
anteils verantwortlich sind und damit ihre Kosten und den 
Gewinn abdecken, ist der steuerliche Anteil des Preises für Tabak-
waren gesetzlich festgelegt. Zigaretten sind die am höchsten 
besteuerten Tabakprodukte; bei ihnen 
macht der Steueranteil etwa 
drei Viertel des Preises aus.

In Deutschland gibt es eine 
aus Mengen- und Wertsteuer 
zusammengesetzte Tabaksteuer. 
Die Mengensteuer ist ein fester 
Betrag, der pro Inhaltsmenge 
(pro Zigarette, pro Kilogramm 
Feinschnitt) erhoben wird. 
Die Wertsteuer hingegen ist 
eine Steuer, die vom Klein-
verkaufspreis abhängt. Der 
Kleinverkaufspreis ist der vom 
Hersteller bestimmte Preis, zu 
dem die Ware im Handel verkauft 
wird.

Seit dem 1. Januar 2015 beträgt die Tabaksteuer auf Zigaret-
ten 9,82 Cent pro Stück (Mengensteuer) und 21,69 Prozent des 
Kleinverkaufspreises (Wertsteuer). Feinschnitt für selbstge-
drehte Zigaretten, Zigarillos und Zigarren sowie Pfeifentabak 
(einschließlich Wasserpfeifentabak) sind wesentlich niedriger 
besteuert. Kau- und Schnupf tabake sind von der Tabaksteuer 
ausgenommen.



12,26 Mrd. €

0,09 Mrd. €

1,17 Mrd. €

0,05 Mrd. €

11,99 Mrd. €

0,06 Mrd. €

1,40 Mrd. €

0,02 Mrd. €

12,20 Mrd. €

0,13 Mrd. €

1,77 Mrd. €

0,03 Mrd. €

12,26 Mrd. €

0,13 Mrd. €

1,84 Mrd. €

0,04 Mrd. €

2008
insgesamt

13,56 Mrd. € 

2010
insgesamt

13,48 Mrd. €

2012
insgesamt

14,14 Mrd. €

2014
insgesamt

14,26 Mrd. €

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

13,2 13,5 13,7 13,9
14,9

15,9

17,9

20,4
21,3

21,9 22,1
22,7 23,0

23,6
24,4

25,1
25,7

7,6 7,7 7,8 8,0
9,1

10,0

11,3

13,1
13,8 13,9 13,9 14,0 14,2 14,5 14,9 15,2 15,5
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Entwicklung der durchschnittlichen  Tabaksteuer und des durchschnittlichen  Preises von Zigaretten  
in Cent pro Stück | Daten: Statistisches Bundesamt 1998–2014

Netto-Einnahmen des Bundes durch Tabaksteuern für  Zigaretten,  Zigarren/Zigarillos,  Feinschnitt und  Pfeifentabak 
Daten: Statistisches Bundesamt 2008, 2010, 2012 und 2014

Das Tabaksteuergesetz legt neben der Steuer auch die Min-
destinhaltsmenge für Zigarettenpackungen fest. Diese wurde 
im Juli 2009 von 17 auf 19 Zigaretten angehoben. Zum gleichen 
Zeitpunkt wurde für Feinschnitt eine Mindestpackungsgröße von 
30 Gramm eingeführt.

In den letzten anderthalb Jahrzehnten wurde die Tabaksteuer 
in Deutschland mehrfach erhöht. Die ersten Steuererhöhungen 
von 1998 bis 2001 waren geringfügig: Die durchschnittliche 
Steuer stieg von umgerechnet 7,57 Cent pro Zigarette im Jahr 
1998 auf 8,02 Cent pro Zigarette im Jahr 2001. Darauf folgten 
mehrere deutliche Steuererhöhungen von 8,02 Cent pro Ziga-
rette im Jahr 2001 auf 13,79 Cent pro Zigarette im Jahr 2006. 
Dies ist eine Steigerung um mehr als 70 Prozent. Danach blieb 
die Tabaksteuer einige Jahre weitgehend gleich. Zwischen 2011 
und 2015 wurde die Tabaksteuer in fünf Schritten um jährlich 
etwa zwei Prozent erhöht, so dass die Tabaksteuer pro 
Zigarette zum Jahres anfang 2015 durchschnittlich 
15,51 Cent beträgt. Weitere Erhöhungen der 
Tabaksteuer sind nicht geplant. Inwieweit 
Tabaksteuer erhöhungen über den Preis an 

den Verbraucher weitergegeben werden, hängt von der Preis-
gestaltung durch die Hersteller ab.

Den weitaus größten Anteil an den Einnahmen aus der Tabak-
steuer hat die Steuer auf Zigaretten. Im Jahr 2014 betrugen 
die Tabaksteuereinnahmen durch Zigaretten 12,26 Milliarden 
Euro. Das sind 86 Prozent der gesamten Tabaksteuereinnahmen 
(14,26 Milliarden Euro). Trotz des mit den Tabaksteuer-
erhöhungen einhergehenden Konsumrückgangs liegen 
die Tabaksteuereinnahmen seit dem Jahr 2003 
(14,09 Milliarden Euro) relativ stabil 
zwischen 13,4 und 14,4 Mil-
liarden Euro.

Die Tabakhersteller nutzen Steuererhöhungen, 
um ihren Gewinn zu erhöhen.
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0,8 %

0,9 %

0,9 %

1,1 %

1,4 %

1,6 %

3,5 %

2,3 %

3,2 %

5,0 %

7,4 %

8,4 %

10,7 %

1,6 %

2,0 %

2,7 %

1,5 %

2,0 %

7,0 % 1,9 %

Tawa (Red) | Japan Tobacco International

Peter Stuyvesant | Reemtsma

R1 (Blue) | Reemtsma

f6 | Philip Morris

Camel (Filters) | Japan Tobacco International

HB | British American Tobacco

Lucky Strike (Red) | British American Tobacco

West (Red, Silver) | Reemtsma

Gauloises (Rot, Blau) | Reemtsma

Pall Mall (Red, Blue) | British American Tobacco

John Player Special (Red, Blue) | Reemtsma

L&M (Red, Blue) | Philip Morris

Marlboro (Red, Gold, Flavor Mix) | Philip Morris

36,3 %

25,7 %

19,8 %

4,8 %

13,7 %
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Hersteller von Tabakprodukten

Marktanteile der führenden Zigarettenmarken und Marktanteile der führenden Hersteller (unter Berücksichtigung sämtlicher 
Marken) |  Philip Morris,  Reemtsma,  British American Tobacco,  Japan Tobacco International,  sonstige | Stand: 2013

Der deutsche Zigarettenmarkt wird von vier großen Herstellern 
dominiert, die zusammen einen Marktanteil von rund 87 Prozent 
abdecken. Der restliche Zigarettenmarkt verteilt sich auf einige 
kleinere Hersteller. Die führenden Hersteller sind:

Philip Morris Germany GmbH | 1972 gründete der amerikanische 
Konzern Philip Morris International (PMI) in Deutschland eine 
Tochtergesellschaft und etablierte sich in den folgenden Jahrzehn-
ten als Marktführer. Nach der Wende übernahm das Unternehmen 
die ostdeutsche Zigarettenmarke f6. Im Jahr 2008 wurde PMI vom 
Mutterkonzern Altria ausgegliedert. Die deutsche Tochtergesell-
schaft beschäftigt heute über 2 400 Mitarbeiter. 

Reemtsma Cigarettenfabriken GmbH | Bernhard Reemtsma 
gründete 1910 in Erfurt die Cigarettenmanufaktur Dixi. 
1921 wurde daraus die Reemtsma Aktiengesellschaft, die 1929 in 
die Reemtsma Cigarettenfabriken GmbH umgewandelt wurde. 
1980 erwarb der Tchibo-Konzern die Mehrheit an Reemtsma und 
veräußerte diese im Jahr 2002 an die britische Imperial Tobacco 
Group. Reemtsma beschäftigt rund 2 100 Mitarbeiter.

British American Tobacco Germany GmbH | Das britische 
Unternehmen British American Tobacco (BAT) gründete 1926 in 
Hamburg eine Tochtergesellschaft, die heute über zwei Werke in 
Bayreuth und Bremen verfügt. BAT beschäftigt in Deutschland 
rund 2 200 Mitarbeiter.

Japan Tobacco International (JTI) Germany GmbH | 1908 
wurde in Trier das Zigarettenunternehmen Haus Neuer-
burg gegründet, das bis zum Beginn des Zweiten Weltkriegs 
zusammen mit Reemtsma den deutschen Zigarettenmarkt 
dominierte. 1960 kaufte die amerikanische Firma Reynolds 
Tobacco das Unternehmen. 1999 übernahm JTI die internati-
onalen Geschäfte von R. J. Reynolds. JTI Germany beschäftigt 
rund 1 950 Mitarbeiter.

Der deutsche Markt für Zigarren und Zigarillos ist mittelstän-
disch geprägt. Den größten Marktanteil hat die Dannemann 
El noble cigarro GmbH (über 36 Prozent), gefolgt von der Arnold 
André GmbH & Co. KG (fast 20 Prozent) und der Agio Cigars 
GmbH (13,5 Prozent).



Philip Morris 
Germany GmbH
Hauptsitz | Gräfel�ng
Mitarbeiter | 2 400
Marlboro, L&M, Chester�eld

Heintz van 
Landewyck GmbH
Sitz | Trier
Mitarbeiter | 290
Ducal, Elixyr, Maya

Joh. Wilh. von Eicken GmbH
Hauptsitz | Lübeck
Mitarbeiter | 480
Burton, Manitou, Pepe

British American Tobacco Germany GmbH
Hauptsitz | Hamburg
Mitarbeiter | 2 200
Pall Mall, Lucky Strike, HB

Reemtsma Cigarettenfabriken GmbH
(Tochtergesellschaft der Imperial Tobacco Group)
Hauptsitz | Hamburg
Mitarbeiter | 2 100
John Player Special, Gauloises, West

Santa Fe Natural Tobacco Company Germany GmbH
(Tochtergesellschaft von R. J. Reynolds)
Sitz | Hamburg
Mitarbeiter | keine Angabe
Natural American Spirit

Japan Tobacco 
International 
Germany GmbH
Hauptsitz | Köln
Mitarbeiter | 1 950
Camel, Winston, 
Benson & Hedges

British American 
Tobacco Germany GmbH
Produktionswerk | Bayreuth

Reemtsma 
Cigarettenfabriken GmbH
Produktionswerk | Langenhagen

Joh. Wilh. von Eicken GmbH
Produktionswerk | Dingelstädt

Philip Morris 
Germany GmbH
Produktionswerk | Berlin

British American 
Tobacco Germany GmbH
Produktionswerk | Bremen

Joh. Wilh. von Eicken GmbH
Produktionswerk | Malchin

Japan Tobacco 
International 
Germany GmbH
Produktionswerk | Trier

Philip Morris 
Germany GmbH
Produktionswerk | Dresden

Reemtsma Cigarettenfabriken GmbH
Produktionswerk | Trossingen
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Standorte von Zigarettenherstellern (  Sitz/Hauptsitz,  Produktionsstandort) sowie  Zigarren-, Zigarillo-, Pfeifentabak- 
Schnupf tabak- und Kautabakherstellern in Deutschland | Gesamtmitarbeiterzahl und ausgewählte Marken | Stand: 2015



4 700 4 447 4 459

3 356

3 277 3 152 3 091

2 283

2 370 2 270 2 000 2 020

12 122

10 382

11 038

8 524 7 767
8 365 8 223

4 974
5 800 5 835 4 915 5 003

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

2006: partielle Entkopplung der Tabaksubvention von der Produktionsmenge

2010: vollständige Entkopplung

3 219 700

629 900
244 800 2 020
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Tabakanbau in Deutschland

Entwicklung des deutschen Tabakanbaus von 2003 bis 2014  
 Anbaufläche in Hektar und  Ernteertrag in Tonnen

Tabakanbau hat in Deutschland eine lange Tradition, die bis ins 
16. Jahrhundert zurückreicht. In der heutigen Landwirtschaft 
spielt er jedoch keine bedeutende Rolle. Der hohe Arbeitsaufwand 
und die im internationalen Vergleich geringe Qualität des deut-
schen Tabaks haben dazu geführt, dass sich sein Anbau nur mit 
Subventionen lohnt. 

Durch die Reform des Tabaksektors im Jahr 2004 und das 
schrittweise Wegfallen der Tabaksubvention der 
Europäischen Union (EU) ist der Tabakanbau in 
Deutschland stark zurückgegangen: So erziel-
ten die deutschen Tabakbauern 2003 noch 
einen Ernteertrag von über 12 000 Ton-
nen, 2013 mit knapp 5 000 Tonnen nicht 
einmal mehr halb so viel. Der Ertrags-
rückgang spiegelt die einzelnen Stufen 
der Reform wider, bei der im Jahr 2006 
zuerst 40 Prozent der Subvention 
von der Tabakproduktion entkoppelt 

wurden und – unabhängig von der produzierten Feldfrucht – als 
Direktzahlung an den Erzeuger gingen. Ab 2010 wurden 50 Pro-
zent der Tabaksubvention als Direktbeihilfe ausgezahlt, die 
restlichen 50 Prozent gingen in einen Fonds zur Förderung der 
ländlichen Entwicklung. Die jährlichen Ertragsmengen sanken 
in diesen Jahren jeweils um etwa 3 000 Tonnen. Seit 2013 wird 
der Tabakanbau nicht mehr subventioniert. Die Tabak industrie 
versucht, den Wegfall der Subvention durch höhere Preise für 
deutschen Tabak zu kompensieren und so den Tabak anbau in 

Deutschland am Leben zu halten.

Arbeitskräfte | In Deutschland sind etwa 100 ständige 
Arbeitskräfte in rund 130 Tabakanbaubetrieben 

beschäftigt. Hinzu kommen jährlich 
circa 1 000 Saisonarbeiter. 

Landwirtschaftliche Gesamtanbauflächen im Vergleich |  Weizen,  Roggen 
(inklusiv Wintermenggetreide),  Kartoffeln,  Tabak | in Hektar | Stand: 2014  
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Entwicklung der Tabakpreise für Virginia Tabak (  Gesamtpreis mit Subvention,  kommerzieller Preis) und Burley Tabak  
(  Gesamtpreis mit Subvention,  kommerzieller Preis) vor und nach Wegfallen der Tabaksubvention | in Euro pro Kilogramm

0,2 Prozent der landwirt-
schaftlichen Arbeitsplätze 
in Deutschland entfallen 
auf den Tabakanbau. 

Tabakanbau in den Bundesländern 
Anbaufläche in Hektar (ha) 
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 Ernteertrag in Tonnen,  Anzahl der Betriebe,  
 Anzahl der Festangestellten/Saisonarbeiter 

Stand: 2014

Gemessen an der Gesamtzahl der in der Landwirtschaft 
tätigen Arbeiter (ständige Arbeitskräfte und Saisonarbeiter) 
entspricht dies in etwa 0,2 Prozent der landwirtschaftlichen 
Arbeitsplätze. Zusätzlich helfen Familienangehörige bei 
Anbau und Ernte.

Anbaufläche | Angebaut wird Tabak in 
Deutschland auf über 2 000 Hektar in 
zehn Bundesländern. Der größte Teil der 
Anbaufläche liegt in Baden-Württemberg, 
gefolgt von Rheinland-Pfalz und Bayern. 
Gemessen an allen landwirtschaftlichen 
Nutzflächen entfällt circa 0,01 Prozent 
auf den Tabakanbau.
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Tabakanbau, Tabakproduktion  
und deren Folgen

Ökologische, ökonomische und gesundheitliche Probleme 
vom Tabakanbau bis zum Konsum des fertigen Produkts
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Vom Tabakanbau bis zum Konsum des fertigen Produkts entste-
hen zahlreiche ökologische, ökonomische und gesundheitliche 
Probleme. Dazu gehören im Anbau Umweltschäden durch Über-
düngung und massivem Pestizideinsatz, die umweltschäd liche 
Anlage von Monokulturen, die wirtschaftliche Abhängigkeit der 
Tabakbauern von Tabakkonzernen und Kinderarbeit in Entwick-
lungsländern, sowie Erkrankungen der Bauern durch Kontakt mit 
Tabakblättern (Nikotinaufnahme durch die Haut) und Pestiziden. 

In der Verarbeitung werden im Fall der Feuertrocknung Wälder 
abgeholzt und durch Verarbeitungsprozesse und Zulieferbetriebe 
die Umwelt verschmutzt. Der Verbraucher schließlich erleidet 
infolge des Rauchens zum Teil schwere Gesundheitsschäden.

Auf allen Transportwegen werden große Mengen Energie ver-
braucht und die Umwelt belastet.

Ökologische, ökonomische und gesundheitliche Probleme 
vom Tabakanbau bis zum Konsum des fertigen Produkts



Zigarettenhersteller

Tabakwarengroßhandel Abholgroßmärkte (Cash & Carry) Lebensmittelgroßhandel
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78  Tabakatlas Deutschland 2015

Vertrieb und Absatz von Tabakprodukten

Warenfluss von Fabrikzigaretten von den Herstellern über Händler zu den Verbrauchern
Stand: 2015

Den größten Anteil am Tabakmarkt haben Fertigzigaretten, 
wobei 57,4 Prozent des Marktes auf Markenzigaretten entfal-
len, 33,8 Prozent auf Feinschnitt für selbstgedrehte Zigaretten, 
7,0 Prozent auf Handelsmarken und knapp 2 Prozent auf Eco-
Zigarillos. Einen deutlich geringeren Anteil des Tabakmarktes 
machen Zigarren und Zigarillos sowie Pfeifentabak (inclusive 
Wasserpfeifentabak) aus.

Der Zigarettenabsatz ist seit zehn Jahren rückläufig und sank von 
rund 112 Milliarden Stück im Jahr 2004 auf knapp 80 Milliarden 
Stück im Jahr 2014. Der Feinschnittabsatz stieg im Jahr 2005 
aufgrund der geringen Besteuerung von vorportioniertem Fein-
schnitt (Sticks), weil viele Raucher von Zigaretten auf günstigere 
selbstgedrehte Zigaretten umstiegen. Der Absatz von Feinschnitt 

sank wieder, als die Sticks nach dem höheren Satz für Fabrik-
zigaretten besteuert wurden; anschließend stieg er leicht und 
sinkt infolge der jährlichen geringfügigen Steuer erhöhungen 
seit 2011 leicht. Zigarren und Zigarillos verzeichneten zwischen 
2005 und 2007 steigende Verkaufszahlen, die vor allem auf die 
preisgünstigen Eco-Zigarillos zurückgingen. Der Absatz sank 
wieder, als Eco-Zigarillos ab 2008 wie Zigaretten – also höher – 
versteuert werden mussten. Da die Steuererhöhung von 2013 
nicht für Zigarren und Zigarillos galt, stiegen nach 2013 die 
Verkaufszahlen leicht. Der Absatz von klassischem Pfeifentabak 
ist seit Jahren rückläufig. Die höheren Verkaufszahlen für die 
Jahre 2007 und 2008 entstanden durch so genannten Pseudo-
Pfeifentabak, eine Tabaksorte, die aufgrund der Tabakmischung 
und der Schnittbreite nicht für Pfeifen geeignet war, sondern 
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Anteile einzelner Zigarettensegmente am Gesamtabsatz von Zigaretten 
 Markenzigaretten,  Feinschnitt,  Handelsmarken,  Eco-Zigarillos | Stand: 2014

Entwicklung des Absatzes von besteuerten Rauchtabakprodukten |  Fertigzigaretten in Millionen Stück,  Feinschnitt in Tonnen,  Zigarren/
Zigarillos in Millionen Stück,  Pfeifentabak (inkl. Wasserpfeifentabak) in Tonnen | nach Erhebungsjahren | Daten: Statistisches Bundesamt

zum Drehen von Zigaretten verwendet wurde. Als dieser Tabak 
ab Mitte 2008 nach dem höheren Satz für Feinschnitt besteu-
ert wurde, gingen die Absatzzahlen für Pfeifentabak wieder 
deutlich zurück. Der erneute Anstieg ab 2010 erklärt sich durch 
den steigenden Absatz von Wasserpfeifentabak.

Die meisten Zigaretten werden über verschiedene Geschäfte, 
die Zigaretten als Nebenprodukt im Sortiment haben, wie 
Supermärkte, Schreibwarenläden etc. (38,2 Prozent) und 
über Tankstellen (27 Prozent) verkauft. Fast 14 Prozent 
der Zigaretten werden über Kioske, knapp elf Prozent über 
den Tabakfachhandel und zehn Prozent unabhängig von 
Laden öffnungszeiten über ein dichtes Netz von Zigaretten-
automaten abgesetzt.

57,4 %33,8 %

7,0 %
1,8
%

Gesamtkonsum
124,8 

Mrd. Stück



Tabakwerbung

Wahrnehmung
durch alle

Bevölkerungsgruppen

Einprägung/
Wiedererkennung 

von Marken

Vermittlung eines
positiven Bildes vom

Rauchen/von Rauchern

Überschätzung des
Raucheranteils in
der Bevölkerung

Überschätzung der
Verfügbarkeit von

Zigaretten

Beein�ussung der Einstellung
von Jugendlichen zum Rauchen

Erhöhung der Wahrscheinlichkeit
des Raucheinstiegs

Verminderung der Wahrscheinlichkeit
des Rauchausstiegs

Erhöhung des Gesamtkonsums

80  Tabakatlas Deutschland 2015

Tabakwerbung

Wirkung von  
Tabakwerbung

Tabakwerbung ist in Deutschland allgegenwärtig – trotz Werbe-
verboten und Beschränkungen in einigen Bereichen. Sie schafft 
eine positive Einstellung gegenüber dem Rauchen und erhöht 
den Tabakkonsum. Dies gilt insbesondere für Kinder und Jugend-
liche, da diese für Werbung ungleich stärker empfänglich sind als 
Erwachsene. 

Tabakmarketing soll junge Menschen dazu anregen, mit dem 
Rauchen anzufangen, und Raucher davon abhalten, mit dem 
Rauchen aufzuhören. Um dies zu erreichen, analysieren die 
Tabakhersteller ständig den Markt und entwickeln immer wieder 
neue, an veränderte Gegebenheiten angepasste Marketingstra-
tegien, mit denen sie sich an ausgewählte Zielgruppen wenden: 
junge Menschen, Frauen und Raucher mit gesundheitlichen 
Bedenken gegenüber dem Rauchen. 

Aufgrund des in Deutschland bestehenden unvollständigen 
Tabakwerbeverbots investiert die Tabakindustrie verstärkt in  
die noch erlaubten Bereiche. So wirbt sie immer wieder in mehr-
wöchigen Kampagnen auf großen Plakaten für ihre Produkte. 
Am Verkaufsort sind die Hersteller mit auffälligem Display-
material präsent; zudem sind Tabakprodukte im Einzelhandel 
gut sichtbar an der Kasse platziert. Auch die Verpackung wird als 

Werbeträger genutzt: Sie trägt wesentlich zum Markenimage 
und der Attraktivität einer Marke bei – insbesondere bei jungen 
Menschen.

In Kinowerbung investiert die Tabakindustrie verhältnismäßig 
wenig, dafür umso mehr in unkonventionelle Maßnahmen, 
die Zielgruppen zwar direkt ansprechen, von diesen aber nicht 
unbedingt als Werbemaßnahmen wahrgenommen werden. 
Darunter fallen beispielsweise Verkaufsförderung (Promotion), 
Eventmarketing, Sponsoring, Gewinnspiele, Brand Stretching 
und die direkte Ansprache von potentiellen Kunden. So stellen 
Tabak unternehmen bei Veranstaltungen wie Musikfestivals 
oder Partys über Sonderaktionen einen persönlichen Kontakt zu 
potentiellen, zumeist jungen Kunden her. Durch diesen per-
sönlichen Kontakt gelangen sie an Adressen, über die sie eine 
dauerhafte Kundenbeziehung aufbauen können.

Die wichtigsten Werbebotschaften orientieren sich an den 
Lebensgewohnheiten junger Menschen und fokussieren auf 
Themen bereiche wie Gruppenzugehörigkeit und soziale Akzep-
tanz, Spaß und Risiko, Unabhängigkeit, Individualität, Rebellion 
und Freiheit, Maskulinität/Femininität und Attraktivität, Stress-
bewältigung und Entspannung.
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Marketing für Tabakprodukte 
Beispiele für  Promotionaktivitäten und  Außenwerbung 

Marketingausgaben der Tabakindustrie | Anteile der Ausgaben für  Promotion,  Außenwerbung,  Werbung in Printmedien,  
 Werbung im Kino,  Werbung im Internet,  Sponsoring,  sonstige Werbung/keine Zuordnung an den Gesamtmarketingaus-

gaben vor (2005) und nach (2013) Einführung weiterer Tabakwerbeverbote im Jahr 2006 |   bislang ohne Werbebeschränkungen
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Tabakaußenhandel

Die zehn führenden Herkunftsländer deutscher Zigarettenimporte | Anzahl der Packungen (à 20 Zigaretten):  
33 Mio.  935 Mio. | Daten: Statistisches Bundesamt 2013

Der weltweite Handel mit Tabak ist ein Milliardengeschäft. Er 
umfasst den unverarbeiteten Rohtabak, fertige Zigaretten und 
andere Tabakerzeugnisse. Deutschland zählt zu den Haupt-
akteuren des Rohtabakhandels. Im Jahr 2011 importierte die 
Bundesrepublik 182 876 Tonnen unverarbeiteten Tabak und 
erreichte damit im internationalen Vergleich Platz zwei hinter 
Russland. Beim Export von Rohtabak belegte Deutschland mit 
57 064 Tonnen Platz zwölf. Der weltweit größte Exporteur von 
Rohtabak ist Brasilien, gefolgt von China.

Der importierte Rohtabak wird in Deutschland verarbeitet und 
zu einem Großteil als Zigaretten wieder exportiert. Allein im Jahr 
2013 exportierte Deutschland über 138 Milliarden Zigaretten in 
einem Gesamtwert von 2,6 Milliarden Euro. Die meisten der in 

Deutschland produzierten Zigaretten verbleiben in der Europäi-
schen Union, daneben gehören der Nahe Osten und Japan zu den 
Abnehmern.

Darüber hinaus importiert Deutschland eine große Anzahl Ziga-
retten: 2013 knapp 38 Milliarden Stück in einem Gesamtwert 
von 0,5 Milliarden Euro. Die mit Abstand meisten Zigaretten 
kommen aus Polen.

Verglichen mit dem Warenwert aller in Deutschland 2013 
ein- und ausgeführten Güter spielen Zigaretten jedoch eine 
untergeordnete Rolle. Sie machen gerade einmal 0,24 Prozent 
des Warenwerts der Exportgüter aus. Beim Import sind es nur 
0,06 Prozent.
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 Rohtabakimporte und  Rohtabakexporte der zehn weltweit führenden Länder
in 1 000 Tonnen | Daten: FAOSTAT 2011

Die zehn führenden Zielländer deutscher Zigarettenexporte | Anzahl der Packungen (à 20 Zigaretten):  
0,16 Mrd.  1,24 Mrd. | Daten: Statistisches Bundesamt 2013

Deutschland ist weltweit der 
zweitgrößte Importeur von 
Rohtabak. Beim Rohtabak-
export steht Deutschland 
mit 57 Tausend Tonnen auf 
Rang zwölf.
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Illegaler Tabakhandel

Zigaretten dürften das meistgeschmuggelte Konsumgut der 
Welt sein. Schmuggel wird von Individuen zum Eigenbedarf, von 
kriminellen Einzeltätern, Banden oder von hochgradig organisier-
ten, mafiösen Organisationen betrieben. Kleinstmengen knapp 
über der Reisefreimenge (abhängig vom Herkunftsland 200 bis 
800 Zigaretten) werden oft im Reisegepäck geschmuggelt, bis 
zu 100 000 Zigaretten werden in Fahrzeughohlräumen und in 
der Fracht versteckt (Kleinschmuggel) und Container können bis 
zu 10 Millionen Zigaretten enthalten (Großschmuggel). Nicht 
nur die Schmuggler, sondern auch die Hersteller profitieren vom 
Absatz der Zigaretten – egal auf welchem Markt. Schätzungen 
zufolge gehen den Regierungen Europas durch Schmuggel 
jährlich rund 10 Milliarden Euro an Tabaksteuern verloren. Es gibt 
Hinweise darauf, dass Zigarettenhersteller in den unerlaubten 
Handel verwickelt waren und noch sind. 

Neben den geschmuggelten Zigaretten, die legal 
hergestellt, aber unversteuert in einen Markt 
eingeführt werden, gibt es auch gefälschte Ziga-
retten, deren Herstellung illegal ist. Gefälschte 
Zigaretten unterliegen keiner Kontrolle; Verunrei-
nigungen und chemische Rückstände stellen eine 
zusätzliche Gesundheitsgefahr dar.

Das Ausmaß des Zigarettenschmuggels in Deutschland lässt 
sich nicht verlässlich beziffern. Der Deutsche Zigarettenverband 
veröffentlicht jedes Jahr eine Zahl für nicht in Deutschland 
versteuerte Zigaretten. Doch diese beruht auf der deutschen 

„Entsorgungsstudie“ – eine von der Tabakindustrie finanzierte, 
selektive, nicht repräsentative Stichprobe, die anhand wegge-
worfener Zigarettenschachteln den unerlaubten Handel auf 
nationaler Ebene erfassen soll. Die Methodik gilt unter Experten 
als wissenschaftlich fragwürdig und überschätzt das Ausmaß 
des illegalen Handels mit Tabakerzeugnissen erheblich. Eine 
weitere Quelle für Schätzungen des Schmuggels in Europa ist der 
Bericht „Project Sun“ der Wirtschaftsprüfungsgesellschaft KPMG. 
Laut KPMG wurden im Jahr 2013 in Deutschland 11,3 Milliarden 
illegale Zigaretten geraucht, das entspräche jeder achten Ziga-
rette und ist mehr als in jedem anderen EU-Land. Allerdings wird 
auch dieser Bericht von Tabakkonzernen bezahlt und errechnet 
das Schmuggelaufkommen aus fragwürdigen Datenquellen, 
da runter die nationalen Entsorgungsstudien. Im Vergleich mit 
einer industrieunabhängigen Erhebung in 16 europäischen Län-
dern schätzt der KPMG-Bericht das Schmuggelausmaß für 2010 
in vielen Ländern um bis zu 15 Prozent höher ein. 

Die Zahl der vom deutschen Zoll beschlagnahmten Zigaret-
ten sinkt stetig. Im Jahr 2014 waren es 140 Millionen Stück. 
Allerdings lässt sich daraus nur bedingt auf das Ausmaß des 
Schmuggels schließen, denn die Zahl der beschlagnahmen Pro-
dukte hängt nicht nur vom Schmuggelaufkommen, sondern auch 
von den Fahndungserfolgen ab.

Von der deutschen Zollfahndung sichergestellte Zigaretten  
in Millionen Stück | nach Jahren
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Begriffsdefinitionen zum 
illegalen Tabakhandel

 Von den deutschen Zollfahndungsämtern im Jahr 2014  
sichergestellte Zigaretten | in Millionen Stück

Unerlaubter Handel | Jedes gesetzlich verbotene Vor-
gehen oder Verhalten, das sich auf die Herstellung, die 
Versendung, die Annahme, den Besitz, den Vertrieb, den 
Verkauf oder den Kauf bezieht, einschließlich jedes Vor-
gehens oder Verhaltens, das auf die Erleichterung solcher 
Tätigkeiten gerichtet ist.

Gefälschte Zigaretten | Zigaretten, die die Herkunfts-
marke eines Tabakherstellers tragen, jedoch ohne dessen 
Zustimmung von einem anderen Hersteller produziert 
worden sind.

Schmuggelzigaretten | Zigaretten, die unter Verletzung 
der rechtmäßigen Steuern, Zollsätze oder steuerrechtli-
chen Bedingungen in das Gebiet eines EU-Mitgliedslands 
importiert worden sind, oder dort verteilt oder verkauft 
wurden, sowie Zigaretten, die sich auf dem Weg in das 
Gebiet eines EU-Mitgliedslands befinden, um dort ver-
kauft zu werden.

Illicit/Cheap Whites | 
Legal hergestellte Ziga-
retten, die nicht die Marke 
eines internationalen Tabak-
konzerns tragen und für 
den illegalen Markt gedacht 
sind. Ein Beispiel ist die 
russische Zigarettenmarke 

„Jin Ling“.

Art der in Deutschland im Jahr 2014 sichergestellten Zigaretten  
 Illicit/Cheap Whites,  
 geschmuggelte Markenzigaretten, 
 Fälschungen von Marken der vier größten Hersteller

Hamburg

Berlin/Brandenburg
Hannover

Köln

Essen

München

Dresden

Frankfurt

Stuttgart

46,7

42,5

15,8

14,0

12,1

3,1

2,9

2,4

0,4

Die Zollfahndungsämter operieren bundeslandüber-
greifend. Daher stellen die Beschlagnahmungen der 
einzelnen Zollfahndungsämter nicht das regionale 
Schmuggelaufkommen dar.
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Das Rahmenübereinkommen zur 
Eindämmung des Tabakgebrauchs (FCTC)

Das Rahmenübereinkommen zur Eindämmung des Tabak-
gebrauchs (Framework Convention on Tobacco Control, FCTC) 
ist der erste zwischenstaatliche Gesundheitsvertrag, der unter 
der Leitung der Weltgesundheitsorganisation (World Health 
Organization, WHO) ausgehandelt wurde. Das Ziel des Über-
einkommens ist es, heutige und künftige Generationen vor den 
verheerenden gesundheitlichen, gesellschaftlichen, ökologischen 
und wirtschaftlichen Folgen des Tabakkonsums und des Passiv-
rauchens zu schützen. 

Das Rahmenübereinkommen wurde im Mai 2003 von der 
Weltgesundheitsversammlung (World Health Assembly, WHA) 
einstimmig angenommen und lag daraufhin bis Ende Juni 2004 
zur Unterzeichnung aus. Dies nahmen 168 Staaten wahr. Das 
Rahmenübereinkommen zur Eindämmung des Tabakgebrauchs 
trat im Februar 2005, 90 Tage nach der Ratifizierung durch den 
40. unterzeichnenden Staat in Kraft. Zum März 2015 haben 
180 Vertragsparteien das Rahmenübereinkommen völkerrechtlich 
bindend angenommen. Somit gehört es zu den erfolgreichsten 
Abkommen in der Geschichte der Vereinten Nationen. 

Deutschland unterzeichnete das Abkommen am 24. Oktober 2003 
und ratifizierte am 16. Dezember 2004. Neunzig Tage später, also 
am 16. März 2005 wurde es für Deutschland rechtlich bindend.

Unterstützung zur Umsetzung der FCTC 
durch die Framework Convention Alliance (FCA) und das MPOWER-Paket

Unterzeichnung | Ratifizierung

Mit der Unterzeichnung völkerrechtlicher Verträge 
stellen die Staaten als Vertragspartner fest, dass sie 
sich über einen Vertrag einig sind. Zur völkerrechtlichen 
Verbindlichkeit führt jedoch erst die darauf folgende 
Ratifizierung. Sie erfolgt jeweils durch das Organ des 
Staates, das diesen nach außen vertritt – in der Regel 
das Staatsoberhaupt, nachdem die jeweils zuständige 
gesetzgebende Gewalt zugestimmt hat. Generell tritt 
ein völkerrechtlicher Vertrag erst in Kraft, wenn eine 
bestimmte, im Vertrag festgelegte Anzahl an Staaten ihn 
ratifiziert hat. 

FCA | Framework Convention Alliance 

Um die Entwicklung 
und Umsetzung des 
Rahmenübereinkom-
mens zu unterstützen, 
bildeten Nichtregie-
rungsorganisationen (NGO) aus der ganzen Welt im Jahr 1999 
die Framework Convention Alliance (FCA). Heute umfasst 
die FCA über 500 Organisationen aus mehr als 100 Ländern. 
Sie informiert politische Entscheidungsträger und stärkt die 
grenzüberschreitende Zusammenarbeit. Die FCA unterstützt 
Länder auf dem Weg zur FCTC-Vertragspartei und hilft dabei, 
die FCTC-Leitlinien zu entwickeln. 

Deutsche Partner der FCA sind das Deutsche Krebsforschungs-
zentrum (DKFZ), das Aktionsbündnis Nichtrauchen e. V. (ABNR), 
das Forum Rauchfrei, der Ärztliche Arbeitskreis Rauchen und 
Gesundheit e. V. (ÄARG) und die Berliner Landesarbeitsgemein-
schaft Umwelt und Entwicklung (BLUE 21).

MPOWER-Paket 

Im Jahr 2008 veröffentlichte die 
WHO mit dem „MPOWER-Paket“ 
ein Handbuch technischer Mittel 
und Maßnahmen zu sechs aus-
gewählten Tabakkontrollstrategien, 
um deren Einführung und Umsetzung zu unterstützen. Die 
sechs MPOWER-Tabakkontrollstrategien sind kosteneffizient, 
einfach umzusetzen und wirkungsvoll:

Monitor tobacco use and prevention policies | Beobachtung 
des Tabakkonsums und der Präventionsmaßnahmen
Protect people from tobacco smoke | Schutz vor Tabakrauch
Offer help to quit tobacco use | Hilfe beim Rauchstopp
Warn people about the dangers of tobacco | Aufklärung vor 
den Gefahren des Tabakkonsums
Enforce bans on tobacco advertising, promotion and sponsor-
ship | Umsetzung umfassender Werbeverbote
Raise taxes on tobacco | Erhöhung der Tabaksteuern



USA
Schweiz

Kuba

Argentinien

Dominikanische 
Republik

Haiti

Marokko

Mosambik

Andorra

Eritrea

Indonesien

Liechtenstein

Malawi

Monaco

Somalia

Südsudan

Westsahara

Französisch
Guyana

Moldawien

Weltgesundheitsversammlung (WHA) 
Beschluss der Erarbeitung eines

Rahmenübereinkommens zur Eindämmung des Tabakgebrauchs

WHO-Generaldirektor 
Einleitung der Erarbeitung

Technische 
Arbeitsgruppe 

Konzeptentwurf

WHO Tobacco 
Free Initiative (TFI) 

Koordination

Framework Conven-
tion Alliance (FCA) 

Unterstützung

Zwischenstaatliches Verhandlungsorgan 
(Intergovernmental Negotiating Body, INB) 

Erarbeitung des Vertragstextes

Vertragstext der FCTC

Weltgesundheitsversammlung (WHA)
Annahme des Vertragstextes der FCTC
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Übersicht über die Vertragsparteien und Unterzeichner der FCTC |  Abkommen völkerrechtlich bindend angenommen (Vertragspartei), 
 Abkommen unterzeichnet (nicht ratifiziert),  Abkommen nicht unterzeichnet | Stand: September 2015

Die Entstehung des Rahmenübereinkommens  
zur Eindämmung des Tabakgebrauchs (FCTC)

Auswahl von Artikeln (Themenschwerpunkten) der FCTC

Artikel 6  |  Preisbezogene und steuerliche Maßnahmen  
zur Verminderung der Nachfrage nach Tabak
Artikel 8  |  Schutz vor Passivrauchen
Artikel 9 |  Regelung bezüglich der Inhaltsstoffe  
von Tabakerzeugnissen
Artikel 10  |  Regelung bezüglich der Bekanntgabe von  
Angaben über Tabakerzeugnisse
Artikel 11  |  Verpackung und Etikettierung  
von Tabakerzeugnissen
Artikel 12  |  Aufklärung, Information, Schulung und   
  Bewusstseinsbildung in der Öffentlichkeit
Artikel 13  |  Tabakwerbung, Förderung des Tabakverkaufs   
  und Tabaksponsoring
Artikel 14  |  Maßnahmen zur Verminderung der Nachfrage im  
Zusammenhang mit Tabakabhängigkeit  
und der Aufgabe des Tabakkonsums
Artikel 15  |  Unerlaubter Handel mit Tabakerzeugnissen
Artikel 16  |  Verkauf an und durch Minderjährige
Artikel 17  |  Unterstützung wirtschaftlich realisierbarer   
  alternativer Tätigkeiten
Artikel 18  |  Schutz der Umwelt und der  
menschlichen Gesundheit
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Geschichte des Rahmenübereinkommens

Meilensteine in der Geschichte 
des Rahmenübereinkommens zur Eindämmung des Tabakgebrauchs

WHA | World Health Assembly |  
Weltgesundheitsversammlung

Die WHA ist das Entscheidungsorgan der Weltgesund-
heitsorganisation (World Health Organization, WHO). 
Delegierte aller WHO-Mitgliedstaaten nehmen an den 
jährlichen Versammlungen in Genf teil.

INB | International Negotiating Body | Zwischenstaatliches 
Verhandlungsorgan

Das INB erarbeitet die 
Vertragstexte und 
handelt diese aus.

COP | Conference of the Parties | Konferenz der  
Vertragsparteien

COPs sind Verhandlungstreffen der FCTC-Vertragsparteien, 
die der Überprüfung und Beschleunigung der Umsetzung 
der Maßnahmen dienen. Alle auf der FCTC basierenden 
Dokumente wie Leitlinien und Protokolle werden hier disku-
tiert und verabschiedet.

9. World Confe-
rence on Tobacco or 

Health in Paris

Annahme der Resolution 
von Ruth Roemer und Judith 

Mackay über ein interna-
tionales Abkommen zur 

Tabakkontrolle

48. WHA

Idee eines internationa-
len Übereinkommens zur 
Tabakkontrolle wird für 

offiziell erklärt

49. WHA

Arbeitsauftrag an 
WHO-Generaldirektor 
Hiroshi Nakajima, die 

Ausarbeitung der FCTC 
einzuleiten

51. WHA

Gro Harlem Brundtland 
wird zur WHO-Generaldi-

rektorin ernannt und erklärt 
die globale Tabakkontrolle zur 

Priorität der WHO 

52. WHA

Gründung einer Arbeits-
gruppe und des INB zur 

Erarbeitung und Verhand-
lung des Vertrags

53. WHA

Annahme des Entwurfs 
der Arbeitsgruppe und 
Beauftragung der Ver-

handlungen durch das INB 

1. INB-Versammlung

Veröffentlichung 
des ersten Entwurfs 
des Vertragstextes

2. INB-Versammlung

3. INB-Versammlung

4. INB-Versammlung

Veröffentlichung des 
zweiten Entwurfs des 

Vertragstextes

5. INB-Versammlung

29. Juni

letzter Tag der Unterzeich-
nung – 168 Staaten haben 

unterzeichnet

29. November

die FCTC erreicht die erforderlichen 
40 Ratifizierungen

16. Dezember

Deutschland ratifiziert

Veröffentlichung des 
überarbeiteten Entwurfs des 

Vertragstextes

6. INB-Versammlung

Weiterleitung des Vertragstextes an die WHA

56. WHA

Annahme des Vertragstextes

16. Juni

erster Tag der Unterzeichnung – 28 Staaten 
und die EU unterzeichnen

24. Oktober

Deutschland unterzeichnet

1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004
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FCTC-Konventionssekretariat

Das Konventionssekretariat unterstützt die Vertrags-
parteien bei der Umsetzung der FCTC und ist für die 
internationale Berichterstattung zuständig.

Leitlinien 

Leitlinien führen einzelne Bestimmungen (Artikel) näher aus 
und geben Empfehlungen zur Umsetzung der Maßnahmen. 
Sie werden von den Vertragsparteien in Zusammenarbeit 
mit Experten erarbeitet und während der COP verabschie-
det. Leitlinien sind völkerrechtlich nicht bindend.

Protokolle

Protokolle sind eigenständige Verträge, die erst nach der 
Ratifizierung durch die 40. Partei in Kraft treten. Im Gegen-
satz zu den Leitlinien ist ein Protokoll nach Inkrafttreten 
völkerrechtlich bindend. Das bisher einzige FCTC-Protokoll 
ist das Protokoll zur Unterbindung des unerlaubten Handels 
mit Tabakerzeugnissen.

Margaret Chan, WHO-Generaldirektorin, zum 
10. Jahrestag des Rahmenübereinkommens am 
27. Februar 2015

„Das WHO Rahmenübereinkommen ist das wich-
tigste und mächtigste Präventionsinstrument, 
das der Volksgesundheit zur Verfügung steht.“

27. Februar

Inkrafttreten der 
FCTC (90 Tage nach der 

40. Ratifizierung)

16. März

Inkrafttreten der FCTC 
für Deutschland

COP-2

Annahme der Leitlinien für 
die Umsetzung von Artikel 8 

Beschluss der Einrichtung eines 
INB zur Erarbeitung eines 

Protokolls zur Bekämpfung 
des illegalen Handels mit 

Tabakprodukten

COP-1

59. WHA

Beschluss der  
Einrichtung eines 

Konventions- 
sekretariats

1. und 2. INB-
Versammlung zur 
Aushandlung des  

Protokolls gegen den  
illegalen Handel

COP-3

Annahme der Leitlinien für 
die Umsetzung der Artikel 

5.3, 11 und 13

4. INB-Versammlung 
zur Aushandlung des 

Protokolls gegen den illegalen 
Handel

COP-4

Annahme der Leitlinien zur Umset-
zung von Artikel 12 und 14 sowie 

der vorläufigen Leitlinien zur 
Umsetzung der Artikel 9 und 10

3. INB-Ver-
sammlung zur 

Aushandlung des 
Protokolls gegen den 

illegalen Handel

Weltnicht- 
rauchertag

Thema ist die FCTC

5. INB-Versammlung 
zur Aushandlung des Proto-

kolls gegen den illegalen Handel

COP-5

Annahme des Protokolls zur Unter-
bindung des unerlaubten Handels 
mit Tabakerzeugnissen sowie der 

vorläufigen Leitlinien zur Umsetzung 
von Artikel 6

COP-6

Annahme der Leit linien 
zur Umsetzung von 

Artikel 6

10. Jahrestag des 
Rahmenübereinkommens 

Weltnichtrauchertag

Thema ist das Protokoll zur 
Unterbindung des unerlaubten 
Handels mit Tabakerzeugnissen

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
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Eindämmung der Einflussnahme  
der Tabakindustrie

FCTC-Leitlinien zu Artikel 5.3

Ergänzend zur FCTC erkennen die Vertragsparteien in den 
Leitlinien zu Artikel 5.3 den „fundamentalen und unüber-
brückbaren Widerspruch zwischen den Interessen der 
Tabakindustrie und des Gesundheitswesens“ an und emp-
fehlen u. a. folgende Maßnahmen:

 ■ Aufklärung über die Einflussnahme der Tabakindustrie auf 
die Einführung von Tabakkontrollmaßnahmen
 ■ Einschränkung der Beeinflussungsmöglichkeiten durch 
die Tabakindustrie und Transparenz aller Kontakte mit der 
Tabakindustrie
 ■ Verhinderung von Partnerschaften und nicht bindenden 
oder nicht vollstreckbaren freiwilligen Vereinbarungen 
mit der Tabakindustrie
 ■ Vermeidung von Interessenskonflikten von Regierungs-
vertretern und -angestellten sowie deren Berater und 
Auftragnehmer über u.a. das Verbot der Annahme von 
Geldzahlungen, Werbegeschenken oder Dienstleistungen 
sowie des Verbots der Teilnahme der Tabakindustrie an 
gesundheitsrelevanten Gremien und Arbeitsgruppen
 ■ Transparenz und umfassende Aufklärung über die Aktivi-
täten der Tabakindustrie

 ■ Denormalisierung und Reglementierung jeglicher als 
„unternehmerische Sozialverantwortung“ (Corporate 
Social Responsibility, CSR) beschriebenen Unternehmens-
kommunikation der Tabakindustrie, sofern diese nicht 
bereits unter Artikel 13 der FCTC verboten ist

 ■ Verhinderung staatlicher Unterstützung der Tabak-
industrie (Subventionen und Steuervorteile)

FCTC – Artikel 5 | Allgemeine Verpflichtungen

[…] (3) Bei der Festlegung und Durchführung ihrer gesundheits-
politischen Maßnahmen in Bezug auf die Eindämmung des 
Tabakgebrauchs schützen die Vertragsparteien diese Maß-
nahmen in Übereinstimmung mit innerstaatlichem Recht vor 
den kommerziellen und sonstigen berechtigten Interessen der 
Tabakindustrie. […]

Situation in Deutschland

Die Entwicklung und Umsetzung einer wirksamen Tabak-
kontrollpolitik wurden jahrzehntelang durch den größten 
Interessenverband der Tabakindustrie in Deutschland, den 
Verband der Cigarettenindustrie (VdC), entscheidend gestört und 
behindert. Der VdC löste sich im Jahr 2007 auf, nachdem der Ziga-
rettenhersteller Philip Morris seine Mitgliedschaft aufgekündigt 
hatte. Seit 2008 vertritt der Deutsche Zigarettenverband (DZV), 
der sich aus fünf der sieben ehemaligen VdC-Mitglieder zusam-
mensetzt, die Interessen der deutschen Tabakindustrie. 

Die Tabakkonzerne versuchen, über Kontakte zu Ministerien 
und Behörden die Politik zu beeinflussen. Diese Strategie wird 
aus ehemals vertraulichen Tabakindustriedokumenten deutlich, 
die im Rahmen US-amerikanischer Haftungsprozesse öffentlich 
verfügbar gemacht wurden. Die Empfehlungen der Leitlinien zu 
Artikel 5.3 zur Eindämmung der Einflussnahme der Tabakindustrie 
sind ethische Grundsätze der Politik gegenüber dem Lobbying 
der Tabakindustrie. Das Bundesgesundheitsministerium und das 
Bundesministerium für Ernährung und Landwirtschaft haben als 
erste Ministerien in Deutschland auf ihren Webseiten die Treffen 
mit der Tabaklobby aufgeführt – ein erster Schritt zur Implemen-
tierung von FCTC-Artikel 5.3 und seiner Leitlinien. 

Da die meisten Entscheidungen in der Tabakpolitik inzwischen auf 
EU-Ebene fallen, verlagerte sich der Tabaklobbyismus nach Brüssel. 
Am Beispiel der Verhandlungen zu der im Jahr 2014 verabschiede-
ten Tabakproduktrichtlinie (TPR), die in allen EU-Mitgliedstaaten 
Herstellung, Verkauf und Präsentation von Tabakprodukten regu-
liert, zeigt sich, wie stark die Tabakindustrie die Politik beeinflusst. 
Ursprünglich sollte die TPR unter anderem die Standardverpackung 
für Tabakprodukte (Plain Packaging) einführen und die Sichtbarkeit 
von Tabakprodukten am Verkaufsort abschaffen (Display Ban). 
Diese beiden Punkte wurden während der drei Jahre anhalten-
den Verhandlungen in der Europäischen Kommission aufgrund 
intensiven Lobbyings seitens der Tabakindustrie fallengelassen. 
Analysen der TPR-Entwürfe belegen, dass Interessenvertreter den 
Text der verabschiedeten TPR signifikant beeinflusst haben. Allein 
Philip Morris International (PMI) – dessen geheime Dokumente 
bezüglich der Lobbystrategie zur TPR im Jahr 2013 an die Öffentlich-
keit gelangten – beschäftigte mehr als 160 Lobbyisten, die sich mit 
einem Drittel der Parlamentsmitglieder zu persönlichen Gesprächen 
trafen, und gab 1,25 Millionen Euro aus, um die TPR zu untergraben. 
Ein Sprecher des Europäischen Parlaments bezeichnete die TPR 
als „eines der am heftigsten von Interessengruppen beeinflussten 
Dossiers in der Geschichte der EU-Institutionen“.



USA
■ Emergency Committee for American Trade (ECAT)
■ National Foreign Trade Council (NFTC)
■ United States Council for International Business (USCIB)

Portugal
■ International Tobacco Growers‘ Association (ITGA)

Frankreich
■ Association des Praticiens du Droit des Marques et des Modèles (APRAM)
■ Business Action to Stop Counterfeiting and Piracy (BASCAP)
■ European Tobacco Growers Association (UNITAB)
■ International Chamber of Commerce (ICC)

Niederlande
■ European Carton Makers Association (ECMA)
■ European Cigar Manufacturers Association (ECMA)
■ Tobacco Vapor Electronic Cigarette Association (TVECA)

Vereinigtes Königreich
■ Electronic Cigarette Industry Trade Association (ECITA)
■ European Association of Trade Mark Owners (MARQUES)
■ European Travel Retail Confederation (ETCR)

Belgien | Brüssel
■ Association of Communication Companies (ACC)
■ Union of European Practitioners in Intellectual Property (Union-ip)
■ Businesseurope 
■ Confédération Européenne des Détaillants en Tabac (CEDT)
■ Confederation of European Community Cigarette Manufacturers (CECCM)
■ Cooperation Centre for Scienti�c Research Relative to Tobacco (CORESTA) 
■ European Association of Communications Agencies (EACA)
■ European Communities Trade Mark Association (ECTA)
■ European Farmers European Agri-Cooperatives (COPA-COGECA)
■ European Federation of Food, Agriculture and Tourism Trade Unions (EFFAT)
■ European Federation of Tobacco Processors (FETRATAB)
■ European Flavour Association (EFFA)
■ European Magazine Media Association (EMMA)
■ European Rolling Paper Association (ERPA)
■ European Smokeless Tobacco Council (ESTOC)
■ European Smoking Tobacco Association (ESTA)
■ Federation of European Direct and Interactive Marketing (FEDMA)
■ TransAtlantic Business Dialogue (TABD)

Deutschland
■ American Chamber of Commerce in Germany (AmCham Germany) | Berlin
■ Bund für Lebensmittelrecht und Lebensmittelkunde e. V. (BLL) | Berlin
■ Bundesverband der Deutschen Industrie e. V. (BDI) | Berlin
■ Bundesverband der Zigarrenindustrie e. V. (BdZ) | Bonn
■ Bundesverband Großhandel, Außenhandel, Dienstleistungen e. V. (BGA) | Berlin
■ Bundesverband des Tabakwaren-Einzelhandels e. V. (BTWE) | Köln
■ Bundesverband Deutscher Buch- Zeitungs- und Zeitschriften-Grossisten e. V. | Köln
■ Bundesverband Deutscher Tabakp�anzer e. V. | Neuried
■ Bundesverband Deutscher Tabakwaren-Großhändler und Automatenaufsteller e. V. (BDTA) | Köln
■ Bundesvereinigung der Deutschen Ernährungsindustrie e. V. (BVE) | Berlin
■ Cigar Coalition Europe (CCE) | Bonn
■ Deutsche Vereinigung für gewerblichen Rechtsschutz und Urheberrecht (GRUR) | Köln
■ Deutscher Brauer-Bund e. V. (DBB) | Berlin
■ Deutscher Hotel- und Gaststättenverband e. V. (DEHOGA) | Berlin
■ Deutscher Verband der Aromenindustrie e. V. (DVAI) | Berlin
■ Deutscher Zigarettenverband (DZV) | Berlin
■ Europäischer Tabakwaren-Großhandels-Verband e. V. (ETV) | Köln
■ Arbeitsgemeinschaft Deutscher Verkehrs�ughäfen (ADV) | Berlin
■ Gewerkschaft Nahrung, Genuss, Gaststätten (NGG) | Hamburg
■ Handelsverband Deutschland (HDE) | Berlin
■ Mineralölwirtschaftsverband e. V. | Berlin
■ Mittelständische Unternehmen der Tabakwirtschaft e. V. (MUT) | Nürnberg
■ Organisation Werbungtreibende im Markenverband (OWM) | Berlin
■ Verband der Deutschen Automatenindustrie e. V. (VDAI) | Berlin
■ Verband der deutschen Rauchtabakindustrie e. V. (VdR) | Bonn
■ Verband Deutscher Zeitschriftenverleger e. V. (VDZ) | Berlin
■ Verband des eZigarettenhandels e. V. (VdeH) | Seevetal
■ Vereinigung des Rohtabak-Import- und Großhandels e. V. | Bremen
■ Wirtschaftsverband Papierverarbeitung e. V. (WPV) | Darmstadt
■ Zentralverband der deutschen Werbewirtschaft e. V. (ZAW) | Berlin 
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Einflussnahme auf die europäische Tabakproduktrichtlinie  
 Verbände der Tabakindustrie,  tabakindustrie-assoziierte Organisationen
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Tabaksteuererhöhungen

Situation in Deutschland 

 ■ Tabaksteuer | Die Tabaksteuer beinhaltet eine Mengen- und 
eine Wertsteuer: Die Mengensteuer ist ein fester Betrag, der 
pro Zigarette erhoben wird. Die Wertsteuer ist eine proportio-
nale Steuer auf den Handelspreis/Kleinverkaufspreis. 

 ■ Kleinverkaufspreis (KVP) | Der KVP ist der vom Hersteller fest-
gelegte Preis, zu dem die Ware im Handel verkauft wird. Dieser 
beinhaltet den Wirtschaftsanteil für Industrie und Handel und 
Kosten wie Steuern und die Umweltabgabe für die Entsorgung 
der Verpackung. 
 ■ Mindeststeuern auf Zigaretten | Die EU legte mit der 
Richtlinie 92/79/EWG vom 19. Oktober 1992 eine Mindest-
verbrauchsteuer auf Zigaretten fest. Seit dem 1. Januar 2014 
muss die Mindestverbrauchsteuer (Tabak-Mengensteuer plus 
Tabak-Wertsteuer) gemäß der Richtlinie 2011/64/EU vom 
21. Juni 2011 mindestens 60 Prozent des gewichteten durch-
schnittlichen KVP sowie mindestens 90 Euro je 1 000 Stück 
Zigaretten betragen. 
 ■ Gewichteter durchschnittlicher Kleinverkaufspreis | Dieser 
Wert wird vom Statistischen Bundesamt aus dem Klein-
verkaufswert des Vorjahres geteilt durch die Menge an 
verkauften Zigaretten errechnet und veröffentlicht. 

 ■ Tabaksteuererhöhungen seit 2002 | Von 2002 bis 2005 fanden 
deutliche Erhöhungen der Tabaksteuer um jährlich rund 10 bis 
16 Prozent statt. Von 2006 bis 2010 blieb die Tabaksteuer 
weitgehend gleich. Von 2011 bis 2015 gab es mit jährlich etwa 
zwei Prozent sehr geringe Tabaksteuererhöhungen. Weitere 
Erhöhungen der Tabaksteuer sind nicht geplant. 

 ■ Aktuelle Zigarettenpreise | Im Jahr 2015 kostet eine Packung 
mit 19 Zigaretten (Premiumsegment) durchschnittlich 
5,40 Euro. Davon entfallen 3,04 Euro (56 Prozent) auf die 
Tabaksteuer und 86 Cent (16 Prozent) auf die Mehrwertsteuer. 
Die Wirtschaft erhält 1,50 Euro (28 Prozent).

 ■ Unterschiedliche Besteuerung | Feinschnitt für selbstge-
drehte Zigaretten, Zigarillos und Zigarren sowie Pfeifentabak 
(inklusive Wasserpfeifentabak) werden wesentlich niedriger 
besteuert als Zigaretten.

Signifikante Erhöhungen der Tabaksteuer 
sind das effektivste Mittel, um den Tabak-
konsum zu senken.

FCTC-Leitlinien zu Artikel 6

Die Leitlinien zu Artikel 6 empfehlen den Vertragsparteien 
ergänzend zur FCTC unter anderem folgende Maßnahmen:

 ■ Jährliche Anpassung der Tabaksteuern unter Einbezug der 
Inflation und der Entwicklung des Einkommenswachs-
tums

 ■ Verfolgen eines Langzeitplans der Tabakbesteuerung, um 
sowohl die Gesundheit der Bevölkerung zu verbessern, als 
auch die Steuereinnahmen zu vermehren
 ■ Eine vergleichbare Besteuerung aller Tabakprodukte, 
insbesondere derjenigen Produkte, die Konsumenten als 
Ersatz für ein anderes Tabakprodukt dienen können

FCTC – Artikel 6 | Preisbezogene und steuerliche Maß-
nahmen zur Verminderung der Nachfrage nach Tabak

(1) Die Vertragsparteien erkennen an, dass preisbezogene und 
steuerliche Maßnahmen ein wirksames und wichtiges Mittel 
zur Verminderung des Tabakkonsums in verschiedenen Bevöl-
kerungsgruppen, insbesondere bei jungen Menschen, sind.

(2) […] soll jede Vertragspartei ihre nationalen Gesund-
heitsziele betreffend die Eindämmung des Tabakgebrauchs 
berücksichtigen und Maßnahmen beschließen oder gegebe-
nenfalls aufrechterhalten; hierzu kann Folgendes gehören: 

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

b) das Verbot oder gegebenenfalls die Einschränkung des 
Verkaufs und/oder der Einfuhr von steuer- und zollfreien 
Tabak erzeugnissen […].

(3) Die Vertragsparteien teilen in ihren regelmäßigen Berich-
ten an die Konferenz der Vertragsparteien nach Artikel 21 
ihre Steuersätze auf Tabakerzeugnisse und die Entwicklun-
gen beim Tabakkonsum mit.
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 Zigarettenkonsum (Netto-Bezug von Steuerzeichen, in Milliarden Stück) und  Tabaksteuer (Durchschnitt, in Cent/Zigarette)  
in Deutschland | nach Erhebungsjahren | Daten: Statistisches Bundesamt 

Zigarettenpreise in der Europäischen Union 
Eine Packung Zigaretten kostet durchschnittlich  
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Stand: 2015
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Rauchfreie Umwelt

Situation in Deutschland

 ■ Arbeitsstättenverordnung (ArbStättV) | Die seit dem 
25. August 2004 geltende ArbStättV verpflichtet in § 5 den 
Arbeitgeber, die nicht rauchenden Beschäftigten vor den 
Gesundheitsgefahren durch Tabakrauch zu schützen, indem 
er ein allgemeines oder ein auf einzelne Bereiche der Arbeits-
stätte beschränktes Rauchverbot erlässt. „Arbeitsstätten mit 
Publikumsverkehr“ (und damit die Gastronomie) sind von dieser 
Regelung ausgenommen.

 ■ Bundesnichtraucherschutzgesetz (BNichtrSchG) | Das 
BNichtrSchG vom 20. Juli 2007 verbietet das Rauchen in öffentli-
chen Einrichtungen des Bundes, im öffentlichen Personenverkehr 
und in Personenbahnhöfen des öffentlichen Personenverkehrs. 
Erlaubt ist die Einrichtung von Raucherräumen.

 ■ Nichtraucherschutzgesetze der Bundesländer | Sie wurden im 
Zeitraum von Juli 2007 bis Juli 2008 erlassen und verbieten das 
Rauchen in öffentlichen Einrichtungen, in Gesundheits-, Kultur-, 
Sport- und Bildungseinrichtungen sowie in gastronomischen 
Betrieben.

 ■ Gastronomie | In der Gastronomie gibt es in den meisten 
Bundesländern Ausnahmeregelungen für Raucherräume und 
Raucherkneipen. Nach Klagen von Gastronomiebetreibern ent-
schied das Bundesverfassungsgericht am 30. Juli 2008, dass der 
Gesundheitsschutz Vorrang vor ökonomischen Interessen hat. 
Ein umfassendes Rauchverbot sei demnach verfassungsgemäß. 
Werden Ausnahmen gewährt, müssen diese verhältnismäßig 
sein. In den meisten Bundesländern sind daher Einraum-Gastro-
nomiebetriebe mit einer Gastfläche kleiner als 75 Quadratmeter 
vom Rauchverbot ausgenommen, sofern keine Personen unter 
18 Jahren Zutritt haben, keine „zubereiteten Speisen“ gereicht 
werden und der Betrieb deutlich als Rauchergaststätte gekenn-
zeichnet ist. Diskotheken, zu denen nur Personen über 18 Jahren 
Zutritt haben, dürfen in der Regel Raucherräume einrichten, in 
denen sich jedoch meist keine Tanzfläche befinden darf. In drei 
Bundesländern gelten umfassende Nichtraucherschutzgesetze, 
die das Rauchen in der Gastronomie ohne Ausnahme verbieten: 
in Bayern seit August 2010, im Saarland seit Dezember 2011 
und in Nordrhein-Westfalen seit Mai 2013.
 ■ Spielplätze | Das Rauchen auf Spielplätzen ist in Heidelberg 
seit Oktober 2005 verboten; in Karlsruhe seit Juni 2011. Bayern, 
Nordrhein-Westfalen, Brandenburg und das Saarland haben 
das Rauchverbot auf Spielplätzen in ihre Landesnichtraucher-
schutzgesetze aufgenommen.
 ■ E-Zigaretten | Die Europäische Union stellt es ihren Mitglied-
staaten bei der Umsetzung der Richtlinie 2014/40/EU frei, den 
Nichtraucherschutz auch auf E-Zigaretten zu beziehen.

FCTC-Leitlinien zu Artikel 8

Ergänzend zur FCTC empfehlen die Leitlinien unter anderem 
folgende Maßnahmen zur Unterstützung der Vertragspar-
teien bei der Umsetzung des Rahmenübereinkommens:

 ■ Vollständige Unterbindung des Rauchens an allen Arbeits-
plätzen in geschlossenen Räumen und an geschlossenen 
öffentlichen Orten, da es kein unbedenkliches Niveau für 
die Belastung mit Tabakrauch gibt
 ■ Verzicht auf Lüftungs- und Filteranlagen sowie Verzicht 
auf die Einrichtung von Raucherbereichen, da diese 
unwirksam sind
 ■ einfache, klare und durchsetzbare Gesetzgebung 
zum Schutze der Bevölkerung vor der Belastung mit 
Tabakrauch
 ■ gute Planung und angemessene Mittel zur Umsetzung
 ■ Einbindung der Zivilgesellschaft in den Entwicklungs-, 
Umsetzungs- und Durchsetzungsprozess

 ■ Überwachung der Umsetzung und Durchsetzung sowie 
ihrer Auswirkungen

 ■ Stärkung und Ausweitung des Schutzes der Bevölkerung 
vor der Belastung durch Tabakrauch

FCTC – Artikel 8 | Schutz vor Passivrauchen

(1) Die Vertragsparteien erkennen an, dass wissenschaft-
liche Untersuchungen eindeutig bewiesen haben, dass 
Passivrauchen Tod, Krankheit und Invalidität verursacht.

(2) Jede Vertragspartei beschließt in Bereichen bestehender 
innerstaatlicher Zuständigkeit nach innerstaatlichem Recht 
wirksame gesetzgeberische, vollziehende, administrative 
und/oder sonstige Maßnahmen zum Schutz vor Passiv-
rauchen am Arbeitsplatz in geschlossenen Räumen, in 
öffentlichen Verkehrsmitteln, an geschlossenen öffentlichen 
Orten und gegebenenfalls an sonstigen öffentlichen Orten, 
führt solche Maßnahmen durch und setzt sich auf anderen 
Zuständigkeitsebenen aktiv für die Annahme und Durchfüh-
rung solcher Maßnahmen ein.
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Zustimmung der deutschen Bevölkerung zu einem Rauchverbot in Gaststätten |  „Grundsätzlich begrüße ich ein Rauchverbot in 
Gaststätten.“,  „Das Rauchverbot in Gaststätten sollte auch für E-Zigaretten gelten.“ | Daten: GfK 2014

Rauchverbote in Restaurants und Bars  
in der Europäischen Union 

 kein Rauchverbot in Restaurants und Bars,  
 partielles Rauchverbot in Restaurants,  
 kein Rauchverbot in Bars,  
 partielles Rauchverbot in Restaurants und Bars,  
 umfassendes Rauchverbot in Restaurants, partielles Rauchverbot in Bars,  
 umfassendes Rauchverbot in Restaurants und Bars 

Stand: 2014
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Die Zustimmung zu einem Rauchverbot 
in Gaststätten ist von 67 Prozent vor 
dessen Einführung im Jahr 2007 auf 
81 Prozent im Jahr 2014 gestiegen.
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Produktregulierung

Situation in Deutschland

Aktuelle Regulierung | Die Richtlinie 2001/37/EG der 
Europäischen Union, die in Deutschland in Form der Tabak-
produkt-Verordnung umgesetzt wurde, beinhaltet folgende 
Begrenzungen und Angaben:

 ■ Höchstmengen pro Zigarette: 10 Milligramm Teer, 1 Milli-
gramm Nikotin, 10 Milligramm Kohlenmonoxid
 ■ Aufdruck dieser Angaben auf der Packungsseite, mindestens 
10 Prozent der Fläche
 ■ Bekanntgabe aller Inhaltsstoffe, die bei der Herstellung ver-
wendet werden, mit Angabe der Menge, der Gründe für die 
Verwendung sowie der toxikologischen Daten der Substanzen 

Zukünftige Regulierung | Bis zum 20. Mai 2016 muss die euro-
päische Richtlinie 2014/40/EU (Tabakproduktrichtlinie, TPR) 
umgesetzt werden. Sie misst dem Gesundheitsschutz hohe 
Bedeutung bei, insbesondere, um den Tabakkonsum bei jungen 
Menschen zu senken, und setzt verschiedene Vorgaben der FCTC 
um. Sie beinhaltet neue Vorschriften zu:

 ■ Inhaltsstoffen und Emissionen
 ■ Zusatzstoffen
 ■ Warnhinweisen
 ■ Verpackung und Menge des Inhalts
 ■ Erscheinungsbild des Erzeugnisses
 ■ grenzüberschreitendem Verkauf
 ■ neuartigen Tabakerzeugnissen
 ■ elektronischen Zigaretten
 ■ pflanzlichen Raucherzeugnissen

FCTC-Leitlinien zu den Artikeln 9 und 10

Zur Verringerung der Attraktivität und des Abhängikeits-
potentials der Produkte empfehlen die partiellen Leitlinien 
zur Umsetzung der Artikel 9 und 10 unter anderem folgende 
Maßnahmen:

 ■ Pflicht zur Veröffentlichung einer Liste aller verwendeten 
Inhaltsstoffe und der Gründe ihrer Verwendung

 ■ Informationen zum verwendeten Tabak (Sorte etc.)
 ■ Angabe der Kontaktdaten der Hersteller

 ■ Verbot von Zusatzstoffen, die das Produkt schmackhafter 
machen (süßende Substanzen, Aromen, Gewürze etc.), 
färbenden Zusatzstoffen, Zusatzstoffen, die den Eindruck 
erwecken, die Erzeugnisse hätten einen gesundheitlichen 
Nutzen (Vitamine etc.) sowie Zusatzstoffen, die mit Energie 
und Vitalität assoziiert werden (Koffein, Guarana etc.)
 ■ Angaben zu Designmerkmalen
 ■ Zigaretten sollten einem RIP-Standard (Standard zur Redu-
zierung des Brandrisikos) entsprechen
 ■ Öffentliche Zugänglichkeit zu Informationen über giftige 
Bestandteile und Emissionen

FCTC – Artikel 9 | Regelung bezüglich der Inhaltsstoffe 
von Tabakerzeugnissen

Die Konferenz der Vertragsparteien schlägt in Abstimmung 
mit zuständigen internationalen Stellen Leitlinien für die 
Prüfung und Messung der Inhaltsstoffe und Emissionen 
von Tabakerzeugnissen sowie für die Regelung bezüglich 
dieser Inhaltsstoffe und Emissionen vor. Jede Vertragspartei 
beschließt nach Genehmigung durch die zuständigen nati-
onalen Behörden wirksame gesetzgeberische, vollziehende 
und administrative oder sonstige Maßnahmen für diese 
Prüfung und Messung und für diese Regelung und führt 
solche Maßnahmen durch.

FCTC – Artikel 10 | Regelung bezüglich der Bekanntgabe 
von Angaben über Tabakerzeugnisse 

Jede Vertragspartei beschließt in Übereinstimmung mit 
ihrem innerstaatlichen Recht wirksame gesetzgeberische, 
vollziehende, administrative oder sonstige Maßnahmen, die 
von Herstellern und Importeuren von Tabakerzeugnissen 
die Bekanntgabe von Angaben zu den Inhaltsstoffen und 
Emissionen von Tabakerzeugnissen gegenüber amtlichen 
Stellen verlangen, und führt solche Maßnahmen durch. 
Jede Vertragspartei beschließt darüber hinaus wirksame 
Maßnahmen zur Veröffentlichung von Angaben über die 
toxischen Bestandteile der Tabakerzeugnisse und der Emis-
sionen, die von ihnen ausgehen können, und führt solche 
Maßnahmen durch.



Inhaltsstoffe und Emissionen
■ Emissionshöchstwerte:

■ 10 mg Teer je Zigarette
■ 1 mg Nikotin je Zigarette
■ 10 mg Kohlenmonoxid je Zigarette

■ P�icht zur Veröffentlichung einer Liste
der Inhaltsstoffe mit Mengenangabe

Zusatzstoffe
(gilt nur für Zigaretten und Drehtabak)

Verbot von
■ charakteristischen Aromen
■ Vitaminen und sonstigen Zusatzstoffen,

die einen gesundheitlichen Nutzen 
suggerieren

■ Koffein, Taurin u. a. Zusatzstoffen, die mit Energie
und Vitalität in Verbindung gebracht werden

■ den Rauch färbenden Zusatzstoffe
■ inhalationserleichternden Zusatzstoffen
■ unverbrannt schädlichen Zusatzstoffen
■ Aromen in Filter, Papier, Packung, Kapsel etc.,

mit denen sich Geruch oder Geschmack der 
Zigarette verändern lassen

Warnhinweise
■ kombinierte Warnhinweise 

(aus Bild und Text)
■ mindestens 65 % der Vorder- und 

Rückseite der Verpackung

Verpackung
■ Verbot folgender Merkmale:

■ irreführende Angaben
■ Ähnlichkeit zu Lebensmittel oder 

Kosmetikprodukt
■ Suggestion von Umweltverträglichkeit

■ vorgeschriebene Verpackungsform:
■ Zigaretten: Quader
■ Drehtabak: Quader, Zylinder oder Beutel

■ vorgeschriebener Verschlussmechanismus   
■ Mindestinhalt:

■ Zigaretten: 20 Stück
■ Tabak: 30 g

■ Track- & Tracing-System (Verhinderung des Schmuggels)

Grenzüberschreitender Verkauf über das Internet
(gilt auch für E-Zigaretten und Liquids)
■ darf verboten werden
■ Registrierung des Verkäufers notwendig
■ Alterskontrolle

P�anzliche Raucherzeugnisse
■ Warnhinweis notwendig
■ Verbot irreführender Bezeichnungen

Elektronische Zigaretten 
(gilt für nikotinhaltige E-Zigaretten, 
die nicht als Entwöhnungsprodukte 
lizensiert sind)
■ P�icht zur Veröffentlichung einer Liste 

der Inhaltsstoffe und Emissionen
■ Angaben zu Nikotinmenge und -aufnahme
■ gleichmäßige Nikotinabgabe
■ Höchstmengen:

■ für E-Zigarette: 2 ml Füllvolumen
■ für Nachfüllbehälter: 10 ml Füllvolumen
■ für Nikotingehalt: max. 20 mg/ml

■ E-Zigaretten und Nachfüllbehälter: 
kinder-, manipulations- und auslaufsicher

■ Beipackzettel zu schädlichen Wirkungen
■ Verbot folgender Aromen:

■ Vitamine und Zusatzstoffe, die einen 
gesundheitlichen Vorteil suggerieren

■ Koffein, Taurin und andere stimulierende Mischungen
■ Zusatzstoffe mit färbenden Eigenschaften 

für die Emissionen
■ inhalationserleichternde Zusatzstoffe
■ in unverbrannter Form schädliche Zusatzstoffe

■ Warnhinweis zu Suchtpotential von Nikotin
■ Werbeverbot in TV, Hörfunk, Print; 

Verbot von Sponsoring
Neuartige Tabakerzeugnisse
■ Meldep�icht
■ Informationen zu 

■ Toxizität
■ Suchtpotential
■ Attraktivität
■ Verbraucherverhalten
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Vorschriften zu Tabakerzeugnissen, elektronischen Zigaretten und pflanzlichen Raucherzeugnissen durch Richtlinie 2014/40/EU
Diese Vorschriften muss Deutschland bis zum 20. Mai 2016 umsetzen.
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Warnhinweise

Situation in Deutschland

Aktuelle Regulierung | Die Richtlinie 2001/37/EG der Europäi-
schen Union schreibt folgende Warnhinweise vor: 

 ■ allgemeiner Warnhinweis (30 Prozent einer Packungsbreitseite)
 ■ ergänzender Warnhinweis (40 Prozent der anderen 
Packungsbreitseite)

Zukünftige Regulierung | Ab dem 20. Mai 2016 fordert die Richt-
linie 2014/40/EU:

 ■ bei Rauchtabakerzeugnissen kombinierte Warnhinweise 
(Bild und Text), die 65 Prozent der Vorder- und Rückseite der 
Verpackung einnehmen und sich an der Oberkante befinden 
(dreijährige Übergangsregelung: bei Steuerzeichen an der Ober-
kante kann Fotografie unterhalb des Steuerzeichens angebracht 
werden), sowie einen jährlichen Wechsel der Warnhinweise
 ■ bei Zigarren, Zigarillos und Pfeifentabak Verzicht auf Farbfoto-
grafie möglich
 ■ bei rauchlosen Tabakprodukten Textwarnhinweise

Übergangsregelung: Vor dem 20. Mai 2016 gemäß Richtlinie 
2001/37/EG produzierte Tabakerzeugnisse dürfen bis zum 
20. Mai 2017 verkauft werden.

Die EU-Mitgliedstaaten haben über die Vorgaben der Richtlinie 
2014/40/EU hinausgehend die Möglichkeit, eine standardisierte 
Verpackung einzuführen.

Beispiele für durch die Richtlinie 2014/40/EU  
vorgeschriebene kombinierte Warnhinweise

FCTC-Leitlinien zu Artikel 11

Ergänzend zur FCTC empfehlen die Leitlinien unter anderem 
folgende Maßnahmen:

 ■ Anbringung von Warnhinweisen auf Vorder- und Rück-
seite im oberen Teil der Packung
 ■ Nutzung farbiger bildlicher Warnhinweise
 ■ Breite Auswahl an Inhalten der Warnhinweise und 
regelmäßiger Wechsel von Gestaltung und Inhalt, um 
Gewöhnungseffekten vorzubeugen

 ■ Verbot von irreführenden Bezeichnungen, Zahlen und 
Symbolen
 ■ Einführung der standardisierten Verpackung zur Erhö-
hung der Erkennbarkeit und Wirkung der Warnhinweise

FCTC – Artikel 11 | Verpackung und Etikettierung von 
Tabakerzeugnissen

(1) Jede Vertragspartei beschließt innerhalb eines Zeitraums 
von drei Jahren […] wirksame Maßnahmen und führt solche 
[…] durch, um sicherzustellen, dass 

a) die Verpackungen […] von Tabakerzeugnissen den Verkauf 
nicht mit Mitteln fördern, die falsch, irreführend, täuschend 
oder geeignet sind, einen falschen Eindruck über deren 
Eigenschaften, gesundheitliche Auswirkungen, Gefahren 
oder Emissionen zu erwecken […].

b) auf jeder Packung müssen […] gesundheitsrelevante 
Warnhinweise angebracht sein, die auf die schädlichen 
Auswirkungen des Tabakgebrauchs hinweisen […]. Diese 
Warnhinweise […]

ii) müssen abwechselnd erscheinen sowie
iii) groß und deutlich sicht- und lesbar sein,
iv) sollen 50 % oder mehr der Hauptflächen abdecken, müs-
sen jedoch mindestens 30 % der Hauptflächen einnehmen,
v) können in Form von bildlichen Darstellungen oder Pikto-
grammen gestaltet sein […].



Warnhinweis 
■ an Oberkante
■ auf Vorder- und

Rückseite
■ 65 % der Fläche

Warnhinweis 
■ an Oberkante
■ auf Vorder- und

Rückseite
■ 75 % der Fläche

Mindestgröße
des Warnhinweises
■ Höhe: 44 mm
■ Breite: 52 mm

Markenlogo
■ erlaubt

Packungsfarbe
■ Außen: Pantone 448C
■ Innen: weiß

Markenlogo
■ verboten

Verschluss
■ Klappdeckel (Flip-top)
Packungsgröße
■ Höhe: 85–125mm
■ Breite: 55–82mm
■ Tiefe: 20–42mm

Markenname
■ Schriftart: Lucida Sans
■ Schriftschnitt: nicht fett, kursiv etc.;

nur Anfangsbuchstabe groß
■ Schriftgröße: maximal 14 pt
■ Schriftfarbe: Pantone Cool Gray 2C

Europäische Union (ab Mai 2016) Australien (seit 2012)

Farbgebung der Verpackung
■ durch Hersteller

Verschluss
■ Scharnier des Deckels 

muss sich an der 
Rückseite der Verpackung 
be�nden

Gestaltung des Markennamens
■ durch Hersteller
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Kiribati

Nepal
75 %

Mauritius
65 %Namibia

56 %

Belgien
56 %

Schweiz
56 %

Liechtenstein
56 %
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60 %
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82,5 %
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65 %
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Brasilien
65 %

Uruguay
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65 %

Turkmenistan
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Standardisierte Verpackung
Australien: seit 2012
Großbritanien: ab 2016
Irland: ab 2017

Finnland: im Gespräch (2015)
Türkei: im Gespräch (2015)
Singapur: öffentliche Konsultation (2015)
Südafrika: angekündigt (2015)

Frankreich: im Abstimmungsprozess (ab 2016)
Neuseeland: im Abstimmungsprozess (2015)
Norwegen: im Konsultationsprozess (2015)
Schweden: vorgeschlagen (2015)
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Vorschriften für die Verpackung  entsprechend der europäischen Richtlinie 2014/40/EU  
und  standardisierte Verpackung in Australien

Vorschriften für Warnhinweise weltweit |  keine Warnhinweise,  Text-Warnhinweise,  kombinierte Warnhinweise (bis 50 Prozent 
der Vorder- und Rückseite),  kombinierte Warnhinweise (über 50 Prozent der Vorder- und Rückseite),  keine Daten | Stand: 2014 

Bildliche Warnhinweise 
motivieren zum Rauch-
stopp und halten Jugend-
liche davon ab, mit dem 
Rauchen zu beginnen.
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Aufklärung und Information

Situation in Deutschland

In Deutschland sind in der Aufklärung und Informationsvermitt-
lung an die Öffentlichkeit sowie bei Schulungsprogrammen zur 
Eindämmung des Tabakkonsums in erster Linie aktiv: 

 ■ Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung (BZgA) | 
Umfangreiche Informationsmaterialien zur Förderung des 
Nichtrauchens (http://www.bzga.de)

 ■ Deutsches Krebsforschungszentrum (DKFZ) | Umfangreiche 
Informationen zum Rauchen, zum Rauchstopp und zur Tabak-
kontrollpolitik (http://www.tabakkontrolle.de)

 ■ Deutsche Hauptstelle für Suchtfragen (DHS) | Materialien zum 
Rauchen und zur Tabakabhängigkeit sowie Weiterbildungen in 
der Suchthilfe (http://www.dhs.de)
 ■ Deutsches Netz Rauchfreier Krankenhäuser & Gesund-
heitseinrichtungen e. V. (DNRfK) | Fortbildungen für 
Gesundheitsberufe und Entwöhnungsprogramm für Auszubil-
dende in Pflegeberufen (astra) (http://www.dnrfk.de, http://
www.astra-programm.de)
 ■ Initiativen der Länder | Tabakpräventionsprogramme unter 
Einbeziehung unterschiedlicher Akteure wie beispielsweise 
Ministerien, Ärzteverbände, Krankenkassen, Selbsthilfegrup-
pen, Schulen und Kommunen
 ■ Schulen | Nichtraucherwettbewerbe für Schulklassen, wie 
beispielsweise „Be Smart – Don’t Start“ und Präventionskam-
pagnen (http://www.besmart.info/be-smart)
 ■ Krankenkassen | Informationen zu den durch Rauchen verur-
sachten Gesundheitsschäden, Hilfe zum Rauchstopp
 ■ Medizinische Fachgesellschaften, Ärzteverbände | Informati-
onen zum Rauchen und zum Rauchstopp sowie Fortbildungen 
zur Tabakentwöhnung
 ■ Verlage und Gesundheitsportale | Informationen zum Rau-
chen und zum Rauchstopp

FCTC-Leitlinien zu Artikel 12

An der Erarbeitung der Leitlinien zu Artikel 12 war Deutsch-
land federführend beteiligt. Ergänzend zur FCTC konkretisieren 
die Leitlinien zu Artikel 12 unter anderem: 

 ■ Entwicklung und Durchführung von Aufklärungsprogram-
men mit folgenden Eigenschaften:

 ■ zielgruppenspezifisch
 ■ hohe Häufigkeit/Dauer
 ■ fortlaufende Überarbeitung
 ■ große Bandbreite von Medienträgern
 ■ integrierte Evaluierung

 ■ fortlaufende Schulung von Multiplikatoren

FCTC – Artikel 12 | Aufklärung, Information, Schulung 
und Bewusstseinsbildung in der Öffentlichkeit 

Jede Vertragspartei fördert […] die Bewusstseinsbildung in 
der Öffentlichkeit in Fragen der Eindämmung des Tabakge-
brauchs. Zu diesem Zweck beschließt jede Vertragspartei 
wirksame gesetzgeberische […] Maßnahmen und führt solche 
Maßnahmen durch, um Folgendes zu fördern:

a) einen breiten Zugang zu wirksamen und umfassenden 
Programmen zur Aufklärung und Bewusstseinsbildung […]

b) die Bewusstseinsbildung […] über die Gesundheitsrisiken von 
Tabakkonsum und Passivrauchen und über die Vorteile der Auf-
gabe des Tabakkonsums und eines tabakfreien Lebens […]

c) den öffentlichen Zugang […] zu einem vielfältigen Angebot 
an Informationen über die Tabakindustrie […]

d) wirksame und geeignete Programme zur Schulung […], 
die sich an Mitarbeiter des Gesundheitswesens, Wohl-
fahrtsmitarbeiter, Sozialarbeiter, Medienvertreter, Erzieher, 
Entscheidungsträger, Verwaltungsmitarbeiter […] richten;

e) die Bewusstseinsbildung bei öffentlichen und privaten Stel-
len und nichtstaatlichen Organisationen, die keine Verbindung 
zur Tabakindustrie haben, und deren Mitwirkung bei der Ausar-
beitung und Durchführung sektorübergreifender Programme 
und Strategien zur Eindämmung des Tabakgebrauchs […]

f) die Bewusstseinsbildung […] über die nachteiligen gesund-
heitlichen, wirtschaftlichen und umweltrelevanten Folgen 
der Tabakproduktion und des Tabakkonsums.

http://www.bzga.de
http://www.tabakkontrolle.de
http://www.dhs.de
http://www.dnrfk.de
http://www.astra-programm.de
http://www.astra-programm.de
http://www.besmart.info/be-smart


Raucher Nichtraucher

38,3 %
48,9 %

25,5 %

50,0 %
41,8 %

59,1 %

11,7 % 9,3 % 15,4 %

31,6 %

53,3 %

15,1 %
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Wahrnehmung von Aufklärungskampagnen durch Männer (  nie,  selten/manchmal,  häufig/sehr häufig)  
und Frauen (  nie,  selten/manchmal,  häufig/sehr häufig) | nach Rauchstatus | Daten: ITC 2011

Beispiele für Initiativen, die Aufklärung leisten 
und Informationen zum Rauchen bieten

Aufklärungskampagnen haben in 
Deutschland eine geringe Reichweite: 
Fast 90 Prozent der Bevölkerung bemer-
ken diese nie oder nur manchmal.

Für Aufklärungskampagnen stehen in 
Deutschland jährlich ein bis vier Millionen 
Euro zur Verfügung, demgegenüber investiert 
die Tabakindustrie jährlich rund 200 Millionen 
Euro in Werbung für ihre Produkte.

Rauchfrei-Kampagne der BZgA | Zentrale Elemente sind 
die Informationsplattformen http://www.rauch-frei.info 
und http://www.rauchfrei-info.de, die zielgruppenspe-
zifisch für Jugendliche bzw. Erwachsene umfangreiche 
Informationen zum Rauchen und zum Rauchstopp sowie 
Online-Ausstiegsprogramme bieten. Auch für Mitarbeiter 
medizinischer und pädagogischer Berufe sowie für Bera-
tungsstellen und Betriebe stellt die rauchfrei-Kampagne 
Informationsbroschüren zur Verfügung.

WHO-Kollaborationszentrum für Tabakkontrolle im 
Deutschen Krebsforschungszentrum | Seine Hauptauf-
gaben bestehen darin, auf der Basis wissenschaftlicher 
Studien über das Ausmaß des Tabakkonsums sowie 
über die gesundheitlichen und ökonomischen Folgen 
des Rauchens zu informieren und die Umsetzung evi-
denzbasierter Maßnahmen zur 
Verringerung des Tabakkonsums 
in Deutschland voranzutreiben.

Weltnichtrauchertag | Er wurde 1987 von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) ins Leben gerufen 
und steht jedes Jahr – am 31. Mai – unter einem anderen Motto. Viele Nichtraucherinitiativen und 

-vereine sowie Gesundheitseinrichtungen führen an diesem Tag Informationsveranstaltungen durch 
und laden zur Beteiligung an Aktionen ein. Diese werden in Deutschland von der Deutschen Krebs-
hilfe e. V. und dem Aktionsbündnis Nichtrauchen koordiniert.

http://www.rauch-frei.info
http://www.rauchfrei-info.de
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Beteiligung der Zivilgesellschaft

Situation in Deutschland 

In Deutschland sind mehrere Nichtregierungsorganisationen im 
Nichtraucherschutz und in der Tabakprävention aktiv: 

 ■ Ärztlicher Arbeitskreis Rauchen und Gesundheit e. V. (ÄARG) | 
Im ÄARG engagieren sich seit 1971 mehrere Hundert Ärztin-
nen und Ärzte aktiv in der Tabakprävention.
 ■ Nichtraucher-Initiative Deutschland e. V. (NID) | Die 1988 
gegründete NID setzt sich seit den 1990er Jahren für kon-
sequenten Nichtraucherschutz am Arbeitsplatz und in der 
Wohnung ein. 
 ■ Aktionsbündnis Nichtrauchen e. V. (ABNR) | Das ABNR ging im 
Jahr 2003 als Zusammenschluss von elf großen nichtstaatli-
chen Gesundheitsorganisationen aus der 1992 gegründeten 
Koalition gegen das Rauchen hervor. Das ABNR hat zum Ziel, 
Maßnahmen zur Eindämmung der Gesundheitsgefahren durch 
das Rauchen und Passivrauchen auf politischer Ebene anzure-
gen, zu fördern und zu begleiten.
 ■ Forum Rauchfrei | Das im Jahr 2000 gegründete Forum Rauch-
frei fordert die Politik auf, Maßnahmen zur Eindämmung des 
Tabakkonsums zu ergreifen.
 ■ Unfairtobacco.org | Unfairtobacco.org wurde im Jahr 2004 unter 
dem Namen „Kampagne Rauchzeichen!" gegründet und ist ein 
Projekt der Berliner Landesarbeitsgemeinschaft Umwelt und 
Entwicklung (Blue 21 e. V.). Zentrale Themen sind die Umweltzer-
störung und die Menschenrechtsverletzungen durch Tabakanbau.

FCTC-Leitlinien zu den Artikeln 12, 20 und 23

An der Erarbeitung der Leitlinien zu Artikel 12 war Deutsch-
land federführend beteiligt. Zu den Artikeln 20 und 23 
liegen keine Leitlinien vor.

Ergänzend zur FCTC konkretisiert die Leitlinie zu Artikel 12 
unter anderem: 

 ■ Einbindung der Zivilgesellschaft in Planung, Ent-
wicklung, Durchführung und Monitoring von 
Aufklärungsprogrammen
 ■ Verpflichtung der Tabakindustrie zu Transparenz hinsicht-
lich ihrer Strategien, Aktivitäten und Erzeugnisse

FCTC – Artikel 12 | Aufklärung, Information, Schulung 
und Bewusstseinsbildung in der Öffentlichkeit

Jede Vertragspartei fördert und stärkt […] die Bewusstseins-
bildung in der Öffentlichkeit in Fragen der Eindämmung des 
Tabakgebrauchs. Zu diesem Zweck beschließt jede Vertrags-
partei wirksame gesetzgeberische […] Maßnahmen und 
führt solche Maßnahmen durch, um Folgendes zu fördern: 
[…]

e) die Bewusstseinsbildung bei öffentlichen und privaten 
Stellen und nichtstaatlichen Organisationen, die keine Ver-
bindung zur Tabakindustrie haben, und deren Mitwirkung 
bei der Ausarbeitung und Durchführung sektorübergrei-
fender Programme und Strategien zur Eindämmung des 
Tabakgebrauchs […]

FCTC – Artikel 20 | Forschung, Überwachung und Infor-
mationsaustausch

(3) […] Jede Vertragspartei bemüht sich um […]

b) die Zusammenarbeit mit zuständigen internationalen 
und regionalen zwischenstaatlichen Organisationen und 
anderen Stellen, einschließlich staatlicher und nicht-
staatlicher Stellen, bei der regionalen und weltweiten 
Tabaküberwachung und dem Austausch von Informationen 
[…]

FCTC – Artikel 23 | Konferenz der Vertragsparteien

(5) Die Konferenz der Vertragsparteien prüft regelmäßig die 
Durchführung des Übereinkommens […]. Zu diesem Zweck 
wird sie wie folgt tätig: […]

g) sie ersucht gegebenenfalls um die Dienste und Mitarbeit 
zuständiger und einschlägiger Organisationen und Organe 
im System der Vereinten Nationen und anderer internati-
onaler und regionaler zwischenstaatlicher Organisationen 
und nichtstaatlicher Organisationen und Gremien sowie um 
die von diesen zur Verfügung gestellten Informationen als 
ein Mittel zur Stärkung der Durchführung des Übereinkom-
mens […]



Ärztlicher Arbeitskreis Rauchen und Gesundheit e. V. (ÄARG) ■ Eching ■ 1971

Bundesärztekammer (BÄK) ■ Berlin ■ 1947

Bundesvereinigung Prävention und Gesundheitsförderung e. V. (BVPG) ■ Bonn ■ 1954

Deutsche Gesellschaft für Kardiologie e. V. (DGK) ■ Düsseldorf ■ 1927

Deutsche Gesellschaft für Pneumologie und Beatmungsmedizin e. V. (DGP) ■ Berlin ■ 1926

Deutsche Hauptstelle für Suchtfragen (DHS) ■ Hamm ■ 1947

Deutsche Herzstiftung e. V. ■ Frankfurt am Main ■ 1979

Deutsche Krebsgesellschaft e. V. (DKG) ■ Berlin ■ 1951

Deutsche Krebshilfe e. V. ■ Bonn ■ 1974

Deutsche Lungenstiftung e. V. ■ Langenhagen ■ 1994

Deutsches Krebsforschungszentrum (DKFZ) ■ Heidelberg ■ 1964
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Mitgliedsorganisationen des Aktionsbündnisses Nichtrauchen (ABNR) 
 Sitz,  Gründungsjahr

Beispiele für das Engagement von  
Nichtregierungsorganisationen (NGO)

Deutsches Krebsforschungszentrum und Aktionsbündnis 
Nichtrauchen, unterstützt von fast 50 medizinischen und 
wissenschaftlichen Fachgesellschaften und Institutionen | 
Memorandum zur gesetzlichen Regulierung von nikotinhal-
tigen und nikotinfreien E-Zigaretten | 2015

Forum Rauchfrei und MdB Lothar Binding | Protest gegen 
den Reemtsma Liberty Award | 2015 

Unfairtobacco.org | Pub-
likation „Strategien der 
Tabakindustrie: Werbekam-
pagnen, Klagen, politische 
Einflussnahme" | 2015
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Tabakwerbeverbote

Situation in Deutschland

 ■ Lebensmittel- und Bedarfsgegenständegesetz (heute  
Vorläufiges Tabakgesetz) | 15. August 1974 

 ■ Verbot von Tabakwerbung im Rundfunk und Fernsehen
 ■ Verbot von Tabakwerbung, die das Rauchen als gesund-
heitlich unbedenklich, anregend für das körperliche 
Wohlbefinden oder als nachahmenswert darstellt

 ■ Verbot von Tabakwerbung, die Jugendliche zum Rauchen 
veranlasst

 ■ Neufassung des Lebensmittel- und Bedarfsgegenstände-
gesetzes | 9. September 1997

 ■ Verbot von Tabakwerbung, die Tabakerzeugnisse als natür-
lich oder naturrein darstellt

 ■ Vierter Rundfunkänderungsstaatsvertrag | 1. April 2000
 ■ Verbot des Sponsorings von Rundfunk- und Fernsehsendun-
gen durch Hersteller von Tabakerzeugnissen 

 ■ Jugendschutzgesetz | 23. Juli 2002
 ■ Tabakwerbeverbot im Kino vor 18 Uhr

 ■ Gesetz zur Verbesserung des Schutzes junger Menschen vor 
Gefahren des Alkohol- und Tabakkonsums | 23. Juli 2004

 ■ Verbot der kostenlosen Abgabe von Zigaretten
 ■ Erstes Gesetz zur Änderung des Vorläufigen Tabakgeset-
zes (Umsetzung der europäischen Richtlinie 2003/33/EG) | 
29. Dezember 2006

 ■ Verbot von Werbung für Tabakerzeugnisse in Zeitungen und 
Zeitschriften, soweit diese nicht ausschließlich für im Tabak-
handel tätige Personen bestimmt sind

 ■ Verbot von Tabakwerbung im Internet
 ■ Verbot des Sponsorings von Rundfunkprogrammen 
und grenzüberschreitenden Veranstaltungen durch 
Tabakhersteller

 ■ Verbot der kostenlosen Verteilung von Tabakprodukten auf 
grenzüberschreitenden Veranstaltungen

 ■ Zweites Gesetz zur Änderung des Vorläufigen Tabakgeset-
zes (Umsetzung der europäischen Richtlinie 2007/65/EG) | 
13. Juli 2010

 ■ Verbot von Produktplatzierung (Product Placement)  
zugunsten von Tabakprodukten oder deren Herstellern  
und Anbietern

 ■ Europäische Richtlinie 2014/40/EU | Umsetzung bis zum 
20. Mai 2016

 ■ Die Kennzeichnung der Packung und der Außenverpackung 
selbst dürfen keine Elemente oder Merkmale aufweisen, die 
das Tabakprodukt bewerben.

 ■ Weitere Vorschriften zur Standardisierung der Verpackung 
dürfen erlassen werden, sind aber nicht vorgeschrieben.

FCTC-Leitlinien zu Artikel 13

Die Leitlinien zu Artikel 13 empfehlen unter anderem:

 ■ Ausstellungsverbot an Verkaufsorten (Display Ban)
 ■ Verbot von Zigarettenautomaten
 ■ Einführung einer standardisierten Verpackung
 ■ Verbot von Brand Stretching (Übertragung von Tabakmar-
kennamen auf Nicht-Tabakprodukte) und Brand Sharing 
(Übertragung von Markennamen von Nicht-Tabakproduk-
ten auf Tabakprodukte)

FCTC – Artikel 13 | Tabakwerbung, Förderung des Tabak-
verkaufs und Tabaksponsoring

[…] (2) Jede Vertragspartei erlässt in Übereinstimmung mit 
ihrer Verfassung […] ein umfassendes Verbot aller Formen 
von Tabakwerbung, Förderung des Tabakverkaufs und 
Tabaksponsoring. […]

(4) Als Mindestanforderung […]

a) verbietet jede Vertragspartei alle Formen von Tabakwer-
bung […], die mit Mitteln für ein Tabakerzeugnis werben, die 
falsch, irreführend, täuschend oder geeignet sind, einen fal-
schen Eindruck über dessen Eigenschaften, gesundheitliche 
Auswirkungen, Gefahren oder Emissionen zu erwecken;

b) verlangt jede Vertragspartei, dass jegliche Tabakwerbung 
[…] und […] Sponsoring […] mit gesundheitsrelevanten oder 
sonstigen geeigneten Warnhinweisen […] verbunden sind;

c) schränkt jede Vertragspartei den Einsatz von […] Anreizen 
zum Kauf von Tabakerzeugnissen durch die Öffentlichkeit ein;

d) verlangt jede Vertragspartei die Bekanntgabe von Aus-
gaben seitens der Tabakindustrie für noch nicht verbotene 
Werbung […]

f) verbietet jede Vertragspartei das Tabaksponsoring von 
internationalen Veranstaltungen[…]



Verbotene Tabakwerbemaßnahmen
■ Fernsehwerbung
■ Radiowerbung
■ Werbung in Printmedien
■ Werbung im Kino vor 18 Uhr
■ Sponsoring grenzüberschreitender Events
■ Öffentliche Internetwerbung
■ Produktplatzierung (Product Placement)

Inhaltsbeschränkungen
■ keine gesundheitsbezogene Werbung
■ keine gezielte Ansprache von Jugendlichen
■ keine irreführenden Angaben
■ keine Aussagen, die das Rauchen nachahmenswert erscheinen lassen
■ kein Hinweis auf „Natürlichkeit“ von Inhaltsstoffen

Erlaubte 
Tabakwerbemaßnahmen
■ Außenwerbung
■ Werbung am Verkaufsort
■ Werbung in Printmedien, die ausschließlich für den

Tabakhandel bestimmt sind oder Tabakprodukte betreffen
■ Werbung im Kino nach 18 Uhr
■ Sponsoring nicht grenzüberschreitender Events
■ Zugangsbeschränkte Internetseiten
■ Verkaufsförderung (Promotion)
■ Direkte Ansprache potentieller Kunden

(z. B. auf Events, über E-Mails etc.)
■ Ambient Media (im Lebensumfeld platzierte Werbeformen)
■ Brand Stretching/Brand Sharing
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In Deutschland  verbotene und  erlaubte Tabakwerbemaßnahmen 
sowie  Inhaltsbeschränkungen für Tabakwerbung

Verbote von Außenwerbung für Tabakprodukte  
in der Europäischen Union  
Außenwerbung für Tabakprodukte ist  

 erlaubt,  
 verboten (Fahrzeuge von Lieferanten ausgenommen),  
 verboten 

Stand: 2015
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Deutschland und Bulgarien sind die 
einzigen Länder in Europa, die noch 
Außenwerbung für Tabakprodukte 
zulassen.
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Förderung des Rauchausstiegs

Situation in Deutschland

In Deutschland gibt es über 3 400 Anbieter, die Hilfe beim Rauch-
stopp leisten. Anbieter mit unterschiedlichen Beratungs- und 
Therapieangeboten sind in der Datenbank http://www.anbieter-
raucherberatung.de anhand der Postleitzahl auffindbar. 

In den letzten Jahren haben sich verschiedene Tabakentwöh-
nungsprogramme und Unterstützungsmaßnahmen zum 
Rauchstopp etabliert:

 ■ Das Rauchfrei Programm | Bundesweit in vielen Städten ange-
botene Gruppentherapie über drei bis sieben Wochen.

 ■ Rauchfrei nach Hause?! | Eine Variante des Rauchfrei 
Programms, die speziell für rauchende Patienten in der medi-
zinischen Rehabilitation entwickelt wurde; es wird in Kliniken 
angeboten. 
 ■ Nichtraucher in sechs Wochen | Das vom Arbeitskreis Raucherent-
wöhnung der Universität Tübingen entwickelte Programm leistet 
in einem 6-wöchigen Kurs aktive Unterstützung beim Rauchstopp.

 ■ Internetbasierte Ausstiegsprogramme:
 ■ Die Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung (BZgA) bietet 
zielgruppenspezifisch für Jugendliche (http://www.rauch-frei.
info) und Erwachsene (http://www.rauchfrei-info.de) sowie für 
Schwangere (http://www.iris-plattform.de) Plattformen an.

 ■ SQUIN (http://www.squin.de) ist ein als Präventions- und 
Selbsthilfeleistung zertifiziertes Online-Gruppen-Programm 
von sechs bis sieben Wochen Dauer.

 ■ Telefonische Unterstützung beim Rauchstopp bietet das Rau-
chertelefon der BZgA unter 0800 8 31 31 31.

Für Therapeuten werden unter anderem folgende Fortbildungs-
programme angeboten:

 ■ Kursleiterschulung Rauchfrei-Programm des Institutes für The-
rapieforschung München (16 oder 32 Stunden)
 ■ Kursleiterschulung Tabakabhängigkeit und -entwöhnung inkl. 
Nichtraucher in sechs Wochen der Universitätsklinik Tübingen 
(20 Stunden)
 ■ Curriculum Qualifikation Tabakentwöhnung der Bundesärzte-
kammer (20 Stunden)

 ■ Suchtmedizinische Grundversorgung der Bundesärztekammer 
(50 Stunden)
 ■ ABC der Raucherberatung (16 Stunden mit Online Coaching), 
auch mit Schwerpunkt für Frauen und Schwangere.
 ■ Weniger ist mehr – rauchfrei von Anfang an! für Fachkräfte der 
Frühen Hilfen (17 Stunden mit Online Coaching)

FCTC Leitlinien zu Artikel 14

Ergänzend zur FCTC empfehlen die Leitlinien zu Artikel 14 
unter anderem folgende Maßnahmen:

 ■ Entwicklung und Verbreitung umfassender Leitlinien
 ■ Schaffung einer nachhaltigen Finanzierungsquelle für 
Hilfen zur Tabakentwöhnung

 ■ Massenkommunikations- und Aufklärungsprogramme 
 ■ Integration der Kurzberatung ins Gesundheitssystem
 ■ Anbieten eines Rauchertelefons
 ■ Bereitstellung von Medikamenten zur Tabakentwöhnung

FCTC – Artikel 14 | Maßnahmen zur Verminderung der 
Nachfrage im Zusammenhang mit Tabakabhängigkeit 
und der Aufgabe des Tabakkonsums

(1) Jede Vertragspartei erarbeitet und verbreitet geeignete, 
umfassende und integrierte Richtlinien auf der Grundlage 
wissenschaftlicher Erkenntnisse und bewährter Praktiken 
[…] und ergreift wirksame Maßnahmen zur Förderung 
der Aufgabe des Tabakkonsums und einer angemessenen 
Behandlung der Tabakabhängigkeit.

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

a) die Entwicklung und Umsetzung wirksamer Programme mit 
dem Ziel der Förderung der Aufgabe des Tabakkonsums […];

b) die Einbeziehung von Diagnose und Behandlung der 
Tabakabhängigkeit und Beratungsdiensten zur Aufgabe des 
Tabakkonsums in nationale Gesundheits- und Bildungspro-
gramme […];

c) die Schaffung von Programmen zur Diagnose, Beratung, 
Vorbeugung und Behandlung der Tabakabhängigkeit […]

d) die Zusammenarbeit mit anderen Vertragsparteien zur 
Erleichterung des Zugangs zu bezahlbaren Behandlungen 
der Tabakabhängigkeit […] einschließlich pharmazeutischer 
Produkte. […]

http://www.anbieter-raucherberatung.de
http://www.anbieter-raucherberatung.de
http://www.rauch-frei.info
http://www.rauch-frei.info
http://www.rauchfrei-info.de
http://www.iris-plattform.de
http://www.squin.de


Therapeutische Maßnahmen mit nachgewiesener Wirkung 
(Wirksamkeitsstudien liegen vor)

Therapeutische Maßnahmen, die nicht wirksam sind 
oder für die noch kein ausreichender Wirksamkeitsbeleg vorliegt

Ärztliche/zahnärztliche Kurzintervention 

Verhaltenstherapie

Telefonische Raucherberatung

Computer-/internetbasierte Ausstiegsprogramme

Medikamentöse Therapien:
Nikotinersatzstoffe und
nicht nikotinhaltige Medikamente (wie Bupropion und Vareniclin;
nur nach sorgfältiger Nutzen-Risiko-Abschätzung)

Entspannungstechniken, Atemübungen

Hypnose

Akupunktur

Kontingenzkontrakte (Vereinbarungen mit Therapeut/Freund/Partner)

Alternative Interventionen: 
Homöopathie, kräutermedizinische Behandlungen, 
alternativmedizinische Behandlungen
und andere

Das Deutsche Netz Rauchfreier Krankenhäuser & Gesund-
heitseinrichtungen (DNRfK e. V.) wurde bis 2010 als 
Modellprojekt des Bundesministeriums für Gesundheit 
gefördert. Bundesweit sind über 200 Kliniken und 
Gesundheitseinrichtungen eingebunden. Die Kran-
kenhäuser verpflichten sich, auf Basis der Standards 
des ENSH-Global Network for Tobacco Free Health 
Care Services Raucher (Patienten und Klinikper-
sonal) beim Rauchstopp zu unterstützen und ein 
rauchfreies Umfeld zu gewährleisten. Je nach 
Umsetzungsgrad der Standards können über ein 
Peer-Review-Verfahren ENSH-Global Zertifikate 
in Bronze und Silber und die internationale Gold 
Forum Membership erworben werden.

Gemeinsam mit der Hochschule Esslingen 
und dem Institut für Therapieforschung 
München entwickelt das DNRfK mit dem 
Modellprojekt „astra – Aktive Stressprä-
vention durch Rauchfreiheit in der Pflege“ 
ein Programm, das SchülerInnen in 
Pflegeberufen dabei unterstützt, rauchfrei 
zu werden und zu bleiben (http://www.
astra-programm.de). Pflegeschulen können 
mit dem astra-Programm Mitglied im DNRfK 
e. V. werden und so von der Implementierung 
in Schule und Praxis profitieren.
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Therapeutische Maßnahmen  
zur Tabakentwöhnung

Mitgliedseinrichtungen im Deutschen Netz Rauchfreier  
Krankenhäuser & Gesundheitseinrichtungen (DNRfK) 
Stand: September 2015
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http://www.astra-programm.de
http://www.astra-programm.de
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Bekämpfung des illegalen Tabakhandels

Situation in Deutschland

 ■ Der Großteil aller beschlagnahmten Schmuggelware sind 
Zigaretten.
 ■ Der Zoll beschlagnahmte im Jahr 2014 rund 140 Millionen 
Zigaretten, die für den Schwarzmarkt bestimmt waren.
 ■ Die Anzahl der Verfahren gegen Shisha-Café-Betreiber wegen 
Besitz und Verkauf von illegalem Wasserpfeifentabak steigt. 
Im Bezirk des Hauptzollamts Dortmund benutzen mehr als 
97 Prozent aller Shisha-Cafés Schmuggelware.
 ■ Die Tabakindustrie bewirbt weltweit „Codentify“, ein 12-stel-
liges Codesystem zur Kennzeichnung von Tabakprodukten. 
Codentify soll den Forderungen nach einem Verfolgungs- und 
Rückverfolgungssystem (Track- & Tracing-System) zur Kontrolle 
der Lieferkette entsprechen, das Steuermarkensystem ersetzen 
und darüber hinaus dem Konsumenten ermöglichen, erwor-
bene Tabakwaren auf Echtheit zu prüfen. Experten zufolge kann 
Codentify jedoch keineswegs die Lieferkette verfolgen und weist 
Sicherheitslücken auf, die unerlaubten Handel erleichtern. Eine 
weitere Kritik an Codentify ist, dass mit dem System die bisher bei 
den Regierungen liegende Macht und Technologie zum Einzug der 
Tabaksteuern auf die zu besteuernde Industrie übertragen würde.

FCTC – Artikel 15 | Unerlaubter Handel mit Tabak-
erzeugnissen

(1) Die Vertragsparteien erkennen an, dass die Unter-
bindung aller Formen des unerlaubten Handels mit 
Tabakerzeugnissen, einschließlich des Schmuggels, der 
unerlaubten Herstellung und der Fälschung, sowie die 
Erarbeitung und Umsetzung einschlägiger innerstaatlicher 
Rechtsvorschriften neben subregionalen, regionalen und 
weltweiten Übereinkünften wesentliche Elemente zur Ein-
dämmung des Tabakgebrauchs sind.

(2) Jede Vertragspartei beschließt wirksame gesetzge-
berische, vollziehende, administrative oder sonstige 
Maßnahmen und führt solche Maßnahmen durch, um 
sicherzustellen, dass alle Packungen und Verpackungen von 
Tabakerzeugnissen und alle Außenverpackungen solcher 
Erzeugnisse gekennzeichnet sind, um den Vertragsparteien 
die Feststellung der Herkunft der Tabakerzeugnisse zu 
erleichtern […]

(4) Mit Blick auf die Unterbindung des unerlaubten Handels 
mit Tabakerzeugnissen 

a) überwacht jede Vertragspartei den grenzüberschrei-
tenden Handel mit Tabakerzeugnissen, einschließlich des 
unerlaubten Handels […]

b) erlässt oder verschärft jede Vertragspartei Rechts-
vorschriften gegen den unerlaubten Handel mit 
Tabak erzeugnissen, […] die angemessene Strafen […] 
vorsehen;

c) ergreift jede Vertragspartei geeignete Maßnahmen, um 
sicherzustellen, dass alle beschlagnahmten Herstellungs-
geräte, gefälschten und geschmuggelten Zigaretten und 
sonstige Tabakerzeugnisse […] vernichtet […] werden

e) beschließt jede Vertragspartei gegebenenfalls Maß-
nahmen, um die Beschlagnahme des Erlöses aus dem 
unerlaubten Handel mit Tabakerzeugnissen zu ermöglichen. 
[…]

Das Protokoll zur Unterbindung des unerlaubten 
Handels mit Tabakerzeugnissen

Das Protokoll ist ein eigenständiger Vertrag, der Forderungen 
aus FCTC konkretisiert und ergänzt. Es fordert ein globales Ver-
folgungs- und Rückverfolgungssystem für Tabakerzeugnisse, 
um die Kontrolle der Lieferkette vom Hersteller zum Verkäufer 
zu gewährleisten und dem unerlaubten Handel vorzubeugen. 
Es stellt Maßnahmen vor, die die Strafverfolgung verbessern 
und den gegenseitigen Informationsaustausch sowie die län-
derübergreifende rechtliche Zusammenarbeit erleichtern. 

Das Protokoll wurde Ende 2012 von der fünften Konferenz der 
Vertragsparteien angenommen und im darauffolgenden Jahr 
von 53 Staaten und der Europäischen Union unterzeichnet. 
Lediglich neun dieser 54 Parteien haben bislang das Protokoll 
ratifiziert und somit völkerrechtlich bindend angenommen 
(Stand: August 2015), Deutschland ist nicht darunter. Das 
Protokoll tritt erst in Kraft, wenn 40 Unterzeichnende das 
Protokoll ratifiziert haben.
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Maßnahmen zur Bekämpfung des  
unerlaubten Handels mit Tabakprodukten





Tabakkontrolle in der  
Europäischen Union (EU) 8
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Punkte für Deutschland beim TCS-Ranking 
in den Jahren 2005, 2007, 2010 und 2013

Punktesystem der Tabakkontrollskala
Punkteverteilung auf verschiedene Bereiche der Tabakkontrolle

Deutschland hat das WHO-Rahmenübereinkommen zur Eindäm-
mung des Tabakgebrauchs (WHO Framework Convention on 
Tobacco Control, FCTC) nicht nur als souveräner Staat unter-
zeichnet und ratifiziert, sondern auch im Staatenverbund mit der 
Europäischen Union. Damit haben sich alle EU-Mitgliedstaaten 
völkerrechtlich bindend zur Einführung eines Katalogs von Tabak-
kontrollmaßnahmen verpflichtet. Einige Länder der EU setzen 
die in FCTC festgehaltenen Tabakkontrollmaßnahmen zügig und 
effektiv um, andere deutlich langsamer und wenig konsequent.

Eine internationale Gruppe von Tabakkontrollexperten entwi-
ckelte im Jahr 2004 die Tabakkontrollskala (Tobacco Control Scale, 
TCS), um die Tabakkontrollaktivitäten 
in europäischen Ländern zu bewer-
ten und miteinander zu vergleichen. 
Dabei erhält jede Tabakkontroll-
maßnahme eine bestimmte Anzahl 
von Punkten. Maßnahmen mit 
hoher Effektivität (z. B. hohe Ziga-
rettenpreise) erhalten eine höhere 
Punktzahl als Maßnahmen mit 
geringer Effektivität. Setzt ein Land 
die jeweilige Maßnahme in vollem 
Umfang um, erhält es die volle Punkt-
zahl. Bei teilweiser Umsetzung erhält 
ein Land nur einen Teil der maximalen 
Punktzahl. Die Situation in den einzel-
nen Ländern wurde 2004, 2005, 2007, 
2010 und 2013 überprüft.

An der Spitze der Skala stehen seit langem das Vereinigte König-
reich und Irland, die kontinuierlich Tabakkontrollmaßnahmen 
einführen, und auch Frankreich belegt einen der vorderen Plätze. 
Spanien, Ungarn und Bulgarien haben in den vergangenen Jahren 
ihre Tabakkontrollmaßnahmen intensiviert und stiegen infol-
gedessen in der TCS-Platzierung auf und belegten im Jahr 2013 
Plätze im oberen Feld. Deutschland hingegen wurde auf der TCS 
seit 2007 kontinuierlich herabgestuft, da es seither keine nen-
nenswerten Tabakkontrollmaßnahmen ergriffen hat, und belegte 
im Jahr 2013 den vorletzten Rang, nur noch gefolgt von Öster-
reich. Deutschland ist damit im europäischen Vergleich eines der 
Länder mit dem größten Handlungsbedarf in der Tabakkontrolle.

Die Tabakkontrollskala in Europa
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Punkte für ausgewählte Länder beim TCS-Ranking in den Jahren 2005, 2007, 2010 und 2013 |  Vereinigtes Königreich,  Irland,  
 Frankreich,  Spanien,  Ungarn,  Bulgarien,  Deutschland,  Österreich | nach Erhebungsjahren

TCS-Ranking der europäischen Länder
 Rang | Punkte:

30 35 756540 45 50 55 60 70

Stand: 2013
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Auf der Tabakkontrollskala belegt Deutschland seit 
Langem einen der letzten Plätze. Grund dafür ist, dass 
Deutschland seit Jahren keine neuen Tabakkontrollmaß-
nahmen eingeführt hat.
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Bedeutung des Zigarettenpreises beim Kauf der Zigarettenmarke für Jemalsraucher in ausgewählten EU-Ländern  
 sehr wichtig,  ziemlich wichtig,  nicht sehr wichtig,  überhaupt nicht wichtig |  mindestens geringe Bedeutung,  
 keine Bedeutung | Anteil der Befragten in Prozent | Daten: Eurobarometer 2014

Die Erhöhung des Zigarettenpreises – beispielsweise über die 
Tabaksteuer – ist die effektivste Maßnahme, um das Rauchen zu 
reduzieren. Steigt der Preis um 10 Prozent, sinkt der Raucheranteil 
um vier bis fünf Prozent, bei Jugendlichen sogar um bis zu 13 Pro-
zent. Je einfacher die Struktur der Tabaksteuer, desto effektiver 
sind die Steuererhöhungen. Ebenso wichtig ist die gleichmäßige 
Besteuerung aller Tabakprodukte: Wenn Zigaretten und Dreh-
tabak zur gleichen Zeit im gleichen Ausmaß teurer werden, beugt 
das dem Ausweichen auf das günstigere Produkt vor. Am effek-
tivsten sind regelmäßige, deutliche Erhöhungen der Tabaksteuer. 

Europaweit hat im Juli 2015 
Irland den höchsten Zigaretten-
preis (9,30 Euro/20 Zigaretten) 
und Bulgarien den niedrigsten 
(2,40 Euro/20 Zigaretten). 
Deutschland liegt mit 5,10 Euro 

dazwischen. Alle drei Länder haben den Preis über die letzten 
Jahre nur geringfügig erhöht (7 bis 12 Prozent). Im Vereinigten 
Königreich und in Ungarn hingegen stiegen die Zigarettenpreise 
im gleichen Zeitraum um 40 bis 50 Prozent. 

Mehr als zwei Drittel der befragten Raucher und Ex-Raucher 
gaben in einer europaweiten repräsentativen Umfrage im 
Jahr 2014 an, der Preis sei wichtig beim Zigarettenkauf. In den 
Ländern ist die Zustimmung unterschiedlich: In Bulgarien und 
Ungarn – die niedrige Zigarettenpreise haben – war der Preis für 

rund 90 Prozent wichtig, im Vereinigten 
Königreich und in Irland – die hohe 
Zigarettenpreise haben – nur für rund 
60 Prozent. In allen hier vorgestellten 
EU-Ländern mit Ausnahme von Frank-
reich sind mehr Bürger für eine höhere 
Tabaksteuer als dagegen.

Tabakpreis und Tabaksteuer in der EU

Signifikante Erhöhungen der Tabaksteuer 
verringern die Raucherquote und erhöhen 
gleichzeitig die Steuereinnahmen.
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Erhöhung des durchschnittlichen  
Zigarettenpreises von 2011 bis 2015 

0 % 20 %15 %10 %5 % 55 %30 %25 % 40 %35 % 45 % 50 %

 
und  Zustimmung der Bevölkerung zu Tabaksteuererhöhungen  
in Prozent | k. A.: keine Angabe 
Daten: Europäische Kommission 2011/2015, Eurobarometer 2014

Zigarettenpreise in ausgewählten EU-Ländern
Gewichteter Durchschnittspreis einer Packung mit 20 Zigaretten | Stand: 1. Juli 2015
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In Deutschland stieg die Tabaksteuer innerhalb der letz-
ten Jahre nur geringfügig. Weitere Erhöhungen sind nicht 
vorgesehen.
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Passivrauchbelastung am Arbeitsplatz in ausgewählten EU-Ländern |  mehr als fünf Stunden täglich,  1–5 Stunden täglich,  
 weniger als eine Stunde täglich,  gelegentlich,  nie/fast nie |  mindestens gelegentliche Belastung,  keine/fast keine 

Belastung | Anteil der Befragten in Prozent | Daten: Eurobarometer 2014

Das WHO Rahmenübereinkommen zur Eindämmung des Tabak-
gebrauchs (FCTC) fordert seine Mitgliedstaaten in Artikel 8 
dazu auf, eine rauchfreie Umwelt zu schaffen. Einen effektiven 
Nichtraucherschutz gewährleistet entsprechend den FCTC-Leit-
linien nur die vollständige Vermeidung von Tabakrauch. Andere 
Maßnahmen, einschließlich technischer Lüftungsverfahren, haben 
sich als wirkungslos erwiesen. Nichtraucherschutz soll gesetzlich 
festgeschrieben und Verstöße müssen geahndet werden. 

Viele EU-Länder verbieten das Rauchen 
auf öffentlichen Plätzen, in öffent-
lichen Gebäuden, am Arbeitsplatz 
und in der Gastronomie. Den 
umfassendsten Nichtraucherschutz 
haben Irland und das Vereinigte 
Königreich, den schlechtesten 
Schutz bietet Österreich. In 
Deutschland erlauben die meisten 

Bundesländer in der Gastronomie Raucherräume; lediglich Bayern, 
NRW und das Saarland haben in der Gastronomie ein Rauchverbot 
ohne Ausnahmeregelungen.

Laut einer europaweiten repräsentativen Umfrage im Jahr 2014 
sind im Vereinigten Königreich und in Irland 90 Prozent der 
Arbeitsplätze rauchfrei, lediglich in vier Prozent der Restaurants 
und fünf bis sechs Prozent der Bars wird geraucht. In Deutschland 
sind 80 Prozent der Arbeitsplätze rauchfrei. Jedoch wird in rund 

jeder dritten Bar geraucht. Österreich 
ist bezüglich des Nichtraucherschut-
zes noch das Schlusslicht Europas: An 
nahezu jedem zweiten Arbeitsplatz 
und in 44 Prozent der Restaurants 
und 74 Prozent der Bars wird geraucht. 
Ein umfassendes Rauchverbot in der 
Gastronomie tritt im Frühjahr 2018 

in Kraft.

Nichtraucherschutz in der EU

Nichtraucherschutzgesetze denormalisieren 
das Rauchen und senken dadurch den Rau-
cheranteil – vor allem unter Jugendlichen.
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Passivrauchbelastung in Kneipen/Bars  
innerhalb der letzten sechs Monate

0 % 20 %10 % 80 %30 % 50 %40 % 60 % 70 %

 
(Anteil der Befragten, die Kneipen/Bars besucht haben, in denen geraucht wurde) und  
Veränderung der Passivrauchbelastung in Kneipen/Bars von 2012 bis 2014 in Prozent:  Zunahme,  Abnahme | k. A.: keine Angabe 
Daten: Eurobarometer 2014

Absolute Rauchverbote in ausgewählten EU-Ländern |  ja,  nein 
Stand: 2015
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6 | ■ 0

5 | ■ -3

2 | ■ -1

8 | ■ -4

16 | ■ -8

28 | ■ -8

18 | ■ 7

43 | ■ 1

17 | ■ -1

18 | ■ 4

8 | ■ -79

23 | ■ -5

31 | ■ -17

43 | ■ -6

29 | ■ -8
21 | ■ 0

83 | ■ 3
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74 | ■ -1

6 | ■ -5

13 | ■ 1

78 | k. A.

9 | ■ -49
80 | ■  -2

37 | ■ -56

83 | ■ -8

49 | ■ 4
74 | ■ -1

In Deutschland ist der Nichtraucherschutz in der Gastro-
nomie Ländersache. Während Bayern, das Saarland und 
NRW einen umfassenden Schutz vor dem Passivrauchen 
bieten, ermöglichen in den anderen Bundesländern 
zahlreiche Ausnahmeregelungen das Rauchen in Bars 
und Kneipen.
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Wahrnehmung von Tabakwerbung innerhalb der letzten zwölf Monate in ausgewählten EU-Ländern |  häufig,  gelegentlich,  
 selten,  niemals |  Tabakwerbung wurde wahrgenommen,  Tabakwerbung wurde nicht wahrgnommen | Anteil der Befragten  

in Prozent | Daten: Eurobarometer 2014

Tabakwerbung im Fernsehen und Radio, in Printmedien und im 
Internet sowie das Sponsoring internationaler Veranstaltungen 
durch Tabakhersteller sind europaweit durch die EU-Richtlinie 
2003/33/EG verboten. 

Deutschland und Bulgarien sind die einzigen EU-Länder, die 
Tabakwerbung im öffentlichen Raum auf Plakaten (Außen-
werbung) erlauben. Dementsprechend präsent ist dort 
Tabakwerbung: Laut einer europaweiten repräsentativen 
Umfrage haben im Jahr 2014 in Deutschland und Bulgarien 
deutlich mehr als die Hälfte der Befragten Tabakwerbung wahr-
genommen; im Vereinigten Königreich und in Irland war es ein 
Drittel der Befragten und in Ungarn und Spanien nur ein Viertel. 

Erlaubt sind in den meisten EU-Ländern Promotion (Gewinn-
spiele, Aktionen etc.) und Werbung am Verkaufsort (Flyer, Poster, 
Aufsteller und Werbespots auf installierten Bildschirmen). Auch 

die Zigarettenverpackung selbst ist eine Werbefläche, denn sie 
dient dazu, das Interesse des Kunden zu wecken. 

Lediglich das Vereinigte Königreich, Irland und Ungarn verbieten 
das Ausstellen der Produkte am Verkaufsort (Display Ban). Dabei 
spricht sich der Großteil der europäischen Bevölkerung für ein 
solches Verbot aus – je nach Land 44 bis 81 Prozent. Das Verei-
nigte Königreich und Irland führen im Jahr 2016 beziehungsweise 
2017 mit der Standardverpackung eine weitere Beschränkung der 
Tabakwerbung ein.

Tabakwerbung in der EU

In Deutschland wird Tabakwerbung am 
häufigsten auf Plakaten wahrgenommen.



ÖsterreichDeutschlandBulgarienUngarnSpanienFrankreichIrland
Vereinigtes 
Königreich

TV und Radio
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Sponsoring internationaler Events
Sponsoring nationaler Events

Verkauf über Automaten
Ausstellung am Verkaufsort
Standardverpackung

Klassische
Werbung

Promotion und
Sponsoring

Weitere
Maßnahmen

2016 2017
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Wahrnehmung von Tabakwerbung  
innerhalb der letzten zwölf Monate

20 % 25 % 30 % 35 % 70 %40 % 45 % 50 % 55 % 60 % 65 %

 
(Anteil der Befragten, die Tabakwerbung wahrgenommen haben) und  

 Zustimmung der Bevölkerung zu einem Ausstellungsverbot von Tabakprodukten am Verkaufsort (Display Ban) in Prozent  
Daten: Eurobarometer 2014

 Verbotene und  erlaubte Tabakwerbemaßnamen in ausgewählten EU-Ländern 
Stand: 2015
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36 | ■ 75

33 | ■ 81

65 | ■ 72

22 | ■ 69

39 | ■ 68

36 | ■ 74

41 | ■ 58

33 | ■ 56

23 | ■ 62

28 | ■ 49

34 | ■ 55

42 | ■ 69

48 | ■ 56

38 | ■ 59

62 | ■ 46
49 | ■ 60

52 | ■ 61
41 | ■ 66

55 | ■ 44

34 | ■ 61

37 | ■ 68

32 | ■ 62

24 | ■ 63
60 | ■ 58

66 | ■ 52

31 | ■ 66

28 | ■ 72
21 | ■ 70

Deutschland hat eines der freizügigsten Tabakwerbever-
bote in der EU: Tabakwerbung auf Großplakaten in der 
Öffentlichkeit, am Verkaufsort und im Kino ist ebenso 
erlaubt wie Sponsoring nationaler Veranstaltungen 
sowie Promotion und weitere Aktivitäten, bei denen 
potentielle Kunden persönlich angesprochen werden.
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Entwicklung der Raucheranteile von 2006 bis 2014 und Maßnahmen zur Tabakkontrolle in ausgewählten EU-Ländern 
 Tabaksteuererhöhungen unter fünf Prozent,  Tabaksteuererhöhungen ab fünf Prozent,  Nichtraucherschutzgesetze,  
 Werbeverbote,  kombinierte Warnhinweise (aus Bild und Text) | nach Erhebungsjahren | Daten: Eurobarometer

Deutliche Preiserhöhungen, umfassende Werbeverbote sowie 
ein umfassender Nichtraucherschutz senken den Raucher-
anteil. Am effektivsten ist es, mehrere Maßnahmen gleichzeitig 
einzuführen, denn sie verstärken sich gegenseitig und wirken 
auf unterschiedliche Bevölkerungsgruppen. Dies zeigt auch ein 
Vergleich zur Einführung der Maßnahmen und der Entwicklung 
der Raucheranteile in ausgewählten EU-Ländern von 2006 bis 
2014. In den Ländern mit den umfangreichsten Tabakkontroll-
maßnahmen sank der Tabakkonsum am deutlichsten.

Das Vereinigte Königreich und Irland haben innerhalb der letzten 
zehn Jahre die Zigarettenpreise massiv erhöht, Rauchverbote 
und Werbeverbote verschärft, die Sichtbarkeit von Tabakwa-
ren am Verkaufsort verboten und bildliche Warnhinweise auf 
Zigarettenpackungen eingeführt. Die beiden Länder haben mit 
22 und 21 Prozent sehr geringe Raucheranteile. In beiden Län-
dern sank laut einer europaweiten repräsentativen Befragung 
zwischen 2006 und 2014 der Raucheranteil in der Bevölkerung 

um elf beziehungsweise acht Prozent. Auch in Ungarn, wo 
innerhalb der letzten zehn Jahre Rauchverbote im öffentlichen 
Raum und bildliche Warnhinweise eingeführt wurden und der 
Tabakpreis um mehr als 50 Prozent anstieg, sank der Raucher-
anteil um sechs Prozent. In Spanien und Österreich gab es 2014 
fünf Prozent weniger Raucher als im Jahr 2006. In Deutschland 
hingegen sank der Raucheranteil nur um drei Prozent, in Bulga-
rien und Frankreich um ein Prozent. 

Deutschland und Frankreich sind die einzigen Länder, in denen 
der Tabakkonsum zuletzt gestiegen ist – in Deutschland seit 
2009, in Frankreich seit 2012. Beide Länder haben in den letzten 
Jahren, abgesehen von geringfügigen Erhöhungen des Zigaret-
tenpreises, keine weiteren Tabakkontrollmaßnahmen ergriffen.

Raucheranteile und 
Tabakkontrollmaßnahmen in der EU

Irland war 2004 das erste Land welt-
weit, das ein umfassendes Rauchverbot 
am Arbeitsplatz einführte (einschließ-
lich der Gastronomie).

Aufgrund von Unterschieden im Aufbau der Tabak-
steuer sind die hier gezeigten Steuer erhöhungen 
nicht in allen Ländern gleichzeitig eine vom Staat 
vorgenommene Tabakkontrollmaßnahme. Beispiels-
weise können sie in Frankreich auch eine Folge von 
Preiserhöhungen durch die Tabakindustrie sein mit 
dem Ziel, den Profit zu erhöhen.
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Raucheranteil der Bevölkerung  
im Alter von 15 Jahren und älter

10 % 20 %15 % 40 %25 % 35 %30 %

 
und Veränderung des Raucheranteils von 2006 bis 2014  
in Prozent:  Zunahme,  Abnahme | k. A.: keine Angabe
Daten: Eurobarometer 2006 und 2014
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22 | ■ -11

21 | ■ -8

11 | ■ -7

19 | ■ -7

22 | ■ -11

30 | ■ -6

26 | ■ -8

25 | ■ 1

29 | ■ -5

32 | ■ -1

21 | ■ -5

25 | ■ -1

23 | ■ -6

23 | ■ -9

27 | ■ -3
28 | ■ -7

25 | ■ -4
21 | ■ -4

26 | ■ -5

30 | ■ 7

21 | ■ -10

33 | ■ k. A.

30 | ■ -6
27 | ■  -4

35 | ■ -1

38 | ■ -4

20 | ■ -5
31 | ■ 0

Alle EU-Staaten müssen die neue EU-Richtlinie für Tabak-
produkte (2014/40/EU) bis Mai 2016 in nationales Recht 
umsetzen. Deutschland sollte diese Gelegenheit nutzen, 
um ein Verbot von Tabakaußenwerbung einzuführen 
und die Verwendung von E-Zigaretten in Nichtraucher-
bereichen zu verbieten.



124  Tabakatlas Deutschland 2015

Anteil der täglich rauchenden  
15-jährigen Jungen

5 % 15 %10 % 25 %20 %

 
und Veränderung des Raucheranteils von 2005/2006 bis 2009/2010  
in Prozent:  Zunahme,  Abnahme | k. A.: keine Angabe | Daten: HBSC 2005/2006 und 2009/2010

Die meisten Raucher haben ihre erste Zigarette vor dem 
18. Lebensjahr probiert. Bei Jugendlichen beeinflusst Nikotin 
anhaltend die sich entwickelnden Gehirnbereiche. Je früher ein 
Mensch mit Rauchen beginnt, desto größer ist die Wahrschein-
lichkeit, abhängig zu werden. Deshalb ist es besonders wichtig, 
vor allem Heranwachsende vom Rauchen abzuhalten.

In Österreich und Ungarn haben laut einer repräsentativen 
internationalen Befragung zum Gesundheitsverhalten von 
Schulkindern aus dem Jahr 2009/2010 (HBSC-Report) etwa 30 bis 
40 Prozent der 13-jährigen Schulkinder jemals geraucht und rund 
20 Prozent der 15-Jährigen rauchen täglich. In Irland und in den 
Ländern Großbritanniens hingegen habennur etwa 20 Prozent 

der 13-Jährigen jemals geraucht und nur rund 10 Prozent der 
15-Jährigen rauchen täglich. In Deutschland hat jedes fünfte 
13-jährige Schulkind jemals geraucht und jeder zehnte 15-Jäh-
rige raucht täglich. In den englischsprachigen Ländern und in 
Österreich rauchen mehr 15-jährige Mädchen täglich als Jungen. 
Lediglich in Frankreich und Ungarn ist es umgekehrt und in 
Deutschland bestehen zwischen Jungen und Mädchen in diesem 
Alter keine Unterschiede im Rauchverhalten.

Vor allem Irland und die Länder Großbritanniens, aber auch 
Deutschland, konnten den Anteil der täglich rauchenden 15-jäh-
rigen Schulkinder von 2005/2006 auf 2009/2010 deutlich senken. 

Rauchende Kinder und Jugendliche  
in der EU
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6 | ■ -3

10 | ■ -2

8 | ■ 0

9 | ■ -5

7 | ■ 3

15 | ■ -4
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k. A. | k. A.

13 | ■ -1
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k. A. | k. A.
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Anteil der 11-Jährigen (  Jungen,  Mädchen) und 13-Jährigen (  Jungen,  Mädchen), die jemals geraucht haben,  
in ausgewählten EU-Ländern | Daten: HBSC 2009/2010

Anteil der täglich rauchenden  
15-jährigen Mädchen

5 % 15 %10 % 25 %20 %

 
und Veränderung des Raucheranteils von 2005/2006 bis 2009/2010  
in Prozent:  Zunahme,  Abnahme | k. A.: keine Angabe | Daten: HBSC 2005/2006 und 2009/2010
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9 | ■ 3
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8 | ■ -3

k. A. | k.  A.
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In Deutschland hat sich der Anteil der rauchenden Kinder 
und Jugendlichen zwischen 2005/2006 und 2009/2010 
verringert, jedoch rauchten im Jahr 2009/2010 immer 
noch 15 Prozent der 15-Jährigen mindestens einmal in 
der Woche und jeder Zehnte rauchte täglich.
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Politischer Wille

Maßnahmen

Wirkung

Zustimmung
in der Bevölkerung

Ziel:
Senkung des Raucheranteils
■ Einstieg verhindern
■ Ausstieg fördern
■ Schutz vor Passivrauchen

z. B.
■ Steuererhöhungen 
■ Nichtraucherschutz
■ Produktregulierung
■ Werbeverbote
■ Jugendschutz
■ Au�lärung
■ Entwöhnungsangebote

z. B. Verbesserte Luftqualität
in der Gastronomie

z. B. Zustimmung zu
rauchfreien Gaststätten

Kommunikation
der wissenschaftlichen EvidenzLobbying durch Tabakindustrie

Rückblick

In Deutschland wurden zwischen 2002 und 2008 mehrere Maß-
nahmen umgesetzt, die dazu beigetragen haben, dass weniger 
geraucht wird. 

Besonders deutlich ist die Veränderung bei Jugendlichen und jun-
gen Erwachsenen, da immer weniger junge Menschen mit dem 
Rauchen anfangen. So ist der Raucheranteil unter Jugendlichen 
(12 bis 17 Jahre) von 27,5 Prozent im Jahr 2001 auf 9,7 Prozent 
im Jahr 2014 gesunken und in einem ähnlichen Zeitraum (2003 
bis 2012) stieg das Durchschnittsalter, in dem mit dem regelmä-
ßigen Rauchen begonnen wird, von 14,2 Jahren auf 15,1 Jahre. 
Unter den jungen Erwachsenen (18 bis 25 Jahre) rauchten im 
Jahr 2001 bei den Männern noch 46,7 Prozent, 2012 nur noch 
37,7 Prozent; bei den jungen Frauen sank der Raucheranteil von 
42,2 Prozent im Jahr 2001 auf 32,6 Prozent im Jahr 2012. In der 
Erwachsenenbevölkerung (25 bis 69 Jahre) sank der Raucheran-
teil aufgrund weiterrauchender Erwachsener etwas weniger ab: 
Bei den Männern von 38,4 Prozent im Jahr 2003 auf 34,4 Prozent 
im Jahr 2011 und bei den Frauen von 32,0 Prozent im Jahr 2003 
auf 29,3 Prozent im Jahr 2011. 

Seit 2008 wurden in Deutschland – abgesehen von Verbesse-
rungen der bestehenden Nichtraucherschutzgesetze in Bayern, 
dem Saarland und in Nordrhein-Westfalen – keine politischen 
Maßnahmen zur Unterstützung dieses Trends zum Nichtrauchen 
unternommen. Der Zigarettenpreis stieg von 2006 bis 2010 nur 
unbedeutend von 13,8 Cent pro Stück auf 14,2 Cent an; seit 2011 
wurde die Tabaksteuer jährlich um etwa zwei Prozent angeho-
ben. Derartig geringfügige Steuererhöhungen reichen jedoch 
nicht aus, um das Rauchverhalten zu beeinflussen. 

Der politische Wille, der auf wissenschaftlicher Evidenz basieren 
sollte, ist eine Grundvoraussetzung für die Einführung wirksamer 
Tabakkontrollmaßnahmen. Erfolgreich umgesetzte Maßnahmen, 
wie beispielsweise der Nichtraucherschutz, gewinnen in der 
Bevölkerung steigende Zustimmung – dies wiederum kann den 
politischen Willen zu weiteren Maßnahmen stärken. In Deutsch-
land hat jedoch die Tabakindustrie einen so starken Einfluss auf 
die Politik, dass sie immer wieder evidenzbasierte Tabakkon troll-
maßnahmen wie wirksame Tabaksteuererhöhungen oder ein 
Verbot der Plakatwerbung verhindern konnte.

Wirkungsweise von  
Tabakkontrollpolitik
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28,8 %
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21,9 %

24,2 %

20,7 %

14,7 %

14,2 %

11,1 % 11,5 %
10,5 %

28,9 %
27,9 %

23,2 %

22,7 %

19,3 %
17,5 %

16,2 %

11,5 %

12,4 % 12,6 %

8,9 %

17,8 %

37,6 % 38,4 %
36,6 %

53,7 %

46,7 %
44,8 %

42,4 %
40,8 %

37,7 %

33,9 %

46,8 %

42,2 %

43,8 %

35,5 %

32,6 %
34,4 %

34,9 %

32,0 %

29,5 % 29,3 % 28,4 %

36,9 %

44,1 %

36,7 %

26,3 %

137,7 138,4
145,3

139,6 142,5 145,1

132,6

111,8
95,8 93,5 91,5

88,0 86,6 83,6
87,6

82,4 80,3 79,5

Tabaksteuererhöhungen
1997–2001: unwesentliche Erhöhungen
2002–2005: deutliche Erhöhungen
2006–2010: unwesentliche Erhöhungen
2011–2015: moderate Erhöhungen

Nichtraucherschutzgesetze
2002: Nichtraucherschutz am Arbeitsplatz 

(Arbeitsstättenverordnung)
2007: Bundesnichtraucherschutzgesetz
2007/2008: Landesnichtraucherschutzgesetze 

mit Ausnahmen in der Gastronomie
2010: Umfassendes Nichtraucherschutzgesetz in Bayern
2011: Umfassendes Nichtraucherschutzgesetz im Saarland
2013: Umfassendes Nichraucherschutzgesetz in NRW

Maßnahmen zum Jugendschutz  
2003: Verkaufsverbot an < 16-Jährige, Rauchverbot für < 16-Jährige
2004: Verbot von Gratisproben, mind. 17 Zig./Packung
2007: Verkaufsverbot an < 18-Jährige, Rauchverbot für < 18-Jährige
2009: Verkaufsverbot an Automaten für < 18-Jährige

Warnhinweise
2002: Vergrößerung der Warnhinweise

Werbeverbote 
2000: Verbot des Sponsorings von Rundfunksendungen
2003: Verbot der Kinowerbung vor 18 Uhr
2006: Verbot der Werbung in Printmedien, im Internet sowie

des Sponsorings grenzüberschreitender Veranstaltungen
2009: Verbot von Produktplatzierungen

Maßnahmen zur Tabakkontrolle in Deutschland sowie Entwicklung der Raucheranteile (Raucher:  12–17 Jahre,  18–25 Jahre,  
 25–69 Jahre; Raucherinnen:  12–17 Jahre,  18–25 Jahre,  25–69 Jahre) und des  Zigarettenkonsums (in Milliarden Stück) | nach 

Erhebungsjahren | Daten: Robert Koch-Institut, Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung, Statistisches Bundesamt
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Ausblick

Mit der Unterzeichnung und Ratifizierung des Tabakrahmen-
übereinkommens (Framework Convention on Tobacco Control, 
FCTC) hat sich Deutschland zur Umsetzung verschiedener 
evidenz basierter Maßnahmen zur Verringerung des Tabak-
konsums verpflichtet. Die Reduktion des Tabakkonsums in 
der über 15-jährigen Bevölkerung bis 2020 um 30 Prozent im 

Vergleich zum Stand von 2013 ist ein wesentlicher Bestandteil 
des globalen Aktionsplanes der WHO zur Vermeidung und 
Kontrolle nichtübertragbarer Krankheiten. Um sich diesem Ziel 
nähern zu können, muss Deutschland kontinuierlich konse-
quente Maßnahmen zur Eindämmung des Tabakkonsums 
ergreifen. Dazu gehören folgende Maßnahmen:

Weitere in Deutschland umzusetzende Maßnahmen 
zur Senkung des Tabakkonsums in der Gesamtbevölkerung
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„Wenn wir das von den Regierungen gesetzte Ziel, den 
Tabakkonsum bis zum Jahr 2025 um 30 Prozent zu 
reduzieren, erreichen wollen, müssen wir energischer 
vorgehen, damit alle Vorgaben der WHO FCTC umgesetzt 
werden. Dies ist ein Warnruf an die Länder, den Kampf 
gegen die Tabakindustrie zu verstärken.“  
Dr. Vera Luiza da Costa e Silva, Leiterin des WHO-FCTC 
Sekretariats, 18. März 2015, World Conference on Tobacco 
or Health, Abu Dhabi, Vereinigte Arabische Emirate

„Eine Welt, in der Tabak aus den Augen, aus den Gedanken 
und aus der Mode verschwunden – jedoch nicht verboten – 
ist, ist in weniger als drei Jahrzehnten erreichbar. Allerdings 
nur unter vollem Einsatz von Regierungen, Internationalen 
Organisationen wie UN und WHO und der Zivilgesellschaft.“  
Dr. Robert Beaglehole, Emeritus der School of Population 
Health der Universität Auckland, 14. März 2015, World 
Conference on Tobacco or Health, Abu Dhabi, Vereinigte 
Arabische Emirate
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2.1 E-Inhalationsprodukte im Überblick
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4 Passivrauchen und gesundheitliche Folgen
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Cheraghi M & Salvi S (2009) Environmental tobacco smoke (ETS) 
and respiratory health in children. Eur J Pediatr 168: 897–905

Deutsches Krebsforschungszentrum (Hrsg.) (2005) Passivrau-
chen – ein unterschätztes Gesundheitsrisiko. Band 5, Rote Reihe 
Tabakprävention und Tabakkontrolle, Heidelberg

Deutsches Krebsforschungszentrum (Hrsg.) (2008) Gesundheitsschäden 
durch Rauchen und Passivrauchen. Fakten zum Rauchen, Heidelberg

International Agency for Research on Cancer (2004) Tobacco 
smoke and involuntary smoking. Volume 83, IARC Monographs on 
the evaluation of the carcinogenic risks to humans. World Health 
Organization, Lyon, Frankreich

U. S. Department of Health and Human Services (2014) The health 
consequences of smoking – 50 years of progress: a report of the 
Surgeon General. Centers for Disease Control and Prevention, Nati-
onal Center for Chronic Disease Prevention and Health Promotion, 
Office on Smoking and Health, Atlanta, Georgia, USA

Foto: © Oksana Kuzmina/Fotolia

4.2 Passivrauchen bei Erwachsenen

Text

Augustin R, Metz K, Heppekausen K & Kraus L (2005) Tabakkonsum, 
Abhängigkeit und Änderungsbereitschaft. Ergebnisse des Epidemio-
logischen Suchtsurveys 2003. Sucht 51 (Sonderheft 1): 40–48

Baumeister SE, Kraus L, Stonner TK & Metz K (2008) Tabakkonsum, 
Nikotinabhängigkeit und Trends. Ergebnisse des Epidemiologi-
schen Suchtsurveys 2006. Sucht 54 (Sonderheft 1): 26–35

Deutsches Krebsforschungszentrum (Hrsg.) (2010) Nichtraucher-
schutz wirkt – eine Bestandsaufnahme der internationalen und 
der deutschen Erfahrungen. Band 15, Rote Reihe Tabakprävention 
und Tabakkontrolle, Heidelberg

Deutsches Krebsforschungszentrum, Stabsstelle Krebsprävention 
(2015) Eigene Berechnungen mit Daten der BIBB/BAuA-Erwerbs-
tätigenbefragung 2006 (Scientific Use File)

Deutsches Krebsforschungszentrum, Stabsstelle Krebsprävention 
(2015) Eigene Berechnungen mit Daten der BIBB/BAuA-Erwerbs-
tätigenbefragung 2012 (Scientific Use File)

Kröger CB & Piontek D (2014) Daten zur Passivrauchexposition. 
Epidemiologischer Suchtsurvey 2009, Institut für Therapiefor-
schung, München, persönliche Mitteilung im November 2014

Lampert T & Kuntz B (2015) Tabak – Zahlen und Fakten zum 
Konsum. In: Deutsche Hauptstelle für Suchtfragen e. V. (Hrsg.) 
Jahrbuch Sucht 2015. Pabst Science Publishers, Lengerich, Seiten 
72–101

Müller S, Kraus L, Piontek D & Pabst A (2010) Changes in exposure 
to second hand smoke and smoking behaviour in the general 
population after the introduction of new smoke-free laws in Ger-
many. Sucht 56: 373–384

Abbildung: Passivrauchbelastung von Männern (insgesamt, nied-
riger Sozialstatus, mittlerer Sozialstatus, hoher Sozialstatus) und 
Frauen (insgesamt, niedriger Sozialstatus, mittlerer Sozialstatus, 
hoher Sozialstatus)

Lampert T und Kuntz B (2015) Tabak – Zahlen und Fakten zum 
Konsum. In: Deutsche Hauptstelle für Suchtfragen e. V. (Hrsg.) 
Jahrbuch Sucht 2015. Pabst Science Publishers, Lengerich, Seiten 
72–101

Abbildung: Passivrauchbelastung zu Hause, am Arbeitsplatz und in 
der Freizeit bei 18- bis 64-jährigen Männern (2003, 2006, 2009) und 
Frauen (2003, 2006, 2009)

Augustin R, Metz K, Heppekausen K & Kraus L (2005) Tabakkonsum, 
Abhängigkeit und Änderungsbereitschaft. Ergebnisse des Epidemio-
logischen Suchtsurveys 2003. Sucht 51 (Sonderheft 1): 40–48

Baumeister SE, Kraus L, Stonner TK & Metz K (2008) Tabakkonsum, 
Nikotinabhängigkeit und Trends. Ergebnisse des Epidemiologi-
schen Suchtsurveys 2006. Sucht 54 (Sonderheft 1): 26–35

Kröger CB & Piontek D (2014) Daten zur Passivrauchexposition. 
Epidemiologischer Suchtsurvey 2009, persönliche Mitteilung im 
November 2014

Abbildung: Passivrauchbelastung an verschiedenen Arbeitsplätzen 
von Männern (2006, 2012) und Frauen (2006, 2012) im Alter von 
15 Jahren und älter

Deutsches Krebsforschungszentrum, Stabsstelle Krebsprävention 
(2015) Eigene Berechnungen mit Daten der BIBB/BAuA-Erwerbs-
tätigenbefragung 2006 (Scientific Use File)

https://www.gbe-bund.de
https://www.gbe-bund.de


146  Tabakatlas Deutschland 2015

Deutsches Krebsforschungszentrum, Stabsstelle Krebsprävention 
(2015) Eigene Berechnungen mit Daten der BIBB/BAuA-Erwerbs-
tätigenbefragung 2012 (Scientific Use File)

4.3 Passivrauchen bei Kindern und Jugendlichen

Text

Braun S (2014) Long-term effects of smoke free legislation on 
private households – findings from 3 German ITC waves. Presen-
tation, 6. European Conference on Tobacco or Health, März 2014, 
Istanbul, Türkei

Deutsches Krebsforschungszentrum (Hrsg.) (2010) Schutz der 
Familie vor Tabakrauch. Band 14, Rote Reihe Tabakprävention und 
Tabakkontrolle, Heidelberg

Lampert T & Kuntz B & KiGGS Study Group (2015) Gesund auf-
wachsen – Welche Bedeutung kommt dem sozialen Status zu? 
GBE kompakt 6(1), Robert Koch-Institut, Berlin

Lampert T & Kuntz B (2015) Rauchen der Eltern und Passivrauchen 
bei 11- bis 17-Jährigen. Studie zur Gesundheit von Kindern und 
Jugendlichen in Deutschland, Robert Koch-Institut, Berlin, persön-
liche Mitteilung im Februar 2015

Lampert T & Kuntz B (2015) Tabak – Zahlen und Fakten zum 
Konsum. In: Deutsche Hauptstelle für Suchtfragen e. V. (Hrsg.) 
Jahrbuch Sucht 2015. Pabst Science Publishers, Lengerich, Seiten 
72–101

Schaller K, Braun S & Pötschke-Langer M (2014) Erfolgsgeschichte 
Nichtraucherschutz in Deutschland: Steigende Unterstützung in 
der Bevölkerung für gesetzliche Maßnahmen. Gesundheitsmoni-
tor, Newsletter 04/2014

Abbildung: Passivrauchbelastung (mehrmals in der Woche oder täg-
lich) bei nicht rauchenden 11- bis 17-jährigen Jungen und Mädchen 
(nach Rauchstatus der Eltern und Erhebungszeitraum)

Lampert T & Kuntz B (2015) Passivrauchen bei 11- bis 17-Jährigen. 
Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutsch-
land, Robert Koch-Institut, Berlin, persönliche Mitteilung im 
Februar 2015

Abbildung: Passivrauchbelastung (mehrmals in der Woche oder 
täglich) bei nicht rauchenden 11- bis 17-Jährigen (nach Alter) |  

Abbildung: Passivrauchbelastung (mehrmals in der Woche oder täg-
lich) bei nicht rauchenden 11- bis 17-jährigen Jungen und Mädchen 
(nach Sozialstatus)

Kuntz B & Lampert T (2015) Tabakkonsum und Passivrauchbe-
lastung bei Jugendlichen in Deutschland. Verbreitung, zeitliche 
Entwicklung und soziale Unterschiede. Deutsches Ärzteblatt 
International (im Druck)

Abbildung: Rauchregeln in Raucherhaushalten

Deutsches Krebsforschungszentrum, Stabsstelle Krebsprävention 
(2013) Eigene Berechnungen mit Daten des ITC International 
Tobacco Control Policy Evaluation Projects, Welle 3 (2011)
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5 Ökonomische Aspekte des Rauchens
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5.1 Individuelle Kosten des Rauchens
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lichen Haushaltsausgaben für Nahrungsmittel, Getränke und 
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Die Verringerung des Tabakkonsums ist eine der wichtigsten Aufgaben, um die weltweite 
Verbreitung nichtübertragbarer Krankheiten wie Herz-Kreislauf-, Krebs- und chronische Atem-
wegserkrankungen spürbar zu vermindern. Diese Krankheiten sind auch in Deutschland die 
häufigsten Todesursachen.

In Deutschland rauchen seit einigen Jahren immer weniger Menschen – dies gilt vor allem für 
Kinder und Jugendliche. Zur nachhaltigen Verbesserung der Gesundheit in der Bevölkerung 
muss dieser Trend zum Nichtrauchen aufrechterhalten und verstärkt werden.

Im Tabakatlas Deutschland 2015 sind aktuelle Daten zum Tabakkonsum sowie dessen Aus-
wirkungen auf die Gesundheit und auf die Gesellschaft in einem übersichtlichen Gesamtwerk 
anschaulich und leicht verständlich zusammengestellt. Er ist eine grundlegend überarbeitete 
Neuauflage des Tabakatlas Deutschland 2009. Neben zahlreichen aktualisierten Daten enthält 
er verschiedene neue Inhalte. So wurden beispielsweise elektronische Inhalationsprodukte 
aufgenommen und die in Deutschland in den letzten Jahren durchgeführten Tabakkontroll-
maßnahmen mit den in anderen europäischen Ländern ergriffenen Maßnahmen verglichen. 

Der Tabakatlas Deutschland 2015 ist mit seinen vielschichtigen, allgemeinverständlichen 
Informationen zu Tabakkonsum und Tabakkontrollpolitik ein übersichtliches Handbuch für 
Journalisten, Angehörige aller Gesundheitsberufe und Lehrende; für politische Entscheidungs-
träger ist er eine wichtige Grundlage für zukünftige Tabakkontrollmaßnahmen.

http://www.pabst-publishers.de
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