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VORWORT

Tabakrauch ist mit Abstand der bedeutendste
und gefährlichste vermeidbare Innenraum-
schadstoff und die führende Ursache von
Luftverschmutzung in Innenräumen, in denen
geraucht wird. Jeden Tag gehen in Deutsch-
land 386 Millionen Zigaretten in Rauch auf.
Der Rauch jeder einzelnen Zigarette enthält
mehr als 4000 Chemikalien, darunter zahlrei-
che toxische und krebserregende Stoffe. 

Rauchen ist nicht ausschließlich ein vom
jeweiligen Raucher persönlich zu verantwor-
tendes Gesundheitsrisiko. Vielmehr erleiden
auch tabakrauchbelastete Nichtraucher teils
schwerwiegende Gesundheitsschäden. Die
Belastung durch Tabakrauch führt zu einer
Vielzahl von Erkrankungen wie Husten, Übel-
keit, Kopfschmerzen, akuten und chronischen
Herz-Kreislauferkrankungen, Erkrankungen
der unteren Atemwege wie Lungenentzün-
dung oder Asthma sowie zu Krebserkrankun-
gen. Nichtraucher, die dem Tabakrauch ausge-
setzt sind, können daher – wenn auch in gerin-
gerem Ausmaß und mit geringerer Häufigkeit
– die gleichen Gesundheitsschäden wie aktive
Raucher erleiden.

Zwar sind rund zwei Drittel der Bevölkerung
Nichtraucher, gleichwohl lebt rund ein Drittel
mit einem Raucher in einem Haushalt, und in
öffentlichen Einrichtungen nehmen täglich
Millionen Nichtraucher die im Tabakrauch ent-
haltenen Schadstoffe auf. Insbesondere Kin-
der sind dem Tabakrauch schutzlos ausge-
setzt, da sie ihre verrauchte Umgebung nicht
einfach meiden können. In Deutschland lebt
etwa jedes zweite Kind in einem Haushalt, in
dem mindestens eine Person raucht. Jedes
fünfte Kind ist bereits im Mutterleib durch
Tabakrauch gefährdet. 

In der UN-Konvention für die Rechte des Kin-
des, die auch von der Bundesrepublik
Deutschland unterschrieben und ratifiziert
wurde, verpflichten sich die Unterzeichner-
staaten zur Sorge um die Interessen des Kin-
des und zur Schaffung von Voraussetzungen,
durch die Kindern eine umfassende und har-
monische Entwicklung ermöglicht wird.
Wenngleich die Konvention nicht ausdrücklich
auf die Gesundheitsgefährdung durch Passiv-

rauchen eingeht, legen es die Artikel der Kon-
vention nahe, dass Kinder umfassend vor
allen vermeidbaren Belastungen zu schützen
sind. Hierzu gehört auch der Schutz vor Pas-
sivrauchen.

Es besteht also auch im Sinne dieser Konven-
tion die vordringliche Notwendigkeit, die als
wirksam identifizierten Maßnahmen zur Ver-
ringerung des Tabakkonsums in der Bevölke-
rung umzusetzen. Diese Maßnahmen und die
sich daraus ergebenden Handlungsempfeh-
lungen wurden durch das Deutsche Krebsfor-
schungszentrum in einer Sonderpublikation
2002 der Öffentlichkeit vorgestellt. Hierzu 
zählen deutliche Tabaksteuererhöhungen, Be-
kämpfung des Zigarettenschmuggels, ein um-
fassendes Tabakwerbeverbot, Abschaffung
von Zigarettenautomaten, Durchsetzung des
Nichtraucherschutzes, Maßnahmen zur Pro-
duktregulation von Tabakwaren wie beispiels-
weise große Warnhinweise auf Zigarettenpa-
ckungen sowie Verkaufsbeschränkungen mit
entsprechenden Kontrollen.

Diese vor allem politisch durchzusetzenden
Maßnahmen tragen maßgeblich dazu bei, den
Tabakkonsum von Erwachsenen und Jugend-
lichen zu verringern und damit auch die Tabak-
rauchbelastung von Kindern zu senken. Eine
breite konzertierte Aktion von Politikern und
Entscheidungsträgern in Bund und Ländern
gemeinsam mit Ärzten und anderen Gesund-
heitsberufen, Wissenschaftlern und Medien-
fachleuten ist notwendig, um die Gesundheit
der Bevölkerung zu schützen und insbesonde-
re zukünftige Generationen vor tabakrauchbe-
dingten Gesundheitsschäden zu bewahren.

Rauchen in Anwesenheit von Kindern kommt
einer Körperverletzung gleich. Diese Sicht-
weise basiert auf wissenschaftlich gesicherten
Erkenntnissen über die gesundheitliche Schä-
digung durch Passivrauchen, die in der vorlie-
genden Publikation dargestellt werden. Das
Ausmaß der Gesundheitsschäden durch Pas-
sivrauchen ist groß. Angesichts der Tatsache,
dass in Deutschland mindestens die Hälfte
aller Kinder in einem Raucherhaushalt lebt
und dadurch potenziell gesundheitsgefährdet
ist, ist es höchste Zeit zu handeln. 
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1 VERBREITUNG UND ÖKONOMISCHE
KONSEQUENZEN DES TABAKKONSUMS 
UND DES PASSIVRAUCHENS IN
DEUTSCHLAND

Ausmaß und Verbreitung des
Tabakkonsums 
Der Zigarettenkonsum stellt in Industrielän-
dern wie Deutschland das bedeutendste
einzelne Gesundheitsrisiko und die führen-
de Ursache frühzeitiger Sterblichkeit dar.
Sowohl die Krankheitsbelastungen durch
den Zigarettenkonsum als auch dessen Ein-
fluss auf die Gesamtsterblichkeit sind in
ihrem Ausmaß historisch beispiellos. Dies
beruht auf dem seit Mitte des letzten Jahr-
hunderts weit verbreiteten und hohen Ver-
brauch von Zigaretten. 

• Der aktuellsten Repräsentativbefragung
zufolge rauchten in Deutschland im Jahr
2000 rund 35 Prozent der Erwachsenen-
bevölkerung aus der befragten Alters-
gruppe zwischen 18 und 59 Jahren163.

• Der überwiegende Anteil aller Raucher
(87 Prozent) raucht täglich. Drei Viertel

aller regelmäßigen Raucher konsumieren
pro Tag zwischen 5 und 20 Zigaretten.
Der durchschnittliche Zigarettenkonsum
je Raucher liegt bei 15 Stück pro Tag. Mit
einem täglichen Konsum von 20 oder
mehr Zigaretten sind in Deutschland 19
Prozent aller Raucher (15 bis 79 Jahre)
gemäß WHO-Definition starke Raucher252.

• Im Vergleich zu anderen Altersgruppen ist
der Raucheranteil bei jungen Erwachse-
nen am höchsten. Entsprechend ist auch
die Raucherquote bei Frauen im gebär-
fähigen Alter hoch. Bei den 18- bis 19-
Jährigen raucht fast jede zweite Frau, in
der Altersgruppe der 20- bis 39-Jährigen
sind rund 40 Prozent Raucherinnen157.

• Von den Kindern, Jugendlichen und jun-
gen Erwachsenen im Alter zwischen 12
und 25 Jahren bezeichneten sich im Jahr
2001 38 Prozent als gelegentliche oder
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ständige Raucher43. Das Durchschnittsal-
ter, in dem Jugendliche ihre erste Zigaret-
te rauchen, liegt derzeit zwischen 13 und
14 Jahren43. Von den heute 12- bis 25-jäh-
rigen Rauchern haben 80 Prozent bereits
im Alter zwischen 11 und 16 Jahren ihre
erste Raucherfahrung gemacht, 11 Pro-
zent sind beim Konsum ihrer ersten Ziga-
rette jünger als 11 Jahre43.

• Im Laufe der Adoleszenz nimmt die Rau-
cherquote deutlich zu. Während der
Raucheranteil bei den 12- bis 13-Jährigen
bei 10 Prozent liegt, hat sich dieser Anteil
bei den 14- bis 15-jährigen Jugendlichen
auf 30 Prozent verdreifacht. In der Alters-
gruppe der 16- bis 17-Jährigen steigt der
Anteil der Raucher noch einmal sprung-
haft auf 44 Prozent an43. Auch der durch-
schnittliche Zigarettenkonsum nimmt bei
Jugendlichen mit steigendem Alter deut-
lich zu. So erhöht sich die Rate starker
Raucher von 5 Prozent im Alter zwischen
14 und 15 Jahren auf 29 Prozent bei den
24- bis 25-jährigen Rauchern. Insgesamt
konsumiert fast jeder fünfte Raucher im
Alter zwischen 12 und 25 Jahren täglich
mehr als 20 Zigaretten und ist damit im
Sinne der WHO-Definition starker Rau-
cher43.

• Wie für viele andere westliche Industrie-
nationen30,58,62,174 belegt eine Vielzahl von
Untersuchungen auch für Deutschland
eine stark ausgeprägte soziale Polarisie-
rung des Rauchverhaltens. Personen, die
in Großstädten leben, Personen mit ge-
ringerer Schulbildung, niedrigem beruf-
lichen Status, Arbeitslose, Sozialhilfe-
empfänger und Geschiedene sind häufi-
ger Raucher122,123,127,128,198,237,270. In Bevölke-
rungsgruppen, die mehrere dieser Merk-
male auf sich vereinigen, ist die Raucher-
quote im Vergleich zu sozial und ökono-
misch besser gestellten Bevölkerungs-
gruppen insgesamt um das Vier- bis
Sechsfache höher124.

• Der Zusammenhang zwischen Rauchen
und sozialer Lage trifft sowohl auf Frauen
als auch auf Männer zu. Während die
schichtspezifischen Unterschiede bei Män-
nern in allen Altersgruppen beobachtbar
sind162, sind diese bei Frauen nur in den

jüngeren Altersgruppen (bis zum Alter
von 45 Jahren) deutlich ausgeprägt127.
Insbesondere junge Frauen mit geringe-
rer Schulbildung, niedrigerem berufli-
chen Status, Arbeitslose und Sozialhilfe-
empfängerinnen rauchen besonders häu-
fig126. Auffällig hoch ist der Prozentanteil
der Raucherinnen unter ledigen und ge-
schiedenen Müttern126.

Trends im Tabakkonsum
• Während in der Erwachsenenbevölkerung

deutlich mehr Männer (39 Prozent) als
Frauen (31 Prozent) rauchen, haben sich
die Raucherquoten zwischen den Ge-
schlechtern bei Jugendlichen und jungen
Erwachsenen weitgehend angeglichen (38
Prozent männlich, 37 Prozent weiblich)43,163.

• Im vergangenen Jahrzehnt stagnierten
die Raucherquoten in der Gesamtbevöl-
kerung insgesamt auf hohem Niveau43,157,

163,252. Zwischen 1992 und 1999 hat sich der
Nichtraucheranteil nur sehr geringfügig,
lediglich um 0,7 Prozentpunkte, erhöht156.
Während Ende der Neunzigerjahre ein
etwas höherer Anteil aller Männer Nicht-
raucher ist, ist der Nichtraucheranteil bei
Frauen rückläufig251,252.

• Detailliertere Analysen zeigen, dass die
Raucheranteile bei Frauen im Verlauf der
Neunzigerjahre deutlich angestiegen sind.
In den neuen Bundesländern ist der be-
obachtete Zuwachs besonders ausge-
prägt; hier stiegen die Raucherraten zwi-
schen den Jahren 1991/1992 und 1998
in allen untersuchten Altersgruppen um
mehr als 40 Prozent an157. Im Westen ist
der Anteil der Raucherinnen im Jahr 2000
gleichwohl nach wie vor höher als im
Osten163.

• Auch bei den jüngeren Altersgruppen
ist ein teilweise deutlicher Zuwachs der
Raucherquoten zu verzeichnen25,43,44,193. Im
gesamten Bundesgebiet hat sich der
Anteil der 12- bis 13-Jährigen, die ständig
oder gelegentlich rauchen, im Jahr 2000
gegenüber 1997 von 7 Prozent auf 10 Pro-
zent erhöht43.

• Bundesweit ist die Raucherquote im Jahr
2000 gegenüber 1993 bei den 12- bis 15-
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jährigen Mädchen um 75 Prozent, bei den
Jungen um 63 Prozent angestiegen44.

• Im Jugendalter ist der Raucheranteil bei
Mädchen mittlerweile teils höher als bei
Jungen, so beispielsweise bei den 16- bis
19-jährigen Mädchen. Mädchen dieser Al-
tersgruppe weisen aktuell mit einer Rau-
cherquote von 45 Prozent den höchsten
Wert seit Mitte der Achtzigerjahre auf.
Gegenüber 1993 ist dieser Wert um 25
Prozent angestiegen44.

Ausmaß und Verbreitung des 
Passivrauchens
• Repräsentativ erhobenen Daten aus dem

Jahr 1998 zufolge atmen in Deutschland
55 Prozent aller Nichtraucher unfreiwillig
Tabakrauch ein156. Rund 20 Prozent aller
Nichtraucher berichten über Tabakrauch-
belastungen am Arbeitsplatz, 13 Prozent
sind zu Hause und 43 Prozent an anderen
Orten Tabakrauch ausgesetzt158.

• Eine aktuelle Untersuchung zeigt, dass in
Deutschland von den unter 6-jährigen
Kindern mit Eltern im Alter zwischen 25
und 29 Jahren derzeit über 60 Prozent in
einem Raucherhaushalt leben267. Schät-
zungen aus den Neunzigerjahren gehen
davon aus, dass rund 50 Prozent der Kin-
der unter sechs Jahren in einem Haushalt
leben, in dem mindestens eine Person
raucht37,125. Aufgrund des Anstiegs der
elterlichen Raucherquote mit zuneh-
mendem Alter der eigenen Kinder wird
geschätzt, dass zwei Drittel aller 6- bis 
13-Jährigen in einem Raucherhaushalt
leben37. Insgesamt wachsen somit in
Deutschland mindestens sechs Millionen
Kinder bis zum Alter von 13 Jahren in
Haushalten auf, in denen geraucht wird.
Weltweit sind nach Schätzungen der
Weltgesundheitsorganisation etwa 700
Millionen Kinder den Belastungen des
Tabakrauchs ausgesetzt309,310.

• Die unfreiwillige Exposition gegenüber
Tabakrauch kann bereits vorgeburtlich
durch mütterliches Rauchen beginnen. In
Deutschland rauchen zur Zeit rund 20 Pro-
zent aller Schwangeren126. Von den derzeit
jährlich rund 770 000 Lebendgeborenen
in der Bundesrepublik sind somit durch

den aktiven Tabakkonsum der werdenden
Mutter mindestens 154 000 Neugeborene
bereits im Mutterleib Rauchschadstoffen
ausgesetzt279. Bei zusätzlicher Berücksich-
tigung der Exposition schwangerer Frau-
en gegenüber Tabakrauch muss davon
ausgegangen werden, dass diese Zahl
ungleich höher liegt. 

• Das Rauchverhalten Schwangerer variiert
erheblich nach Alter, Familienstatus und
sozialer Schicht. Der Anteil der Rauche-
rinnen zu Beginn einer Schwangerschaft
ist bei unter 25-jährigen Schwangeren am
höchsten (ca. 50 Prozent)169. Hohe Rau-
cherraten weisen zudem ledige und ge-
schiedene (jeweils 62 Prozent) Schwange-
re sowie werdende Mütter aus der Unter-
schicht auf (40 Prozent)126. Aufgrund der
sozialen Erwünschtheit einer rauchfreien
Schwangerschaft und einer nachgewiese-
nermaßen hohen Tendenz zur Verschleie-
rung des Rauchstatus160,180,286,304,307 ist davon
auszugehen, dass die hier genannten
Selbstaussagen die tatsächliche Verbrei-
tung des Rauchens bei Schwangeren
unterschätzen.

• Selbst nach einer erfolgreichen Tabak-
abstinenz während der Schwangerschaft
fangen viele Frauen bereits innerhalb der
ersten zwölf Monate nach der Entbindung
wieder an zu rauchen. Während rund 20
Prozent aller Schwangeren rauchen, liegt
der Anteil der Raucherinnen bei Müttern
mit Kindern unter einem Jahr bei rund 30
Prozent126,208. Der größte Teil dieses Anstie-
ges ist offenbar auf die Wiederaufnahme
des Tabakkonsums zurückzuführen. Die
Rückfallrate zwischenzeitlich rauchabsti-
nenter Mütter steigt mit zunehmendem
Alter des jüngsten Kindes kontinuierlich
an77. Mütter mit dem jüngsten Kind im
Alter bis zu fünf Jahren weisen einen
Raucherinnenanteil von rund 42 Prozent
auf126. Auch Mütter in der Altersgruppe
der 25- bis 39-Jährigen mit Kindern unter
sechs Jahren rauchen nur zu einem ge-
ringfügig niedrigeren Prozentsatz (42 Pro-
zent) als gleichaltrige Frauen ohne Kinder
in diesem Alter (44 Prozent)267.

• Der elterliche Haushalt ist die Hauptquel-
le für die kindliche Tabakrauchexposition.
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Insbesondere Kleinkinder, die den über-
wiegenden Teil des Tages in Innenräu-
men sowie in der Nähe ihrer Eltern ver-
bringen, sind in Raucherhaushalten ver-
mutlich dem Tabakrauch ausgesetzt.
Daten aus den USA zeigen, dass Kleinkin-
der unter zwei Jahren sich täglich durch-
schnittlich 21 Stunden in geschlossenen
Innenräumen aufhalten266. Mit zunehmen-
dem Lebensalter des Kindes kommt die
Exposition gegenüber Tabakrauch in öf-
fentlichen Einrichtungen wie Restaurants
oder Sporteinrichtungen, in Verkehrsmit-
teln sowie bei öffentlichen Veranstaltun-
gen hinzu309.

• International zeigt sich, dass Kinder, de-
ren Eltern der unteren Sozialschicht ange-
hören, zu einem höheren Prozentsatz Ta-
bakrauchbelastungen ausgesetzt sind als
Kinder der oberen Sozialschicht1,222,297. Glei-
ches zeigen Untersuchungen für Deutsch-
land37,281. Das Ausmaß der Tabakrauchbe-
lastung ist bei Kindern aus Herkunftsfa-
milien mit einem niedrigen Sozialstatus
(hier erfasst über den Bildungsstand der
Eltern) bis zu doppelt so hoch wie bei Kin-
dern mit höherem Sozialstatus281. Dies gilt
auch für die Exposition gegenüber Tabak-
rauch im Mutterleib: Das Rauchverhalten
Schwangerer variiert je nach sozialer
Schicht und Familienstand erheblich. Wäh-
rend in der Oberschicht 24 Prozent und in
der Mittelschicht 15 Prozent der schwan-
geren Frauen rauchen, ist dieser Anteil in
der Unterschicht rund doppelt so hoch (40
Prozent). Die Raucheranteile lediger und
geschiedener schwangerer Frauen (62 Pro-
zent) übersteigen die Anteile der Verhei-
rateten (17 Prozent) um das Dreifache126.

• Während die Zahl der belasteten Kinder
in den alten Bundesländern auf hohem
Niveau stagniert, hat sich die Situation in
den neuen Bundesländern deutlich ver-
schlechtert. Allein im Zeitraum zwischen
1992 und 1995 wurde in den neuen Bun-
desländern bei Kindern unter 15 Jahren
ein Anstieg der kindlichen Tabakrauchex-
position von 53 Prozent auf 65 Prozent
festgestellt38,39.

• Im elterlichen Haushalt ist der väterliche
Tabakkonsum die Hauptquelle für Tabak-

rauchbelastungen125. In zwei von drei
Haushalten mit einem Raucher ist dies
der Vater125. Der mütterliche Tabakkonsum
ist allerdings aufgrund der Exposition
während der Schwangerschaft sowie der
Tatsache, dass die meisten Kleinkinder
deutlich mehr Zeit mit der Mutter als mit
dem Vater verbringen, als schwerwiegen-
der einzustufen20,67. Während der Rauch-
status der Väter vom Alter der im Haus-
halt lebenden Kinder unabhängig ist, er-
weist sich der Anteil rauchender Mütter
als vom Alter der Kinder abhängig125.

• Der aktuellen Pilotstudie des Kinder- und
Jugendsurveys zufolge, die in jeweils
zwei (Ost/West) bundesdeutschen Groß-
bzw. Kleinstädten durchgeführt wurde,
gibt knapp die Hälfte (46 Prozent) aller
Kinder im Alter zwischen 11 und 18 Jah-
ren an, sich häufiger in Räumen auf-
zuhalten, in denen geraucht wird. In der
gleichen Studie gibt auf Nachfrage zu-
dem ein Viertel aller Eltern an, regel-
mäßig in Anwesenheit ihrer Kinder zu
rauchen230. Andere empirische Daten aus
Deutschland belegen, dass bis zu einem
Drittel aller rauchenden Eltern im Beisein
ihrer Kinder keine Einschränkungen im
Rauchverhalten vornehmen und nur 15
Prozent aller Eltern in Anwesenheit ihrer
Kinder überhaupt nicht rauchen, wäh-
rend ungefähr die Hälfte aller Eltern an-
gibt, nur draußen zu rauchen261.

Ökonomische Konsequenzen des
Tabakkonsums und des Passiv-
rauchens
• In Deutschland summierten sich die Aus-

gaben für tabakkonsumbezogene Ge-
sundheitsleistungen bereits Anfang der
Neunzigerjahre auf nahezu 17,5 Milliar-
den Euro bzw. rund 1 Prozent des Brutto-
inlandsproduktes295. Allein die ärztliche
Versorgung der Frühgeburten, die auf
Rauchen in der Schwangerschaft zurück-
zuführen sind, verursachen geschätzte
Kosten in Höhe von mindestens 35 Milli-
onen Euro pro Jahr279. Die mindestens 
1,5 Millionen Jahre Lebenserwartung, die
durch das Rauchen allein in Deutschland
Jahr für Jahr verloren gehen, entsprechen
zusätzlich jährlich rund 40 Milliarden Euro
an volkswirtschaftlichen Kosten5,81.
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• In den USA bewegen sich die konserva-
tivsten Schätzungen der Kosten für Ge-
sundheitsleistungen, die aufgrund der
Tabakrauchexposition von Kindern und
Jugendlichen im Alter bis zu 18 Jahren
entstehen, in einer Größenordnung von
4,6 Milliarden US-Dollar pro Jahr8. Allein
die Ausgaben für tabakbedingte Geburts-
komplikationen werden in den USA auf
annähernd 1,4 bis 2 Milliarden US-Dollar
pro Jahr geschätzt3,48. Weiteren Schätzun-
gen zufolge belaufen sich die zusätzlichen
Kosten für Gesundheitsleistungen bei
Mutter und Kind, die durch den Tabakkon-
sum der Mutter während der Schwanger-
schaft zusätzlich entstehen, im ersten
Lebensjahr des Kindes auf rund 1100 bis
1400 US-Dollar pro schwangerer Rauche-

rin200. Ein Anteil von rund 20 Prozent der
Gesamtkosten für die Behandlung kind-
licher Atemwegserkrankungen (< 5 Jahre)
ist auf den mütterlichen Tabakkon-
sum zurückzuführen255. Die entstehenden
Mehrkosten sind bei jüngeren Kindern
(< 2 Jahre) höher als bei älteren Kindern
(< 5 Jahre)255.

• International zeigen Studien, dass insbe-
sondere starkes Rauchen der Mutter in
der Schwangerschaft das Risiko des
Säuglings erhöht, in eine Intensivstation
für Neugeborene aufgenommen zu wer-
den4,114. Dies ist eine sehr aufwändige
Intervention.

• In Deutschland rauchen rund 35% aller Erwach-
senen zwischen 18 und 59 Jahren, 87% davon
rauchen täglich. Das Durchschnittsalter, in dem
Jugendliche ihre erste Zigarette rauchen, liegt
derzeit zwischen 13 und 14 Jahren. Personen,
die in Großstädten leben, Personen mit geringe-
rer Schulbildung, niedrigem beruflichen Status,
Arbeitslose, Sozialhilfeempfänger und Geschie-
dene sind häufiger Raucher als andere.

• Bei Mädchen und jungen Frauen ist der Tabak-
konsum im vergangenen Jahrzehnt teilweise
deutlich angestiegen.

• Repräsentativ erhobenen Daten aus dem Jahr
1998 zufolge sind in Deutschland 55% aller
Nichtraucher Tabakrauch ausgesetzt. Rund 20%
aller Nichtraucher berichten über Tabakrauch-
belastungen am Arbeitsplatz, 13% sind zu Hause
und 43% an anderen Orten Tabakrauch ausge-
setzt.

• In Deutschland sind mindestens 50% aller Kinder
(bis zum Alter von 13 Jahren), d.h. insgesamt über
sechs Millionen Kinder, Tabakrauch ausgesetzt.
Bei zusätzlicher Berücksichtigung der Exposition
schwangerer Frauen gegenüber Tabakrauch
muss davon ausgegangen werden, dass diese
Zahl ungleich höher liegt.

• Die unfreiwillige Exposition gegenüber Tabak-
rauch beginnt häufig bereits vorgeburtlich. In

Deutschland rauchen derzeit rund 20% aller
Schwangeren. Das Rauchverhalten Schwange-
rer variiert erheblich nach Alter, Familienstatus
und sozialer Schicht. Der Anteil der Raucherin-
nen zu Beginn einer Schwangerschaft ist bei
unter 25-jährigen Schwangeren am höchsten
(ca. 50%). Hohe Raucherraten weisen zudem
ledige und geschiedene (62%) Schwangere
sowie werdende Mütter aus der Unterschicht
auf (40%). Von den derzeit jährlich rund 770 000
Lebendgeborenen in der Bundesrepublik sind
somit mindestens 154 000 Neugeborene bereits
im Mutterleib Rauchschadstoffen ausgesetzt.

• Im elterlichen Haushalt ist der väterliche Tabak-
konsum die Hauptquelle für Tabakrauchbelas-
tungen. In zwei von drei Haushalten mit einem
Raucher ist dies der Vater. Der mütterliche
Tabakkonsum ist allerdings aufgrund der Exposi-
tion während der Schwangerschaft sowie der
Tatsache, dass die meisten Kleinkinder deutlich
mehr Zeit mit der Mutter als mit dem Vater ver-
bringen, als schwerwiegender einzustufen.

• Für tabakkonsumbedingte Gesundheitsleistun-
gen werden in Deutschland jährlich nahezu
17,5 Milliarden Euro bzw. 1% des Bruttoinlands-
produktes ausgegeben. Allein die ärztliche Ver-
sorgung der Frühgeburten, die auf Rauchen
in der Schwangerschaft zurückzuführen sind,
verursachen jährlich Kosten in Höhe von rund
35 Millionen Euro. 
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Passivrauchen – Definition
Unter „Passivrauchen“ versteht man die
Aufnahme von Tabakrauch aus der Raum-
luft. Dieser besteht zu 80 – 85 Prozent aus
dem so genannten Nebenstromrauch, der
vom glimmenden Ende der Zigarette in die
Luft abgegeben wird. Der Hauptstrom-
rauch, der vom Raucher ein- und wieder
ausgeatmet wird, macht somit den weit ge-
ringeren Anteil auss79,209. Diese in die Raum-
luft abgegebene Mischung von gas- und
partikelförmigen Substanzen enthält viele
bekannte Giftstoffe wie Benzol, Cadmium
oder Formaldehyd (vgl. Abb. 1).

Eigenschaften des Tabakrauchs
Die Zusammensetzung des Tabakrauchs,
einer Mischung von Partikeln und gasför-
migen Substanzen, ist weitgehend bekannt.
Insgesamt enthält der Tabakrauch etwa
4000 Chemikalien, unter diesen zahlreiche
giftige Stoffe und mehr als 40 Substanzen,
die bei Versuchstieren und z.T. beim Men-
schen Krebs auslösen (vgl. Abb. 1)92,143. Eine
Reihe nationaler und internationaler Gre-
mien und Organisationen haben dement-
sprechend das Passivrauchen als beim
Menschen krebserregend eingestuft46,79,80,92.
Für die im Tabakrauch enthaltenen erbgut-
schädigenden Kanzerogene existiert kein
unterer Schwellenwert, bei dem davon aus-

gegangen werden kann, dass diese ge-
sundheitsunschädlich sind187,299.

Die chemische Zusammensetzung des
Nebenstromrauchs gleicht qualitativ der
des Hauptstromrauchs92,133,143. Der Rauch
von Haupt- und Nebenstromrauch weist
allerdings erhebliche quantitative Unter-
schiede auf (vgl. Abb. 1). In der Regel sind
die Konzentrationen der Stoffe im Neben-
stromrauch höher als diejenigen im Haupt-
stromrauch. Die Unterschiede können ein
Vielfaches betragen92,133,143. So übersteigt
zum Beispiel die Konzentration des stark
krebserregenden Stoffes N-Nitrosodimethyl-
amin im Nebenstromrauch die im Haupt-
stromrauch um den Faktor Hundert (vgl.
Abb. 1).

Bei der Abschätzung der Belastung von
Nichtrauchern durch Tabakrauch in der
Raumluft ist zu berücksichtigen, dass der
Nebenstromrauch in der Raumluft stark
verdünnt wird und sich z.T. in seinen physi-
kalischen und chemischen Eigenschaften
verändert. Aufgrund der quantitativ unter-
schiedlichen Zusammensetzung von Haupt-
und Nebenstromrauch ist es nicht möglich,
„Zigarettenäquivalente“ für den gesamten
Nebenstromrauch abzuleiten. Für einzelne
Schadstoffe dagegen ist ein direkter Ver-
gleich der Wirkung von Aktiv- und Passiv-

Kohlenmonoxid 3–5a) Benz[a]pyrenb) 3–4
Stickoxide 4–10 2-Toluidin 19
Ammoniak 40–170 2-Naphthylamin 30
Formaldehyd 1–50 4-Aminodiphenol 31
Phenol 2–3 N-Nitrosodimethylamin 20–100
Acrolein 8–15 N-Nitrosopyrrolidin 6–30
Chinolin 8–15 Cadmium 7
Benzol 10 Nickel 13–30
Hydrazin 3 Polonium-210 1–4

a) Die Zahlen geben an, um welchen Faktor die Konzentrationen der Stoffe im Nebenstromrauch 
die im Hauptstromrauch übersteigen. Krebserregende Stoffe sind kursiv gedruckt.

b) Leitsubstanz für krebserregende aromatische polyzyklische Kohlenwasserstoffe z.B. in Teeren.

Abbildung 1
Ausgewählte toxische und
kanzerogene Substanzen in
tabakrauchverunreinigter
Innenraumluft.

Quelle: IARC 1986; Environmen-
tal Protection Agency 199392, 143.

Bearbeitung: Deutsches
Krebsforschungszentrum,
Stabsstelle Krebsprävention,
2003
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rauchen aussagefähig. So lässt sich fest-
stellen, dass Nichtraucher unter Alltagsbe-
dingungen im Laufe eines Tages bestimmte
erbgutverändernde und krebserregende
Substanzen in Mengen einatmen, die von
Rauchern beim Konsum von 1–2 Zigaretten
aufgenommen werden22,115,185.

Die Verweildauer einzelner Komponenten
des Tabakrauchs in der Raumluft ist be-
trächtlich. So liegt die Halbwertzeit von Par-
tikeln und gasförmigen Bestandteilen, z.B.
Stickoxiden, in der Raumluft bei zwei Stun-
den227. Die schadstoffbeladenen Partikel des
Tabakrauches lagern sich an Wänden, auf
dem Boden, an Teppichen und Polstermö-
beln ab und werden von dort wieder in die
Raumluft abgegeben153. Innenräume, in
denen Rauchen erlaubt ist, sind somit eine
dauernde Expositionsquelle für die im
Tabakrauch enthaltenen Schadstoffe, selbst
wenn dort aktuell nicht geraucht wird.

Wirkungsweise und Auswirkun-
gen des Passivrauchens auf den
menschlichen Organismus
Ein ursächlicher Zusammenhang zwischen
Passivrauchen und negativen gesundheit-
lichen Konsequenzen wurde bereits Anfang
der Achtzigerjahre festgestellt. Die ersten
offiziellen Publikationen, die einen Kausal-
zusammenhang zwischen Passivrauchen
und Lungenkrebs bestätigten, erschienen
Mitte der Achtzigerjahre143,207,272. Der erste
umfangreiche Bericht zu den gesundheit-
lichen Auswirkungen des Passivrauchens
wurde im Jahr 1993 von der US-amerikani-
schen Umweltbehörde (EPA) herausgege-
ben92. Mittlerweile liegen zahlreiche weitere
Überblicksarbeiten vor, in denen die ge-
sundheitlichen Auswirkungen des Passiv-
rauchens dargestellt werden118,146,152,275,298,301.
Die Beurteilung eines ursächlichen Zu-
sammenhangs von Passivrauchen und Ge-
sundheitsschäden beruht nicht nur auf Er-
kenntnissen aus epidemiologischen Stu-
dien, sondern stützt sich auch auf das mitt-
lerweile umfangreiche Wissen über die
toxischen Auswirkungen des Tabakrauchs,
sei er „aktiv“ oder „passiv“ aufgenommen. 

Die Auswirkungen des Passivrauchens sind
abhängig von der Anzahl der gerauchten
Zigaretten, der Beschaffenheit des Raumes

(Größe, Temperatur, Belüftung etc.) und der
individuellen Konstitution (Lungenvolu-
men, Alter etc.) des Passivrauchenden92,209.
Die Belastung durch Tabakrauch ist zudem
abhängig von der räumlichen Distanz zum
Raucher. 

Akute und chronische Gesund-
heitsschäden bei Erwachsenen
Passivrauchen verursacht Augenbrennen
und -tränen, Schwellungen und Rötungen
der Schleimhäute und vermehrte Infekt-
anfälligkeit150,312. Neben Reizungen des
Atemtraktes79,92,207,273 können Kopfschmerzen,
Schwindelanfälle, Atemlosigkeit und Müdig-
keit auftreten209. Die akuten Wirkungen auf
die empfindlichen Schleimhäute der Augen
und des Atemtraktes sind nach heutiger
Kenntnis überwiegend auf die Reizwirkung
verschiedener reaktiver Stoffe in der Gas-
phase des Tabakrauchs wie Ammoniak,
Acrolein, Formaldehyd, Phenole oder Stick-
oxide zurückzuführen133,300.

Die aus der Lunge in den Blutkreislauf auf-
genommenen toxischen Stoffe des Tabak-
rauchs schädigen die Gefäßwände19,109, füh-
ren zu deren Verdickung138, verschlechtern
die Zusammensetzung der Blutfette und
beschleunigen die Verklumpung der Blut-
plättchen109. Diese Veränderungen können
bei chronischer Belastung zu Arteriosklero-
se, Angina Pectoris und Schlaganfällen18,35,77,

78,107,211,219,225,242 sowie zu Herzinfarkten109,144,173,

224,294 führen.

Die Lunge ist vom Passivrauchen beson-
ders betroffen. Die Einwirkung des unfrei-
willig eingeatmeten Tabakrauchs kann die
Lungenfunktion von Nichtrauchern selbst
bei mäßiger körperlicher Belastung um bis
zu 8 Prozent einschränken76. Die gasförmi-
gen Reizstoffe des Tabakrauchs schädigen
die Flimmerhärchen des Bronchialtraktes.
Dies führt zu einer verminderten Selbstrei-
nigungsfähigkeit der Bronchien46 und als
Folge zu einer längeren Verweildauer der
eingeatmeten Schadstoffe in den tiefen
Lungenbereichen23. Passivrauchen verur-
sacht akute und chronische respiratorische
Symptome wie Auswurf, Husten, Atembe-
schwerden bei körperlicher Belastung und
Bronchitis64,144,147,181,301,306 sowie stärker ausge-
prägte und häufigere Asthmaanfälle24,79,110,
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155,197. Passivrauchen erhöht schließlich das
Risiko für die Entstehung von Lungenkrebs
33,92,151,298.

Abgesehen von der Lunge betreffen die
Auswirkungen des Passivrauchens prak-
tisch alle anderen Organsysteme. Passiv-
raucher erleiden – wenn auch in geringe-
rem Ausmaß und in geringerer Häufigkeit –
die gleichen akuten und chronischen Er-
krankungen wie Raucher46,92,144. Die vielfälti-
gen durch Passivrauchen bedingten Krank-
heiten und Beschwerdebilder sind in Abbil-
dung 2 überblicksartig zusammengestellt. 

Wirkung auf den fetalen und 
kindlichen Organismus
Viele der im Tabakrauch enthaltenen
Schadstoffe können die Plazenta durchdrin-
gen und in den fetalen Blutkreislauf eintre-
ten. Dies ist beispielsweise bei Kohlenmo-
noxid der Fall, der durch die Blockierung
des Sauerstofftransports im Blut die Sauer-
stoffversorgung der Gewebe des Un-
geborenen gefährdet120. Ebenso gelangen
krebserregende Substanzen wie polyzykli-

sche aromatische Kohlenwasserstoffe und
tabakspezifische Nitrosamine über die
Plazenta in den fetalen Organismus13,167 und
können dort ihre erbgutschädigende Wir-
kung entfalten (vgl. S. 18ff.).

Unter dem Einfluss von Nikotin wird der
Blutfluss durch die Plazenta verringert. Da-
durch kommt es zu einer Minderdurchblu-
tung der Gewebe des Ungeborenen, die
vermutlich für dessen verzögertes Wachs-
tum und niedriges Geburtsgewicht mit ver-
antwortlich ist221,290,303 (vgl. S. 18 ff.). Zudem
nimmt die Reaktivität der fetalen Herzfre-
quenz bei starkem Tabakkonsum deutlich
ab214. Desgleichen ist bei tabakrauchbelas-
teten Säuglingen die Fähigkeit zur Variation
und Maximierung der Herzfrequenz einge-
schränkt243.

Der fetale und kindliche Organismus rea-
giert viel empfindlicher auf die Einwirkung
des Tabakrauchs als der erwachsene Orga-
nismus. Dafür gibt es mehrere Gründe.
Erstens entwickeln sich die Organe des
Fetus bzw. sind bei Kindern noch nicht aus-

Belegter ursächlicher
Zusammenhang für folgende
Krankheiten, Beschwerdebilder
und Todesursachen

Entwicklungsstörungen
verzögertes Wachstum des Fetus
geringeres Geburtsgewicht
plötzlicher Säuglingstod (SIDS)

Atemwegserkrankungen und -beschwerden
Asthma (Entstehung & Verschlimmerung)
Lungenentzündung (Entstehung & Verschlimmerung)
Bronchitis (Entstehung & Verschlimmerung)
Mittelohrentzündung bei Kindern
verringerte Lungenfunktionswerte
Reizung der Nase und Augen
Reizung der Atemwege mit der Folge von Husten, 
pfeifende Atemgeräusche und Auswurf

Krebserkrankungen
Lungenkrebs

Herz- und Gefäßerkrankungen
Herzerkrankungen
Herzinfarkt
Schlaganfall
akute und chronische koronare Herzerkrankungen

Mutmaßlicher Zusammenhang
für folgende Krankheiten,
Beschwerdebilder und Todes–
ursachen

Entwicklungsstörungen
Fehlgeburten
Verhaltensauffälligkeiten bei Kindern
Lernschwierigkeiten bei Kindern

Atemwegserkrankungen
Verschlimmerung der Mukoviszidose

Krebserkrankungen
Weitere Krebserkrankungen, z.B. 
Gebärmutterhalskrebs
Lymphome (bei Kindern)

Außerdem
Meningokokkeninfektion bei Kindern

Abbildung 2
Krankheiten und Beschwerde-
bilder, die durch Passivrauchen
verursacht werden. 

Quelle: Environmental Protec-
tion Agency 1993, California
Environmental Protection
Agency 1997, International
Agency for Research on Cancer
200246,92,144.

Bearbeitung: Deutsches Krebs-
forschungszentrum, Stabsstelle
Krebsprävention, 2003
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gereift. Sie haben daher im Vergleich zu Er-
wachsenen weniger Möglichkeiten zur Ent-
giftung von Schadstoffen31. So sind z.B. die
Enzymsysteme, die Chemikalien entgiften,
noch nicht voll entwickelt. Zweitens weist
sowohl der fetale als auch der kindliche Or-
ganismus eine höhere Stoffwechselrate auf
und ist daher anfälliger für die Schadstoffe
im Tabakrauch19. Drittens machen Kleinkin-
der pro Zeiteinheit mehr Atemzüge und
haben pro Kilogramm Körpergewicht ein
wesentlich höheres Atemminutenvolumen
als Erwachsene247. Sie atmen infolgedessen

im Verhältnis zu ihrem Körpergewicht deut-
lich mehr giftige Substanzen ein264.

Es liegen mittlerweile hinreichende Nach-
weise dafür vor, dass Rauchen während der
Schwangerschaft sowie die Tabakrauchbe-
lastung im Säuglings- und Kindesalter zu
teilweise gravierenden gesundheitlichen
Beschwerden führt11,46,53. In den folgenden
beiden Kapiteln werden die Gesundheits-
schäden, die Kinder vor und nach der Ge-
burt durch Passivrauchen erleiden, im Ein-
zelnen dargestellt. 

• Unter „Passivrauchen“ versteht man das Einat-
men von Tabakrauch (Haupt- und Nebenstrom-
rauch) aus der Raumluft. Diese aus der Raumluft
aufgenommene Mischung von gas- und partikel-
förmigen Substanzen enthält viele bekannte Gift-
stoffe, die von zahlreichen nationalen und interna-
tionalen Gremien als gesundheitsschädlich und
krebserregend eingestuft worden sind. 

• Für die im Tabakrauch enthaltenen erbgutschä-
digenden Kanzerogene existiert kein unterer
Schwellenwert, bei dem davon ausgegangen wer-
den kann, dass diese gesundheitsunschädlich
sind.

• Nichtraucher, die Tabakrauch ausgesetzt sind,
atmen unter Alltagsbedingungen im Laufe eines
Tages erbgutverändernde und krebserregende
Substanzen ein, die vom Raucher beim Konsum
von 1–2 Zigaretten aufgenommen werden.

• Die schadstoffbeladenen Partikel des Tabakrau-
ches lagern sich an Wänden, auf dem Boden, an
Teppichen und Polstermöbeln ab. Von hier wer-
den die Schadstoffe wieder in die Raumluft abge-
geben. Innenräume, in denen Rauchen erlaubt ist,
sind somit eine dauernde Expositionsquelle für die
im Tabakrauch enthaltenen Schadstoffe, selbst
wenn dort aktuell nicht geraucht wird.

• Die Auswirkungen des Passivrauchens sind
abhängig von der Anzahl der gerauchten Zigaret-
ten, der Beschaffenheit des Raumes (Größe, Tem-
peratur, Belüftung etc.), der individuellen Konsti-
tution (Lungenvolumen, Alter etc.) des Passivrau-
chenden und von der räumlichen Distanz zum
Raucher. 

• Passivraucher erleiden – wenn auch in geringe-
rem Ausmaß und in geringerer Häufigkeit – die
gleichen akuten und chronischen Erkrankungen
wie Raucher.

• Zu den Folgen des Passivrauchens zählen Augen-
brennen und -tränen, Schwellungen und Rötun-
gen der Schleimhäute und vermehrte Infektanfäl-
ligkeit. Neben Reizungen des Atemtraktes können
Kopfschmerzen, Schwindelanfälle, Atemlosigkeit
und Müdigkeit auftreten. Eine ursächliche  Bezie-
hung zwischen Passivrauchen und einer Reihe
weiterer Krankheiten und Todesursachen ist
zudem nachgewiesen für Arteriosklerose, Angina
Pectoris und Schlaganfälle, akute und chronische
Herzkrankheiten einschließlich Herzinfarkt, Lun-
genkrebs, akute und chronische respiratorische
Symptome sowie stärker ausgeprägte und häufi-
gere Asthmaanfälle.

• Der mütterliche Tabakkonsum bzw. die Tabak-
rauchbelastung Schwangerer kann sich bereits
auf Ungeborene schädlich auswirken. Viele der
im Tabakrauch enthaltenen Schadstoffe sind
mehr oder minder plazentagängig und können
somit in den fetalen Blutkreislauf eintreten. Dies
ist beispielsweise bei Kohlenmonoxid der Fall und
hat eine unzureichende Sauerstoffversorgung des
Ungeborenen zur Folge. 

• Der kindliche Organismus ist gegenüber Tabak-
rauch besonders empfindlich, da Organe und
Immunsystem noch nicht ausgewachsen bzw.
entwickelt sind und Kinder ein höheres Atem-
minutenvolumen pro Kilogramm Körpergewicht
haben als Erwachsene. 
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3 RISIKEN DES TABAKKONSUMS
FÜR DAS UNGEBORENE KIND

Zu Beginn einer Schwangerschaft rauchen
in Deutschland über 30 Prozent aller Schwan-
geren168. Von diesen gibt nach Feststellung
der Schwangerschaft etwa ein Drittel das
Rauchen auf, zumeist in den ersten drei
Schwangerschaftsmonaten169. Etwa jede
fünfte Schwangere raucht während der ge-
samten Schwangerschaft126,165. Schwangere
Raucherinnen konsumieren pro Tag im
Durchschnitt 13 Zigaretten126. Im Verlauf der
Schwangerschaft sind die ungeborenen Kin-
der von Raucherinnen somit durchschnitt-
lich den Schadstoffbelastungen von rund
3640 Zigaretten ausgesetzt. Hinzu kommt

der Tabakrauch, den Schwangere durch Pas-
sivrauchen aus der Raumluft aufnehmen. 

Für ungeborene Kinder ist das mütterliche
Rauchen während der Schwangerschaft ein
bedeutender und zugleich einer der am
leichtesten zu vermeidenden Risikofak-
toren114,154. Einer neueren Überblicksarbeit
zufolge ist Rauchen verantwortlich für
15 Prozent aller Frühgeburten sowie 20 bis
30 Prozent aller Fälle von geringerem Ge-
burtsgewicht, und erhöht darüber hinaus
die gesamte perinatale Sterblichkeit um
150 Prozent14.
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Empirische Ergebnisse weisen nach, dass
der Kotiningehalt im Fetalblut bei gleich-
bleibender Tabakrauchbelastung im dritten
Trimester höher ist als im zweiten Tri-
mester, d.h. die Durchlässigkeit der Pla-
zenta nimmt im Verlauf der Schwanger-
schaft zu148. Der Großteil aller Frauen, die
während der Schwangerschaft geraucht
haben, raucht nach der Entbindung weiter.
Die durch den Tabakkonsum während der
Schwangerschaft verursachten Gesund-
heitsschädigungen können daher nur
schwer von denjenigen getrennt werden,
die durch eine Tabakrauchbelastung in der
Kindheit entstehen220.

Obgleich auch die Tabakrauchbelastung
nichtrauchender Schwangerer gesundheit-
liche Konsequenzen für das Ungeborene
haben kann, werden in der Folge aus-
schließlich die Konsequenzen des mütter-
lichen Tabakkonsums für das Ungeborene
dargestellt, denn zwischen der Tabakrauch-
exposition nichtrauchender Schwangerer
und geringem Geburtsgewicht ist zwar
ebenfalls ein Zusammenhang feststellbar,
dieser ist aber deutlich geringer188,232.

Fehlbildungen 
Durch Passivrauchexposition des ungebo-
renen Kindes können Fehlbildungen ent-
stehen bzw. die Grundlage für eine spätere

Erkrankung gelegt werden. Mütterliches
Rauchen erhöht die Fehlbildungsrate zwar
nicht für alle Fehlbildungen signifikant,
gleichwohl ist im Zusammenhang mit be-
stimmten individuellen Faktoren ein erhöh-
tes Risiko für bestimmte Fehlbildungen klar
nachweisbar142,196.

Das Risiko fetaler Fehlbildungen kann sich
durch zahlreiche Substanzen im Tabakrauch
erhöhen. So zeigt sich, dass das Risiko für
die Ausbildung von Lippen-Gaumenspalten
bereits bei einem mütterlichen Zigaretten-
konsum von 1–10 Zigaretten pro Tag wäh-
rend der Schwangerschaft um durchschnitt-
lich 50 Prozent erhöht wird57. Hinsichtlich
der Höhe des Risikos für viele weitere Fehl-
bildungen gibt es keine präzisen Angaben,
zumal es bei sehr ausgeprägten Fehlbildun-
gen häufig zum Abort kommt. 

Früh-, Fehl- und Totgeburten
Das Risiko von Fehl- oder Totgeburten13,45,

166,228 sowie Frühgeburten114,241,244 steigt beim
Rauchen in der Schwangerschaft sowie bei
Exposition der werdenden Mutter gegen-
über Tabakrauch deutlich an. Schwangere,
die täglich mindestens sieben Stunden den
Belastungen des Tabakrauchs ausgesetzt
sind, wiesen in einer neueren Untersu-
chung eine signifikant erhöhte Frühge-
burtenrate auf116.

Erhöhtes Risiko:

• Spontanaborte
• Extrauterinschwangerschaft
• Plazentaablösung
• Frühgeburten
• vorliegende Plazenta
• vorzeitiger Blasensprung
• geringes Geburtsgewicht,

kleinerer Kopfumfang und
vermindertes Längenwachstum

• Totgeburten
• Geburtsdefekte
• höhere Anzahl von 

Nikotinrezeptoren im Gehirn
• höhere Wahrscheinlichkeit  des

Tabakkonsums im Teenageralter
• mögliche physische und

psychische Langzeitwirkungen

Gefahren des Rauchens für das ungeborene Kind

Abbildung 3
Krankheiten und Beschwerde-

bilder, die durch Passiv-
rauchen verursacht werden. 

Quelle:
World Health Organization311.

Bearbeitung und Ergänzung:
Deutsches Krebsforschungs-

zentrum, Stabsstelle Krebs-
prävention, 2003
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Abbildung 4
Tabakkonsum und Entwick-
lungsstörungen beim unge-
borenen Kind. 

Abbildung mit freundlicher
Genehmigung von Voigt 2002278.

Bearbeitung: Deutsches Krebs-
forschungszentrum, Stabsstelle
Krebsprävention, 2003

Das Risiko einer Plazentaablösung ist bei
Raucherinnen, je nach täglich konsumierter
Zigarettenmenge, bis zu doppelt so hoch
wie bei Nichtraucherinnen13,166,228. Bei einem
Konsum von mehr als 20 Zigaretten pro Tag
erhöht sich das Risiko der perinatalen Sterb-
lichkeit infolge einer Plazentaablösung auf
mehr als das Doppelte im Vergleich zu
nichtrauchenden Müttern129,159,171,228,296.

Die durch Rauchen in der Schwangerschaft
bedingte Risikoerhöhung für den plötz-
lichen Säuglingstod (SIDS) wird auf Seite
20ff. dargestellt.

Wachstumsstörungen 
Rauchen in der Schwangerschaft bewirkt
ein vermindertes Längenwachstum, einen
kleineren Kopfumfang des Feten sowie ein
geringeres Geburtsgewicht274,280. Das Aus-
maß dieser Wachstumsstörungen hängt
von der Anzahl der während der Schwan-
gerschaft täglich konsumierten Zigaretten
ab60,68,70,69,106,190,276,280,289. Die Folgen der intra-
uterinen Mangelentwicklung sind zudem

abhängig vom Vorhandensein individueller
Gegebenheiten, insbesondere von verschie-
denen Genen290. Die durchschnittliche Ver-
ringerung des Geburtsgewichtes beträgt
rund 200 Gramm. Bei einem täglichen 
Konsum der werdenden Mutter von 1– 5
Zigaretten wird das Geburtsgewicht um
rund 120 Gramm verringert, bei mehr als
20 Zigaretten um rund 350 Gramm (vgl.
Abb. 4)280.

Eine Raucherin, die mit eingetretener
Schwangerschaft das Rauchen einstellt, hat
ähnliche Aussichten auf ein normalgewich-
tiges Neugeborenes wie eine nichtrauchen-
de Schwangere6.

Der mütterliche Tabakkonsum in der
Schwangerschaft beeinträchtigt zudem die
vorgeburtliche Entwicklung der Lunge. Dies
führt zu einer verminderten Lungenfunk-
tion, die nachgewiesenermaßen über die
ersten Lebensjahre fortbesteht73,87,254,262,313

und sich potenziell über die gesamte
Lebensspanne negativ auswirkt66,108,254,271.

51,4 cm

Nichtraucherin

50,8 cm

1 bis 5 Zigaretten

49,9 cm

mehr als 20 Zigaretten

3060 g

34,6 cm

3289 g

34,6 cm

34,9 cm

3408 g

• Fehlbildungen
• Fehl-, Tot- und Frühgeburten
• vermindertes Längenwachstum des Fetus

• kleineren Kopfumfang des Fetus
• geringeres Geburtsgewicht

Tabakrauchbelastung während der Schwangerschaft führt zu einem erhöhten Risiko für 
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4 RISIKEN DES PASSIVRAUCHENS 
FÜR SÄUGLINGE, IM KLEINKINDALTER
UND WÄHREND DER KINDHEIT

Selbst nach einer erfolgreichen Tabakabsti-
nenz während der Schwangerschaft fangen
viele Raucherinnen bereits innerhalb der
ersten zwölf Monate nach der Entbindung
wieder an zu rauchen. Das elterliche Ziga-
rettenrauchen ist bei Kindern die bedeu-
tendste Quelle vermeidbarer Schadstoffbe-

lastungen231. Die damit verbundenen Belas-
tungen ihrer Gesundheit sind vielfältig und
dosisabhängig: Je mehr Zigaretten im elter-
lichen Haushalt geraucht werden, desto
höher ist das Risiko für die Entwicklung von
Gesundheitsproblemen bei den Kindern. In
einer Vielzahl von Studien wurde nachge-



19

Abbildung 5
Gefahren des Passivrauchens
für Säuglinge, im Kleinkindalter
und während der Kindheit.

Quelle:
World Health Organization311 .

Bearbeitung und Ergänzung:
Deutsches Krebsforschungs-
zentrum, Stabsstelle Krebs-
prävention, 2003

wiesen, dass die Tabakrauchbelastung un-
abhängig von weiteren Faktoren ein Risiko-
faktor für die kindliche Gesundheit ist46,92.

Zusätzlich zu den im Folgenden dargestell-
ten Risiken des Passivrauchens ist bei
Kindern aus Raucherhaushalten die Wahr-
scheinlichkeit, dass diese selbst mit dem
Rauchen beginnen, deutlich erhöht99, 216. Inter-
national zeigen Studien, dass insbesondere
starkes Rauchen der Mutter in der Schwan-
gerschaft das Risiko des Säuglings erhöht,
in eine Intensivstation für Neugeborene
aufgenommen zu werden4,114.

Rauchen und Stillen
Während der Stillzeit sind Säuglinge, deren
Eltern rauchen, sowohl einer erhöht schad-
stoffbelasteten Muttermilch als auch dem
Tabakrauch in der Raumluft ausgesetzt119,183.
Bei starkem Tabakkonsum während der
Stillzeit werden reduziertes Saugvermögen
des Kindes, Unruhe, Koliken, Erbrechen
und verminderte kindliche Gewichtszunah-
me beobachtet208,248. Je nach Trinkmenge

des Säuglings werden diesem mit der Mut-
termilch täglich bis zu sechs Mikrogramm
Nikotin pro Kilo Körpergewicht zugeführt75.
Aufgrund seiner Fettlöslichkeit dringt das
Nikotin sehr schnell in die Muttermilch ein
und erreicht dort eine dreifach höhere Kon-
zentration als im Blut75,182. Die jeweilige
Nikotinkonzentration in der Muttermilch ist
sowohl von der Zahl der täglich gerauchten
Zigaretten als auch von der Länge der
Rauchpause seit der letzten Zigarette ab-
hängig208,253. Während derartige Daten für
Deutschland nicht zur Verfügung stehen,
geben in einer aktuellen australischen Stu-
die 17 Prozent der rauchenden Mütter an,
dass sie gewöhnlich oder zumindest manch-
mal sogar während des Stillens rauchen29.

Kinder, die gestillt wurden, sind im Ver-
gleich zu nicht gestillten Kindern seltener
krank72,82,176. Beispielsweise ist belegt, dass
gestillte Kinder deutlich weniger häufig
Atemwegsinfekte haben (21 Prozent vs. 54
Prozent)217. Dies ist darauf zurückzuführen,
dass Stillen gegenüber Infektionen sowie

Gefahren des Passiv-
rauchens für Säuglinge,
im Kleinkindalter und
während der Kindheit

WIRKUNG AUF DAS
GEHIRN/KOPFREGION
• möglicherweise verantwortlich

für Verhaltensstörungen und
  Gehirntumore
• Kopfschmerzen

AUGEN
• Reizung und Tränen

OHREN
• Mittelohrentzündungen

HERZ-KREISLAUF
• Sauerstoffmangel und

Schädigung der Arterien
• verminderte körperliche

Leistungsfähigkeit

HAARE
•  Geruch

BLUT
• möglicher Zusammenhang
   mit Lymphomen

ERHÖHTE
STERBLICHKEIT IM
SÄUGLINGSALTER
• plötzlicher Säuglingstod

ATMUNG UND LUNGEN
• Atemwegsinfektionen (Bronchitis
  und Lungenentzündung)
• Induktion und Verschlimmerung
  von Asthma
• chronische Atemwegssymptome
• Verringerung der Lungenfunktion
• Lungenstrukturveränderungen
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anderen Erkrankungen schützt139,204,234,245.
Selbst wenn die Mutter raucht, bewirkt Stil-
len bei Säuglingen eine Senkung des Er-
krankungsrisikos für obstruktive Bronchiti-
den195. Die geringere Erkrankungsrate ge-
stillter Kinder wird allerdings durch das
mütterliche Rauchen während der Stillzeit
teilweise wieder zunichte gemacht, unter
anderem weil Raucherinnen eine geringere
Milchproduktion aufweisen117,130,191 und selte-
ner bzw. über einen kürzeren Zeitraum stil-
len als Nichtraucherinnen12,59,117,175,176,206.

Frauen, die während der Schwangerschaft
geraucht haben, stillen durchschnittlich nur
fünf statt 10 Wochen. Insgesamt stillen nur
42 Prozent der Raucherinnen ihr Kind län-
ger als vier Wochen im Vergleich zu Nicht-
raucherinnen, bei denen dies immerhin 82
Prozent tun217. Dass die Stillrate bzw. -dauer
bei rauchenden Müttern recht niedrig ist,
dürfte nach einer neueren Überblicks-
arbeit12 eher auf psychosoziale Faktoren
als auf physiologische Ursachen zurückzu-
führen sein. 

Rauchen ist gerade auch während der Still-
zeit von Nachteil. Da Stillen dennoch in
vielfacher Hinsicht für den Säugling und
seine weitere Entwicklung bedeutsam ist,
wird Raucherinnen trotz Belastung der Mut-
termilch zum Stillen geraten201.

Plötzlicher Säuglingstod (SIDS)
In den Industrieländern ist der plötzliche
Säuglingstod (sudden infant death syndro-
me – SIDS) im ersten Lebensjahr die häu-
figste Todesursache46,86. In Deutschland tre-
ten jährlich 500 bis 600 Todesfälle durch
SIDS auf217. Dem Passivrauchen werden
bis zur Hälfte aller SIDS-Fälle zugeschrie-
ben46,236. Bei Kindern, die am plötzlichen
Säuglingstod verstorben sind, sind die in-
neren Gefäßwände der Atemwege bei star-
ker Tabakrauchbelastung deutlich dicker als
bei nicht rauchexponierten Kindern89. Ein
weiterer Faktor, der bei SIDS vermutlich
eine Rolle spielt, ist die Tatsache, dass
tabakrauchbelastete Kinder eine höhere
Aufwachschwelle aufweisen als unbelaste-
te Kinder49,135.

Sowohl das Rauchen während der Schwan-
gerschaft als auch nach der Entbindung

erhöht das Risiko für den plötzlichen Säug-
lingstod deutlich46. Bei einem täglichen
Konsum der werdenden Mutter von mehr
als 10 Zigaretten erhöht sich das Risiko für
SIDS auf das 7fache235. In den ersten neun
Monaten nach der Geburt ist das Risiko des
plötzlichen Säuglingstodes bei Kindern,
deren Mütter während der Schwangerschaft
stark geraucht haben, um das 8–16fache
höher als bei Kindern, deren Mütter rauch-
frei waren235. Insgesamt ist das Risiko von
SIDS bei elterlichem Tabakkonsum um das
2–4fache höher als in rauchfreien Haushal-
ten9,46,161,235,236. Auch wenn weitere potenzielle
SIDS-Risikofaktoren (Geburtsgewicht, Schlaf-
position, Stillen, mütterliches Rauchen
während der Schwangerschaft etc.) be-
rücksichtigt werden, ist das SIDS-Risiko
durch elterlichen Tabakkonsum mindestens
doppelt so hoch wie in Nichtraucherhaus-
halten28,161. Das Ausmaß der Risikoerhöhung
ist dabei von der Anzahl gerauchter Zigaret-
ten, von der Gesamtanzahl der Raucher im
Haushalt und der Dauer der Passivrauch-
exposition abhängig28,161.

Störungen des 
Allgemeinbefindens
Kinder aus Raucherhaushalten klagen häu-
figer über Beeinträchtigungen des Allge-
meinbefindens wie Bauchweh, Schwindel,
Kopfschmerzen oder Konzentrationsstörun-
gen. Wenn beide Eltern Raucher sind, nen-
nen die betroffenen Kinder im Vergleich zu
Kindern aus Nichtraucherhaushalten einige
Beschwerden (Husten, Heiserkeit, Schwin-
del, Kopfschmerzen, Rückenschmerzen und
Konzentrationsstörungen sowie Schlaf-
störungen) doppelt so häufig223.

Mittelohrentzündungen
Ein Zusammenhang zwischen der passiven
Aufnahme von Tabakrauch und Mittelohr-
entzündungen ist durch eine Vielzahl von
Studien nachgewiesen83. Elterliches Rau-
chen ist bei bis zu dreijährigen Kindern mit
einem 2–3fach erhöhten Risiko für Mittel-
ohrentzündungen assoziiert2,61. Dies betrifft
sowohl akute als auch chronische Mittel-
ohrentzündungen257,309. Ein Zusammenhang
zwischen Tabakrauchbelastung und rezidi-
vierenden Mittelohrentzündungen98,259 so-
wie dem Mittelohrerguss96 lässt sich im
Kleinkind- bis zum Schulalter nachweisen.
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Akute und chronische Atemwegs-
symptome und -infektionen
Passivrauchen verzögert das Wachstum der
Lungen von Säuglingen und Kleinkindern
und trägt zu einer verminderten Lungen-
funktion bei26,93,186,263,282,288. In einer neueren
Untersuchung konnte nachgewiesen wer-
den, dass noch bis zum Schulalter die bron-
chiale Reaktivität erhöht war, wenn die
Mütter in der Schwangerschaft oder in den
ersten sechs Lebensmonaten des Kindes
geraucht hatten212.

Die Auswirkungen des Passivrauchens auf
den kindlichen Respirationstrakt sind bisher
am gründlichsten und umfangreichsten
untersucht. Zahlreiche Untersuchungen und
Überblicksarbeiten weisen nach, dass Kin-
der, die in einem Raucherhaushalt leben,
ein erhöhtes Risiko für die häufigsten aku-
ten und chronischen Atemwegssymptome
haben. Dies gilt für chronischen Husten,
Auswurf, pfeifende Atemgeräusche und
Atemnot46,63,64,88,272. Die Häufigkeit der Atem-
wegssymptome steigt dabei mit der Anzahl
der zu Hause gerauchten Zigaretten63,84.

Die Höhe des Nikotinabbauproduktes Koti-
nin im kindlichen Urin ist ein Marker für das
Risiko von Atemwegsinfekten bei Kindern
20,113,229,233. Bereits frühe Studien weisen nach,
dass der Kotiningehalt im Urin von Säuglin-
gen mit der räumlichen Distanz zum Rau-
cher zusammenhängt10,192. Wenn die Eltern
nicht in den Räumen rauchen, in denen sich
ihr Kind aufhält, ist die Kotininkonzentra-
tion im Urin geringer85,145,308.

Kinder aus Raucherhaushalten haben unab-
hängig von ihrem Geburtsgewicht und so-
zioökonomischen Faktoren ein erhöhtes
Risiko für Erkrankungen der unteren Atem-
wege wie Lungenentzündung, Bronchitis,
Bronchiolitis und Asthma. Bei tabakrauch-
belasteten Säuglingen ist diese Risikoerhö-
hung deutlicher als bei älteren Kindern, die
Tabakrauch ausgesetzt sind27,32,54,55,86,92,178,256.
Das Risiko akuter Atemstörungen (vor
allem Bronchiolitis und Asthma) ist bei
zu Hause tabakrauchbelasteten Säuglingen
bis im Alter von sechs Monaten um das
3fache höher, während das Risiko bei Klein-
kindern bis zum Vorschulalter um 50 bis
100 Prozent erhöht ist172. Tabakrauchbelas-

tete Kleinkinder bis zum Alter von zwei Jah-
ren haben gegenüber unbelasteten Kindern
ein um 50–100 Prozent erhöhtes Risiko, an
Infektionen der unteren Atemwege zu
erkranken65,178, während 3- bis 6-jährige Kin-
der mit Tabakrauchbelastung zu einem
Viertel häufiger erkranken178. Zwischen der
Höhe des elterlichen Tabakkonsums und
dem Erkrankungsrisiko ist ein Zusammen-
hang nachweisbar100,149,256. So konnte bei-
spielsweise gezeigt werden, dass obstrukti-
ve Bronchitiden bei Kindern bis zum Alter
von 10 Jahren um 14 Prozent bzw. 49 Pro-
zent häufiger auftreten, wenn die Mutter
mindestens vier bzw. mehr als 14 Zigaret-
ten pro Tag raucht210.

Auch der Anteil der Krankenhauseinwei-
sungen aufgrund schwerer respiratorischer
Erkrankungen ist bei Kindern, die in ihrer
häuslichen Umgebung Tabakrauch ausge-
setzt sind, um 40 bis 60 Prozent höher54.
Dies gilt besonders für Lungenentzündun-
gen und Bronchitiden93,249. Bei Kindern mit
niedrigem Geburtsgewicht (unter 2500 g)
erhöhen sich das Risiko und die Häufigkeit
derartiger Krankenhauseinweisungen in
Abhängigkeit von der Menge der im Haus-
halt gerauchten Zigaretten zusätzlich54.

Asthma
Während des Lungenwachstums im Kin-
desalter erhöhen schädigende Einflüsse die
Wahrscheinlichkeit des Auftretens von
Asthma und weiteren respiratorischen
Symptomen266 und reduzieren die Reserve
der Lungenkapazität90,309.

Tabakrauchbelastete Kinder sowie Kinder,
deren Mütter bereits während der Schwan-
gerschaft geraucht haben, scheinen für die
Entwicklung von Asthma anfälliger zu sein
als Kinder, deren Eltern nicht rauchen
63,88,104,110,177,186,189. Die eindeutigsten Belege für
einen Zusammenhang zwischen Passivrau-
chen und der Entstehung von Asthma lie-
gen für stark tabakrauchexponierte Kinder
vor, bei denen noch zusätzlich ungünstige
Lebensbedingungen wie beengte Wohnver-
hältnisse und Armut hinzukommen87.

Bei Kindern, die bereits unter Asthma lei-
den, führt Passivrauchen zu einer Ver-
schlechterung der Krankheitssymptome
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56,97,207,238,258,292. Auch der mütterliche Tabak-
konsum während der Schwangerschaft
steht im Zusammenhang mit einem erhöh-
ten Risiko für asthmabezogene Kranken-
hauseinweisungen bei Kindern132.

Bei Kindern mit Bronchialasthma bessern
sich die Symptome, wenn die Eltern ihren
Rauchkonsum zumindest einschränken
oder die Wohnung eine rauchfreie Zone
wird203.

Lautentwicklung
Raucht die Mutter während der Schwanger-
schaft täglich mehr als 10 Zigaretten, ist
das Risiko einer verzögerten Lautentwick-
lung nahezu verdoppelt213.

Geruchssinn
Passivrauchen verursacht eine einge-
schränkte Funktion des Geruchssinnes205.
Entsprechend haben tabakrauchbelastete
Kinder größere Schwierigkeiten, verschie-
dene Gerüche zu identifizieren, als Kinder,
die nicht durch Tabakrauch belastet sind.

Übergewicht
Rauchen in der Schwangerschaft ist ein
Risikofaktor für die Entwicklung von Über-
gewicht bzw. Adipositas (Fettsucht) im
Jugend- und Erwachsenenalter164,165,226,268,277.
Die vorliegenden Untersuchungen weisen
nach, dass Rauchen in der Schwanger-
schaft das Risiko für schweres Übergewicht
im Grundschulalter nahezu verdoppeln
kann268. Selbst bei Konstanthaltung mög-
licher Störfaktoren und weiterer bekannter
Risikofaktoren für Übergewicht deutet sich
an, dass das mütterliche Rauchen während
der Schwangerschaft ein unabhängiger
Risikofaktor für die Entstehung von Über-
gewicht im Kindesalter ist165. Jedoch ist
davon auszugehen, dass Rauchen nur ein
relevanter Faktor unter vielen ist. 

Karies
Eine aktuelle Untersuchung gibt Hinweise
darauf, dass die Tabakrauchbelastung von
Kindern mit der Entstehung von Karies bei
den kindlichen Milchzähnen in Zusammen-
hang steht. Auch nach der Kontrolle von
Alter, Geschlecht, Familieneinkommen so-
wie der Häufigkeit von Zahnarztbesuchen
bleibt bei durch Tabakrauch belasteten Kin-

dern ein erhöhtes Risiko für Karies beste-
hen7. Dies lässt einen biologisch plausiblen
Zusammenhang zwischen passiver Tabak-
rauchbelastung und Karies vermuten179.
Ein solcher Zusammenhang konnte bereits
zwischen der Tabakrauchbelastung erwach-
sener Nichtraucher und Peridontalerkran-
kungen gezeigt werden15. Zur Bestätigung
eines ursächlichen Zusammenhangs zwi-
schen einer Tabakrauchbelastung von Kin-
dern und der Entstehung von Karies sind
allerdings weitere Untersuchungen nötig,
in denen zusätzlich zu anderen Faktoren der
Bildungsstand der Eltern kontrolliert wird. 

Verhaltensauffälligkeiten 
und -störungen
Kinder, deren Mütter in der Schwanger-
schaft geraucht haben, weisen vermehrt
Verhaltensauffälligkeiten auf140,199,284,285,291,302.
Dieser Zusammenhang scheint unabhängig
von anderen Einflussfaktoren (Verhaltens-
auffälligkeiten der Eltern, sozioökonomi-
scher Status, Alter der Mutter, Geburtsge-
wicht, Stillen) zu sein, ein Dosis-Wirkungs-
Zusammenhang konnte in einigen Untersu-
chungen nachgewiesen werden101,293,302. Die
betroffenen Kinder leiden unter Aufmerk-
samkeitsstörungen, verhalten sich impulsiv
und neigen zu motorischer Unruhe. Sie fal-
len häufig bereits in den ersten Lebensjah-
ren durch vermehrtes Schreien, emotionale
Unausgewogenheit, schnell wechselnde
Aufmerksamkeit und gesteigerten Bewe-
gungsdrang auf140,215. Auch hier ist gleich-
wohl davon auszugehen, dass Rauchen nur
ein auslösender Faktor unter vielen ist94.

Krebs
Da Passivrauchen bei Erwachsenen nach-
gewiesenermaßen Lungenkrebs verursacht
(vgl. S. 13), ist  die Annahme angebracht,
dass Passivrauchen auch bei Feten und Kin-
dern zu einem erhöhten Krebsrisiko führt.
Bisher ist ein ursächlicher Zusammenhang
zwischen dem Rauchen in der Schwanger-
schaft bzw. der kindlichen Belastung mit
Tabakrauch und der Entstehung von 
Krebs allerdings nicht eindeutig belegt 
worden34,144. Eine der Ursachen für das Feh-
len eindeutiger Beweise ist darin zu suchen,
dass Rauchen – und Passivrauchen – in der
Regel erst bei 10- bis 20-jähriger Dauer Krebs
verursacht. Damit ist das „Zeitfenster“, in
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dem Kinder mit Tabakrauch belastet sind,
zu klein, um eine merkliche Erhöhung des
Krebsrisikos zu bewirken. Die unklare Be-
fundlage sollte allerdings nicht darüber hin-
wegtäuschen, dass Passivrauchen mit an
Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit
bei Kindern, ebenso wie bei Erwachsenen,
genetische Schäden setzt, die den ersten
Schritt bedeuten in der Entwicklung einer
normalen Zelle zu einer Krebszelle299.

Wie bereits oben dargestellt (vgl. S. 13f.),
werden krebserregende Substanzen des
Tabakrauchs in den fetalen und kindlichen
Organismus aufgenommen121,167. Von eini-
gen dieser Stoffe ist bei Kindern nach-
gewiesen worden, dass sie zu reaktiven
Zwischenprodukten umgewandelt werden,
die an DNA binden17,71 und damit den Boden
für die Entstehung von Genschäden berei-
ten299. Weiterhin wurde beobachtet, dass
Passivrauchen bei Kindern Veränderungen
an Chromosomen, den Trägern der Erb-
substanz, bewirken19. Diese Veränderungen
sind ebenfalls Vorboten für Krebs299. Es ist
also plausibel, dass die vorgeburtliche
Belastung mit Tabakrauch und das kindli-
che Passivrauchen zur Krebsentstehung im
späteren Leben beitragen269.

Einige Untersuchungen geben Hinweise
darauf, dass mütterliches Rauchen bei Kin-
dern das Risiko für eine Reihe von Krebs-
krankheiten erhöht34. Der väterliche Tabak-
konsum während der Kindheit ist möglicher-

weise mit einem erhöhten Risiko für Gehirn-
tumore und Lymphome verbunden34. Bei
einem Teil der Untersuchungen war ein
Dosis-Wirkungs-Zusammenhang zu erken-
nen34,144. Da die Fallzahlen in den vorliegen-
den Untersuchungen nur gering sind, wer-
den weitere Studien benötigt, um den Zu-
sammenhang zwischen Passivrauchen und
Krebskrankheiten im Kindesalter zu klären.

Hirnhautentzündung
Kinder unter 18 Jahren, die in einem Rau-
cherhaushalt leben, erkranken bis zu vier-
mal häufiger an einer Hirnhautentzündung
als Kinder aus rauchfreien Haushalten.
Rund ein Drittel der bis zum 18. Lebensjahr
auftretenden Hirnhautentzündungen ist
potenziell auf den mütterlichen Tabak-
konsum zurückzuführen102. Dabei steigt das
Risiko mit der Menge der konsumierten
Zigaretten und der Zahl der Raucher im
Haushalt merklich an102,250. Werden im Haus-
halt mehr als 30 Zigaretten pro Tag
geraucht, erhöht sich das Risiko für Kinder
bis zum Alter von 5 Jahren auf das bis zu
7fache250.

Narkosekomplikationen
Atemwegskomplikationen aufgrund einer
Vollnarkose treten bei tabakrauchbelasteten
Kindern nahezu doppelt so häufig auf wie
bei Kindern, die nicht tabakrauchbelastet
sind246. Bei tabakrauchbelasteten Mädchen
treten derartige Komplikationen häufiger
auf als bei Jungen103.

• Störungen des Allgemeinbefindens wie Bauch-
weh, Schwindel, Kopfschmerzen, Konzentrations-
störungen, Schlafstörungen

• plötzlichen Säuglingstod (SIDS)
• akute und chronische Mittelohrentzündungen
• Erkrankungen der unteren Atemwege wie Lun-

genentzündungen, Bronchitis und Bronchiolitis
• akute und chronische Atemwegssymptome ein-

schließlich Atemnot, Auswurf, chronischen Hu-
sten, pfeifende Atemgeräusche und vermehrte
Asthmaanfälle

• Entwicklung von Asthma sowie Verschlimmerung
bereits bestehender Krankheitssymptome

• verzögertes Wachstum der Lungen, verminderte
Lungenfunktion

• verzögerte Lautentwicklung
• eingeschränkten Geruchssinn
• Übergewicht bzw. Adipositas
• Entstehung von Karies bei den kindlichen 

Milchzähnen
• Verhaltensauffälligkeiten
• Erbgutschädigungen und mutmaßlich für Krebs-

erkrankungen
• Hirnhautentzündung
• Narkosekomplikationen

Passivrauchen in der Stillzeit, im Säuglings- und Kindesalter erhöht das Risiko für
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5 KONZEPTE FÜR EINE RAUCHFREIE 
SCHWANGERSCHAFT UND KINDHEIT

Durch einen Rauchstopp während der
Schwangerschaft wird das Risiko für gerin-
ges Geburtsgewicht und weitere Schwan-
gerschaftskomplikationen sowie die perina-
tale Sterblichkeit erheblich reduziert141. Es
ist erwiesen, dass die Raucherquote von
Schwangeren durch gezielte Maßnahmen
zur Tabakentwöhnung gesenkt werden
kann184,194 und das Auftreten von geringem
Geburtsgewicht sowie von Frühgeburten
durch die Tabakabstinenz werdender Müt-
ter verringert wird184. Wenn zudem Strate-
gien zur Rückfallvermeidung nach der 
Entbindung Berücksichtigung finden, kann
ein Aufschub der Wiederaufnahme des
Rauchens nachgewiesen werden194,239. Zum
Schutz vor tabakbedingter Schadstoffbe-

lastung in der Kindheit haben sich neben
Interventionen, durch die gesellschaftliche
Rahmenbedingungen verändert werden
können, insbesondere Maßnahmen als
wirksam erwiesen, die das Rauchverhalten
von werdenden Eltern durch personalkom-
munikative Konzepte beeinflussen111,137,283.

Zwar kann der Schutz von Kindern vor Tabak-
rauch nicht allein durch Interventionen
einer einzelnen Berufsgruppe, wie beispiels-
weise der Ärzte, erreicht werden. Jedoch
besteht bei diesen aufgrund mehrfacher
gesundheitsbezogener Kontakte zu den
werdenden Eltern eine gute Interventions-
möglichkeit. Obwohl wirksamkeitsüberprüf-
te Konzepte zur Tabakentwöhnung in der
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Schwangerschaft vorliegen95,202,287,304, werden
diese in Deutschland bisher kaum um-
gesetzt. Auch finden ärztliche Beratungs-
gespräche zur Verringerung der Tabak-
rauchbelastung von Kindern trotz nachge-
wiesener positiver Effekte bisher nur selten
statt91,105,218,314. Dies scheint auch dann der
Fall zu sein, wenn es sich bei dem Grund
für einen Arztbesuch um Beschwerden han-
delt, die durch Tabakrauchbelastung verur-
sacht werden können bzw. sich dadurch
verschlechtern. So zeigt eine in den USA
landesweit durchgeführte Untersuchung
beispielsweise, dass bei weniger als 5 Pro-
zent aller Arztbesuche von Kindern und
Jugendlichen anlässlich des Auftretens von
Asthma oder Mittelohrentzündungen ein
Beratungsgespräch zum Thema Tabakkon-
sum stattfindet265. Bundesdeutsche Daten
zeichnen ein ähnliches Bild: So zeigt eine
Studie in der Region Bremen, dass nur
etwa 10 Prozent der niedergelassenen Kin-
derärzte tabakbezogene Beratungsgesprä-
che anbieten170.

Schutz vor Tabakrauch während
Schwangerschaft, Stillzeit und im
Kindesalter/Beispiele aus der Praxis
Angesichts des Wissens über die schäd-
lichen Auswirkungen des Passivrauchens
für die kindliche Gesundheit besteht drin-
gender Interventionsbedarf. In der Folge
werden einige ausgewählte Beispiele er-
folgreicher verhaltensorientierter Interven-
tionen (models of good practice) zur Verrin-
gerung von Passivrauchen in Schwanger-
schaft und Kindesalter exemplarisch darge-
stellt. Neben einem wirksamen Interven-
tionsprogramm in Schweden (Smokefree
Childhood) gibt es weltweit bisher nur
wenige Programme, deren Wirkung ver-
gleichsweise gut überprüft wurde bzw. de-
ren Reichweite ähnlich groß ist. Dennoch
werden einige weitere erfolgversprechende
Programme dargestellt.

„Smoke-free Childhood”-
Programm in Schweden
Im Jahr 1992 wurde in Schweden ein natio-
nales Programm ins Leben gerufen mit
dem Ziel, den Anteil schwangerer Rauche-
rinnen zu senken und Kindern einen tabak-
freien Start ins Leben zu ermöglichen. Aus-
gangspunkt war die Beobachtung stagnie-

render bzw. steigender Raucherquoten bei
Frauen, während bei Männern bereits ein
deutlicher Abwärtstrend sichtbar war. 

Für tabakbezogene Beratungsgespräche
werden Hebammen und Pflegepersonal in
Kinderpolikliniken (child health centres) als
besonders geeignet angesehen, da erstere
den größten Teil der Schwangerenvorsor-
ge durchführen und in den Kinderpoliklini-
ken häufiger Kontakt zum Pflegepersonal
besteht.

Eine zu Beginn des Programms unter Heb-
ammen durchgeführte Bedarfsanalyse
zeigte, dass diesen nicht vorrangig Kennt-
nisse über die Schädlichkeit des Rauchens
fehlten. Vielmehr wurde deutlich, dass viel-
fach Unsicherheit darüber bestand, wie
ein Beratungsgespräch über die Thematik
Tabak und Passivrauchen erfolgreich ge-
staltet werden kann. Daher wurde eine
spezielle Interview-Methodik entwickelt,
die als Grundlage für Beratungsgespräche
dient. Diese Interview-Methodik beruht auf
der Theorie der Selbstwirksamkeit nach
Bandura21. In Weiterbildungs- und Schu-
lungsseminaren wurden bis zum Jahr 2000
rund 85 Prozent aller Hebammen sowie
das gesamte Pflegepersonal aller Kinder-
polikliniken in der Interview-Methodik ge-
schult.

Zusätzlich wurden Materialien mit konkre-
ten Informationen, Instruktionen und Hand-
lungsanweisungen zum Thema Rauchen
und Passivrauchen in Schwangerschaft
und Kindesalter zur Verfügung gestellt. In
allen Kinderpolikliniken wurde nunmehr
routinemäßig nach dem elterlichen Rauch-
verhalten gefragt und Beratung angeboten.
Informationsmaterialien über die Proble-
matik wurden in verschiedenen Informa-
tionskampagnen der Öffentlichkeit vorge-
stellt. In den letzten Jahren wurde das
bestehende Programm zusätzlich um
gezielte Maßnahmen zur Vermeidung der
Wiederaufnahme des Rauchens nach der
Entbindung ergänzt. 

Die Wirksamkeit des Smoke-Free Child-
hood-Programms bei der Beeinflussung
des elterlichen Rauchverhaltens konnte in
einer Untersuchung im Raum Stockholm
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Abbildung 6
Anteil rauchender Frauen in

der 10. bis 12. Schwanger-
schaftswoche zwischen den

Jahren 1993 und 2000.

Quelle: Cancerfonden47.

Bearbeitung:
Deutsches Krebsforschungs-

zentrum, Stabsstelle Krebs-
prävention, 2003

nachgewiesen werden16. Zusätzlich zeigen
die Statistiken aus dem nationalen Gebur-
tenregister, dass der Anteil der Raucherin-
nen unter den werdenden Müttern (in der
10.–12. Schwangerschaftswoche) seit Be-
ginn des Programms im Jahr 1992 von 23
Prozent (1992) auf 12 Prozent (2000)
zurückgegangen ist (Abb. 6).

Die auf nationaler Ebene erhobenen Daten
zum Rauchverhalten von Eltern machen eine
geringe Rückfallrate nach der Entbindung
deutlich: Im Jahr 1997 gaben von den Eltern
mit einem Kind zwischen vier und acht Mo-
naten lediglich 10 Prozent der Mütter und 12
Prozent der Väter an,wieder zu rauchen260.

Tabakentwöhnung der Eltern bei
Hospitalisierung eines Kindes:
„Stop tobacco outreach program“
in Boston, Massachusetts
Die stationäre Aufnahme eines Kindes in
ein Krankenhaus bietet eine gute Möglich-
keit zur Tabakentwöhnung rauchender El-
tern. Ein in Boston im Bundesstaat Massa-
chusetts angebotenes Programm zur Ta-
bakentwöhnung von Eltern, das „Stop
tobacco outreach program“, richtete sich
an Eltern, deren Kind aufgrund von Atem-
wegskrankheiten in ein Krankenhaus in
Boston eingeliefert wurde305. Das Angebot
umfasste ein kostenloses 20-minütiges Be-
ratungsgespräch zur Tabakentwöhnung,

die Bereitstellung von schriftlichen Materi-
alien sowie zwei 15-minütige Telefonbera-
tungen innerhalb von 10 Tagen nach dem
Beratungsgespräch. Bemerkenswert ist die
hohe Akzeptanz der Beratungsangebote,
die auf eine hohe Bereitschaft der teilneh-
menden Eltern zur Tabakentwöhnung
schließen lässt. Mehr als 80 Prozent der
rund 120 Eltern, die ihre Teilnahme ange-
meldet hatten, nahmen das volle Angebot
in Anspruch und fanden dieses auch sehr
hilfreich.

Zwei Monate nach der Intervention berich-
tete die Hälfte der Eltern von einem min-
destens 24-stündigen Rauchstopp und 20
Prozent gaben an, ganz mit dem Rauchen
aufgehört zu haben. Dieser Prozentsatz
liegt über der Ausstiegsrate erwachsener
US-Amerikaner. Die Eltern berichteten zu-
dem bei der Nachbefragung über eine
deutliche Verringerung der Tabakrauchbe-
lastung ihrer Kinder. Die Anzahl der Eltern,
die Rauchen innerhalb des eigenen Hau-
ses ausdrücklich verbieten, stieg zugleich
um das Doppelte an.

Aufgrund des Fehlens einer Kontrollgrup-
pe können die Ergebnisse nicht eindeutig
und ausschließlich auf die Intervention zu-
rückgeführt werden, und es besteht die Mög-
lichkeit, dass die Eltern auch ohne die In-
tervention das Rauchen aufgegeben hät-
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ten. Jedoch entspricht dies nicht den bis-
herigen Erfahrungen des Klinikpersonals,
so dass von einer günstigen Auswirkung
des Programms auf das Rauchverhalten
der Eltern sowie auf die Tabakrauchbelas-
tung ihrer Kinder ausgegangen werden
kann.

Verringerung des Passivrauchens
bei asthmatischen Kindern 
in San Diego, Kalifornien
Verlässliche Schätzungen ergeben, dass
sich in den USA ungefähr 20 Prozent aller
Fälle von kindlichem Asthma durch Tabak-
rauchbelastung verschlimmern92. Interven-
tionen zur Verringerung bzw. Vermeidung
der Exposition gegenüber Tabakrauch
sind daher in Familien mit bereits sympto-

matischen Kindern von vorrangiger Be-
deutung.

In San Diego im US-Bundesstaat Kalifor-
nien wurden Familien mit niedrigem Ein-
kommen an einem Asthma-Management-
projekt beteiligt. Über 200 Familien, die
einer ethnischen Minderheit (hispanisch)
angehören, ein asthmakrankes Kind im
Alter zwischen 3 und 17 Jahren sowie min-
destens einen Raucher in der Familie hat-
ten, nahmen an dem Projekt teil136.

Innerhalb eines Zeitraums von vier Mona-
ten wurden zusätzlich zu einer routinemäßi-
gen Asthma-Beratung, die alle Teilnehmer
erhielten, mehrere gezielte Beratungen
über die Gefahren des Passivrauchens für
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Kinder sowie eine Beratung zur Tabakent-
wöhnung für die Eltern angeboten. Letzte-
res Angebot bekam nur eine Teilgruppe
(Interventionsgruppe). Bereits im Verlauf
der ersten vier Monate sank die durch-
schnittliche Zahl der Zigaretten, deren
Rauch die Kinder täglich ausgesetzt waren,
bei den Kindern, deren Eltern der Interven-
tionsgruppe angehörten, um 75 Prozent,
während die Kontrollgruppe nur eine
Reduktion um 50 Prozent aufwies. In der
Nacherhebungsphase blieb das erreichte
Niveau in der Interventionsgruppe erhalten.
Messungen des Nikotinabbauproduktes
Kotinin im kindlichen Urin bestätigten eine
verringerte Tabakrauchexposition der Kin-
der in der Interventionsgruppe, während
die Messwerte im gleichen Zeitraum bei
den Kindern in der Kontrollgruppe einen
Anstieg aufwiesen. In der Phase nach der
Intervention fielen die Kotinin-Werte in bei-
den Gruppen ab. Insgesamt nahm der
Anteil tabakrauchbelasteter Kinder in der
Interventionsgruppe von dem Ausgangs-
wert von mehr als 90 Prozent auf 52 Pro-
zent ab, in der Kontrollgruppe verringerte
sich dieser Wert nur auf 69 Prozent.

Dieses Programm verdeutlicht, dass die
Exposition von Kindern gegenüber Tabak-
rauch durch Informationen über und Hilfe-
stellungen zur Vermeidung von Passivrau-
chen erfolgreich verringert werden konnte. 

Tabakentwöhnung in Kinderpoli-
kliniken für Mütter mit geringem
Einkommen in Seattle, Washington
Kinderarztpraxen bzw. Kinderpolikliniken
sehen als eine ihrer wichtigsten Aufgaben
die vorausschauende Beratung im Hinblick
auf eine möglichst ungestörte Entwicklung
des Säuglings und Kleinkindes in der Fami-
lie. Vorsorgeuntersuchungen und andere
Konsultationen bei Ärzten bieten die Gele-
genheit, über mögliche Schritte zur Vermin-
derung der Tabakrauchbelastung im häus-
lichen Umfeld zu sprechen. Dennoch ist bis-
her das Engagement von Kinderärzten in
der Tabakprävention gering. Dies mag
daran liegen, dass es keinen Behandlungs-
auftrag für die Eltern der betreuten Kinder
gibt, sowie Zeitmangel und eine fehlende
Honorierung bestehen36. Auch sind Angehö-
rige der Gesundheitsberufe häufig skeptisch

im Hinblick auf die Wirksamkeit von Maß-
nahmen zur Tabakentwöhnung, und tatsäch-
lich konnten bei vielen der bisher vorliegen-
den Untersuchungen keine anhaltenden
Entwöhnungsraten nachgewiesen werden,
wenn Mütter in Kinderarztpraxen eine Bera-
tung zur Tabakentwöhnung erhielten112,240.

In einem einjährigen Projekt im Großraum
Seattle im US-Bundesstaat Washington nah-
men 303 rauchende Mütter mit niedrigem
Familieneinkommen an einer Tabakent-
wöhnung in vier Kinderpolikliniken teil74.
Diese bestand erstens aus einer motivie-
renden Kurzintervention (1,5 Min.) durch
den jeweilig betreuenden Kinderarzt. Die
Ärzte wurden angewiesen, bei dem Ge-
spräch nach dem Konzept „Fragen, Beraten
und Fördern“ vorzugehen, mit dem Ziel,
der rauchenden Mutter die Gefahren der
Tabakrauchbelastung für ihr Kind zu ver-
deutlichen und Wege zur Beendigung des
Tabakkonsums aufzuzeigen. Die teilnehmen-
den Mütter erhielten zweitens ein Selbst-
hilfemanual mit einem 4-Schritte-Plan für
einen Rauchstopp. Darüber hinaus fand
drittens eine 10-minütige motivierende
Beratung durch ausgebildete Praxisschwes-
tern oder Studienmitarbeiter statt, und die
Mütter erhielten innerhalb von drei Mona-
ten nach der Visite wenigstens drei motivie-
rende Telefonberatungen. 

Mehr als 60 Prozent der Frauen in der Inter-
ventionsgruppe unternahmen mindestens
einen ernsthaften Versuch, das Rauchen auf-
zugeben, während es in der Kontrollgruppe
nur 51 Prozent waren. Nach drei Monaten
gaben rund 8 Prozent aller Frauen in der Inter-
ventionsgruppe und 3,4 Prozent in der Kon-
trollgruppe an, dass sie in der vergangenen
Woche rauchabstinent waren; zwölf Monate
nach der Intervention waren es entsprechend
13,5 Prozent bzw. 6,9 Prozent. Damit liegen
die Abstinenzraten in der Interventionsgruppe
etwa doppelt so hoch wie in der Kontrollgruppe.

Die Ergebnisse dieses Projektes zeigen,
dass Tabakentwöhnung auch bei Familien
in schwierigen Lebenslagen erfolgreich
sein kann. Vergleichbare Studien sollten
auch in Deutschland durchgeführt werden,
um die Effektivität derartiger Maßnahmen
auch hierzulande zu überprüfen. 



29

6 HANDLUNGSEMPFEHLUNGEN

Kinder wirkungsvoll vor dem Passivrau-
chen zu schützen – sowohl vor der Geburt
als auch während ihrer Kindheit –, stellt
eine Herausforderung für die Gesellschaft
dar, da es keine rechtlichen Möglichkeiten
für den Schutz vor Passivrauchen in der Pri-
vatsphäre gibt. Dennoch sind auch Maß-
nahmen, die sich vorwiegend an Erwachse-
ne richten, empfehlenswert, um indirekt die
Gesundheit von Kindern zu fördern. Als
Komponenten einer konzertierten Aktion
zum Schutz der Kinder vor dem Tabakrauch
sind folgende vier komplementäre Strate-
gien zu empfehlen: (1) die Umsetzung ver-
hältnisorientierter Maßnahmen, (2) mas-
senmediale Aufklärung und Information
zum Schutz vor Passivrauchen, (3) perso-
nalkommunikative Maßnahmen zur Tabak-
entwöhnung und zur Minderung der Tabak-

rauchbelastung sowie (4) die Begrenzung
des Einflusses der Tabakindustrie. 

1 Verhältnisorientierte und/oder
gesetzgeberische Maßnahmen
Das vorhandene Wissen um die gesundheit-
liche Schädigung tabakrauchbelasteter Kin-
der macht es notwendig, die als wirksam
identifizierten verhältnisorientierten Maß-
nahmen sowie die sich daraus ergebenden
Handlungsempfehlungen zur Verringerung
des Tabakkonsums in Deutschland umzu-
setzen. Verhältnisorientierte Tabakkontroll-
maßnahmen sind Maßnahmen, die Verän-
derungen der gesellschaftlichen und struk-
turellen Rahmenbedingungen bewirken.

Generell gilt, dass Nichtrauchern, die eine
klare Mehrheit der Bevölkerung ausmachen,
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in vollem Umfang das Recht zuerkannt wer-
den muss, den Schadstoffen des Tabak-
rauchs nicht ausgesetzt zu werden (Recht
auf körperliche Unversehrtheit). Wie für alle
Kanzerogene muss hinsichtlich Tabakrauch
bei gesetzgeberischen Maßnahmen das
Vorsorgeprinzip gelten, d.h. die Vermeidung
der Tabakrauchexposition. Dies ist insbeson-
dere für Kinder wesentlich, da sie eine lange
Lebenszeit vor sich haben, in der sich erbgut-
verändernde Schäden häufen können. 

Aus den verfügbaren Erkenntnissen können
folgende Empfehlungen abgeleitet werden: 

• Die Schaffung von rauchfreien öffent-
lichen Einrichtungen ist notwendig, insbe-
sondere an Orten, die häufig von Kindern
frequentiert werden. Dazu gehören u.a.
öffentliche Einrichtungen wie Kinder-
gärten, Schulen, Sportstätten, Einkaufs-
zentren, Gastronomie sowie öffentliche
Transportmittel. 

Maßnahmen, die ausschließlich auf Venti-
lation beruhen, sind nicht ausreichend,
um ein rauchfreies Umfeld zu schaffen, da
kein Nachweis für einen gesundheits-
unschädlichen Schwellenwert für Tabak-
rauch in der Raumluft existiert. Vielmehr
ist das Rauchen an den genannten Orten
generell zu untersagen.

• Aufgrund der besonders hohen Schad-
stoffbelastung in Privatfahrzeugen durch
die geringe Raumgröße sowie der Ablen-
kung durch das Rauchen am Steuer sollte
ein Rauchverbot auch in Privatfahrzeugen
mittel- bis langfristig umgesetzt werden;
bereits kurzfristig könnte eine Kampagne
für die Problematik sensibilisieren.

• Weitere Maßnahmen, die indirekt auch
dem Schutz der Kinder vor Passivrauchen
dienen, sollten möglichst zeitnah umge-
setzt werden: Deutliche Tabaksteuererhö-
hungen, die Bekämpfung des Zigaretten-
schmuggels, ein umfassendes Tabakwer-
beverbot, Abschaffung der Zigarettenau-
tomaten, Maßnahmen der Produktregula-
tion, umfassende Verbraucherinformatio-
nen, große Warnhinweise auf Zigaretten-
packungen sowie Verkaufsbeschränkun-
gen mit entsprechenden Kontrollen. 

• Die bildliche Verdeutlichung der Gefahren
des Passivrauchens durch eine Illustra-
tion von Warnhinweisen auf allen Tabak-
produkten bildet eine sinnvolle Ergän-
zung der bereits bestehenden schriftlichen
Warnhinweise auf Zigarettenschachteln,
da graphische Warnhinweise ungleich
wirkungsvoller sind, als lediglich textge-
stützte Warnhinweise. Auf diese Weise
kann wirkungsvoll auf die Gefahren des
Passivrauchens aufmerksam gemacht
werden.

• Des Weiteren muss in Deutschland eine
flächendeckende, leicht zugängliche Infra-
struktur für Tabakprävention und Tabak-
entwöhnung verwirklicht werden. Hierzu
ist die tabakbezogene Fort- und Weiterbil-
dung der Gesundheitsberufe (insbeson-
dere Ärzte, nichtärztliche Therapeuten,
Pflegeberufe und Hebammen) zu rechnen.
Die Abrechnungsmöglichkeit und Kosten-
übernahme für Maßnahmen der Tabak-
entwöhnung sollte gewährleistet werden. 

• Für alle der genannten Maßnahmen ge-
setzlicher Art gilt: Um deren Wirksamkeit
zu gewährleisten, müssen Mittel zu deren
Um- und Durchsetzung vorhanden sein.
So kann beispielsweise durch eine Me-
dienkampagne über eine neue Gesetzes-
lage bzw. Maßnahme informiert werden.
Zudem muss die Möglichkeit der ange-
messenen Sanktionierung von Verstößen
gegeben sein.

2 Massenmediale Aufklärung 
und Informationen zum Schutz
vor Passivrauchen
Die o.g. verhältnisorientierten Maßnahmen
müssen ergänzt werden durch massenme-
diale und personalkommunikative Präven-
tionsmaßnahmen, die über die Gefahren
des Passivrauchens und die Notwendigkeit
der Schaffung einer rauchfreien Umwelt
aufklären und informieren. Derartige Maß-
nahmen und Aktionen zum Schutz vor Pas-
sivrauchen können nicht allein von einer
Berufsgruppe getragen werden. Vielmehr
ist hier eine konzertierte Aktion zum Schutz
der Kinder durch verschiedene Berufsgrup-
pen, Multiplikatoren sowie Institutionen
notwendig.
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Aus den verfügbaren Erkenntnissen kön-
nen folgende Empfehlungen abgeleitet
werden:

• Durchführung von Medienkampagnen
(Awareness-Kampagnen), welche die Be-
völkerung auf die gesundheitlichen Fol-
gen des Tabakkonsums und des Passiv-
rauchens sowie auf ihr Recht auf rauch-
freie Luft aufmerksam machen; ein-
schließlich der Tatsache, dass es keinen
unteren Schwellenwert für eine gesund-
heitsunschädliche Exposition gegenüber
Tabakrauch gibt.

• Die besonderen Gefahren des Passivrau-
chens für Kinder sollten insbesondere ge-
genüber werdenden Eltern, Angehörigen
von Gesundheitsberufen sowie Pädago-
gen verständlich kommuniziert werden.

• Über die Vorteile rauchfreier Einrichtun-
gen sollten neben Lehrern und Angehöri-
gen von Gesundheitsberufen auch Vertre-
ter von Gewerkschaften, des Arbeits-
schutzes, der Medien, der Gastronomie
sowie weitere Multiplikatoren umfassend
informiert werden.

3 Personalkommunikative Maß-
nahmen zur Tabakentwöhnung
und Minderung der Tabakrauch-
belastung
Die Unterstützung der Tabakentwöhnung ist
ein unentbehrlicher Bestandteil eines Maß-
nahmenbündels zum Schutz vor Passivrau-
chen. Evidenzbasierte Beratungs- und Be-
handlungskonzepte zur Tabakentwöhnung
stehen zur Verfügung, und es ist nachge-
wiesen, dass der Anteil erfolgreicher Ent-
wöhnungsversuche durch professionelle
Beratung und Behandlung sowie durch
pharmakologische Entwöhnungshilfen deut-
lich erhöht werden kann. Aufgrund des
Abhängigkeitspotenzials von Nikotin und
der hierdurch bedingten Schwierigkeit
einer Tabakentwöhnung ist es bei weitem
nicht ausreichend, werdende Eltern auf die
Gesundheitsgefahren des Passivrauchens
aufmerksam zu machen. Um einen wirksa-
men Schutz von Ungeborenen und Kindern
vor den Belastungen des Tabakrauchs zu
erreichen, müssen vielmehr Maßnahmen
zur effektiven Senkung der Raucherquote,

insbesondere bei jungen Erwachsenen,
Schwangeren und Eltern ergriffen werden. 

3.1 Beratung zur Tabakentwöh-
nung vor sowie während der
Schwangerschaft in der ärzt-
lichen Praxis
Vor bzw. während einer Schwangerschaft
ist die Tabakentwöhnung der werdenden
Eltern eine der wichtigsten Maßnahmen
zur Verringerung der perinatalen Krank-
heitslast und Sterblichkeit. Schätzungs-
weise 25 Prozent aller Totgeburten und 20
Prozent der Säuglingssterblichkeit könnten
in Deutschland vermieden werden, wenn
alle Frauen, die zu Beginn der Schwanger-
schaft rauchen, bis zur 16. Schwanger-
schaftswoche das Rauchen aufgeben wür-
den. Werdende Mütter, die während der
ersten 13 Wochen der Schwangerschaft
das Rauchen aufgeben, haben in etwa das
gleiche Risiko einer Totgeburt oder einer
Säuglingssterblichkeit wie diejenigen Müt-
ter, die bereits vom Beginn der Schwanger-
schaft an rauchfrei waren. Allerdings ist
das Rauchen im ersten Drittel der Schwan-
gerschaft insbesondere für die Entwicklung
der kindlichen Organe schädlich. 

Die eigene Schwangerschaft kann für Frau-
en und ihre Partner eine besondere Moti-
vation darstellen, das Rauchen zu been-
den. Angehörige von Gesundheitsberufen
sollten diese günstige Motivationslage nut-
zen, um die werdenden Eltern gezielt auf
den Nutzen einer Tabakentwöhnung auf-
merksam zu machen und sie hierbei zu
unterstützen. Hierzu liegen wirksamkeits-
überprüfte Empfehlungen vor, und von der
Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklä-
rung (BZgA) wurde ein Beratungsleitfaden
für die gynäkologische Praxis sowie ent-
sprechende Materialien für werdende Eltern
erstellt (vgl. Anhang)40,41,42,134. Bisher sind
allerdings sowohl die fehlende Ausbildung
als auch unzureichende Zeitbudgets und
Honorierung der potenziellen Berater
Hemmnisse dafür, entwöhnungsspezifi-
sche sowie rückfallpräventive Maßnahmen
in die ärztliche Praxis zu übernehmen. 

Aus den verfügbaren Erkenntnissen kön-
nen folgende Empfehlungen abgeleitet
werden:
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• Die Erfragung des Rauchstatus der
Schwangeren bei allen Vorsorgeuntersu-
chungen während der Schwangerschaft
stellt bereits einen wichtigen ersten Inter-
ventionsschritt dar.

• Rauchende Schwangere sollten eine aus-
führliche Beratung zur Tabakentwöhnung
erhalten, da diese sich im Vergleich zu
einer Standardintervention (Kurzinterven-
tion) als deutlich wirksamer erweist. 

• Obgleich die Rauchfreiheit zu Beginn
einer Schwangerschaft für die werdende
Mutter und das Kind am besten ist, hat
auch der Rauchstopp zu jedem späteren
Zeitpunkt im Verlauf der Schwanger-
schaft für beide Vorteile. Daher sollten
sowohl zu Beginn als auch im Verlauf der
Schwangerschaft wirksame Entwöh-
nungsinterventionen zum Einsatz kom-
men.

• Der Einsatz von Nikotinersatzprodukten
sollte bei rauchenden Schwangeren nur
dann erwogen werden, wenn ein Rauch-
stopp ohne diese nicht zu erreichen ist.
Die Medikation sollte nur in Abstimmung
mit dem Arzt erfolgen.

• Wenn ein Rauchstopp nicht zu erreichen
ist, ist eine Verringerung der Rauch-
frequenz anzustreben.

• Gemäß dem erfolgreichen schwedischen
Modell sollte die Tabakentwöhnung nicht
ausschließlich aus Gründen des Schutzes
des ungeborenen Kindes erfolgen, son-
dern die Gesundheit der Mutter in den
Mittelpunkt der Beratung gestellt werden.
Deshalb sollte auch der Nutzen einer
gesundheitsförderlichen Lebensführung
und die Bewältigung von Krisensitua-
tionen angesprochen werden.

3.2 Beratung von Eltern in Ge-
burtskliniken und der ärztlichen
Praxis zur Tabakentwöhnung
sowie zur Vorbeugung der Tabak-
rauchbelastung von Kindern 
Rauchen ist ein komplexes Phänomen und
macht daher vielfältige Präventions- und
Behandlungsstrategien notwendig. Die
wichtigsten Risikofaktoren für die Wieder-

aufnahme des Rauchens nach der Entbin-
dung sind rauchende Partner, starker
Tabakkonsum vor der Schwangerschaft,
Sorge um das eigene Körpergewicht und
niedriger Bildungsstand. Als Schutzfakto-
ren gelten vor allem Stillen sowie die
Abwesenheit stärkerer psychischer Belas-
tungen.

Aus den verfügbaren Erkenntnissen können
folgende Empfehlungen abgeleitet werden: 

• Der Aufbau einer vertrauensvollen Atmo-
sphäre, in der jegliche Vorwurfshaltung
vermieden wird und die Motive von Rau-
chern anerkannt werden, erleichtert die
Beratung. Eine einfühlsame Beratung
kann zu ausbaufähigen Erfolgen bei der
Verringerung des Passivrauchens und bei
der Ausbildung von Tabakdistanz bei Kin-
dern und Heranwachsenden führen.

• Die ausschließliche Darstellung des Ge-
fahrenpotenzials des Rauchens ist viel-
fach nicht ausreichend, um einen Aus-
stieg zu bewirken bzw. einen Wiederein-
stieg zu verhindern. Eine wirksame Rück-
fallprophylaxe nach der Entbindung sollte
vielmehr die oben genannten Faktoren
und auch die starke Bildungsabhängigkeit
des Rauchverhaltens berücksichtigen.
Dies macht eine zielgruppenspezifische
Ansprache notwendig. 

• Die Empfehlungen der Nationalen Still-
kommission zur Problematik des Rau-
chens in der Stillzeit sollten allen Kinder-
ärzten gegenwärtig sein. Nikotin hat eine
Halbwertzeit von ca. 1,5 Stunden in der
Muttermilch, so dass die Schadstoffauf-
nahme dann am geringsten ist, wenn die
Mutter nur direkt nach dem Stillen raucht
und bewusste Rauchpausen vor dem Stil-
len einlegt. Diese Empfehlung stellt nur
eine Notlösung dar, falls eine Tabakent-
wöhnung nicht gelingen sollte. 

• Ärzte und Angehörige anderer Gesund-
heitsberufe sollten bei allen Vorsorgeun-
tersuchungen und generell bei jedem
Arztbesuch auch nach Rauchgewohnhei-
ten fragen. Bei der Thematisierung risiko-
reicher und gesundheitsschädlicher Le-
bensweisen sollte u.a. auch das Thema
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Passivrauchen gezielt angesprochen wer-
den und gemeinsam mit den Eltern ohne
Vorwurfshaltung und unter Nutzung mo-
tivierender Gesprächstechniken Möglich-
keiten für ein rauchfreies Aufwachsen des
Kindes ermittelt werden.

• Kinderärzte und Praxismitarbeiter sowie
Pflegepersonal und Hebammen müssen
dringend motiviert werden, sich mit den
Grundzügen der Tabakabhängigkeit und
ihrer Behandlung vertraut zu machen. Da-
zu sind entsprechende Bausteine in die
Ausbildungscurricula der Gesundheitsbe-
rufe aufzunehmen und über Kammern und
Berufsverbände fortlaufende Fortbildun-
gen anzubieten, die vor allem auch effi-
ziente Methoden der Gesprächsführung
vermitteln.

• Rauchern sollte Unterstützung für einen
Rauchstopp angeboten werden. Da
Kinderärzte qua Auftrag das Kind und
nicht die Eltern behandeln, können sie
zwar keine Tabakentwöhnungsbehand-
lung der Eltern durchführen, wohl aber
Schritte dahin in die Wege leiten. Beson-
dere Aufmerksamkeit verdient die Auf-
rechterhaltung eines in der Schwanger-
schaft erreichten Nichtraucherstatus.
Durch relativ kurzdauernde kinderärztliche
Interventionen lässt sich zumindest eine
Verringerung der gerauchten Zigaretten-
zahl erreichen und damit auch eine Ver-
minderung der Schadstoffbelastung der
Kinder. Eltern, bei denen ein Ausstieg aus
dem Tabakkonsum nicht zu erreichen ist,
sollten bestärkt werden, nie in der Nähe
des Kindes und möglichst außerhalb des
Hauses oder der Wohnung zu rauchen.

• Da in Deutschland noch keine flächen-
deckende Infrastruktur für die Tabakent-
wöhnung aufgebaut ist, können Ärzte und
Mitglieder anderer Gesundheitsberufe auf
bestehende nationale oder lokale Raucher-
telefone verweisen, die von der Bundes-
zentrale für gesundheitliche Aufklärung
(BZgA), dem Deutschen Krebsforschungs-
zentrum Heidelberg, der „Helpline – Bayern
wird rauchfrei“ des Institutes für Raucher-
beratung und Tabakentwöhnung in Mün-
chen sowie dem Institut für Nikotinfor-
schung und Raucherentwöhnung in Erfurt

angeboten werden (vgl. Anhang). Zudem
gibt es ein bundesweit verfügbares Info-
und Beratungstelefon, das sowohl Bera-
tung zur Prävention des plötzlichen Säug-
lingstodes anbietet als auch Raucherbera-
tung für rauchende Schwangere und
junge Eltern (vgl. Anhang). 

4 Begrenzung des Einflusses 
der Tabakindustrie
Bei der Realisierung einer konzertierten
Aktion zum Schutz der Kinder vor Tabak-
rauch wird sehr darauf zu achten sein, den
Einfluss der Zigarettenindustrie auf Ent-
scheidungsträger in Politik, Behörden und
Medien transparent zu machen und zurück-
zudrängen: Das Recht von Kindern auf eine
gesunde, d.h. rauchfreie, Umgebung muss
Vorrang haben vor den wirtschaftlichen
Interessen eines Industriezweiges, der wis-
sentlich ein Produkt vertreibt und bewirbt,
das bei bestimmungsgemäßem Gebrauch
einen großen Teil seiner Konsumenten süch-
tig und krank macht sowie vorzeitig ver-
sterben lässt und zukünftige Generationen
bereits frühzeitig schädigt. 

Interne Dokumente der Tabakindustrie zum
Passivrauchen, die Deutschland betreffen,
zeigen, dass die Tabakindustrie auch in
Deutschland versuchte, wissenschaftlich ge-
sicherte Erkenntnisse über die Schädlichkeit
des Passivrauchens zu verharmlosen50,51,52,

131,220, um gesetzgeberische Maßnahmen wie
etwa ein Nichtraucherschutzgesetz zu ver-
hindern131. Auch wurde versucht, die Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) mit industrie-
abhängigen Wissenschaftlern zu unterwan-
dern, damit die WHO der Tabakkontrolle
keine Priorität einräumt. Dies wurde jedoch
aufgedeckt und in einem Untersuchungsbe-
richt der Organisation „Transparency Inter-
national“ veröffentlicht315. Die gleiche Trans-
parenz der Einflussnahme auf politische
Entscheidungsträger und -prozesse ist für
Deutschland zu fordern. Zudem ist das grund-
rechtlich verankerte Recht auf körperliche
Unversehrtheit vor eine uneingeschränkte
Handels- und Werbefreiheit zu setzen.

Die vorgeschlagenen Handlungsempfeh-
lungen werden in den gesundheitspoliti-
schen Diskussionsprozess um ein nationa-
les Tabakkontrollprogramm eingebracht. 
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8 ANHANG

Rauchertelefone

Beratungstelefon zum Nichtrauchen der Bundeszentrale

für gesundheitliche Aufklärung (BZgA), Köln

Telefon 0180 - 5 31 31 31*
Beratung von Mo–Do: 10–22 Uhr, Fr–So: 10–18 Uhr

Rauchertelefon des Deutschen Krebsforschungszentrums

Telefon 0 6221 - 42 42 00 (Normaltarif für Ferngespräche)
Beratung von Montag bis Freitag 15.00 –19.00 Uhr

Info- und Beratungstelefon für die Prävention des 

Plötzlichen Säuglingstodes, für Schwangere und junge Eltern

Telefon 0180 - 50 99 555*
Beratung Dienstag bis Donnerstag von 8.00 –10.00 Uhr 
und Dienstag von 16.00 –18.00 Uhr  
Infotext und kostenloser Faxabruf rund um die Uhr 

Helpline – Bayern wird rauchfrei!

Telefon 0800 -141 81 41 (kostenfrei)
Beratung täglich von 14.00 –18.00 Uhr

Rauchertelefon des Instituts für Raucherberatung 

und Tabakentwöhnung

Telefon 0 89 - 68 99 95 11 (Normaltarif für Ferngespräche)
Beratung Montag, Dienstag, Donnerstag von 9.30 –13.30 Uhr, 
Mittwoch von 15.30 –19.30 Uhr

Rauchertelefon des Instituts für Nikotinforschung 

und Raucherentwöhnung Erfurt

Telefon 03 61- 645 08 16 (Normaltarif für Ferngespräche)
Beratung von Montag bis Donnerstag von 7.00 – 16.00 Uhr, 
Freitag 7.00 –12.00 Uhr

* Kostenpflichtig. Es gilt der Preis entsprechend der Preisliste Ihres Telefonanbieters – in der
Regel 0,14 €/Min. aus dem deutschen Festnetz, abweichender Mobilfunktarif möglich.

Datenbank bundesweiter Angebote zum Rauchverzicht

www.anbieter-raucherberatung.de
Gemeinschaftsprojekt des DKFZ und der BZgA

www.rauchfrei-programm.de
Gemeinschaftsprojekt des Instituts für Therapieforschung (IFT) und der BZgA

Beratungsmaterial der Bundeszentrale 
für gesundheitliche Aufklärung (BZgA)

Ich bekomme ein Baby – rauchfrei in der Schwangerschaft

Das Baby ist da! – rauchfrei nach der Geburt

Leitfaden für die Beratung Schwangerer zum Rauchverzicht – 
rauchfrei in der Schwangerschaft

Passivrauchen – eine Gesundheitsgefahr

zu bestellen unter www.bzga.de
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