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Trotz zunehmender politischer Bemii-
hungen um eine Verringerung des Tabak-
konsums lassen sich in der Bevolkerung
bislang keine nachhaltigen Veranderun-
gen der Konsumgewohnheiten feststel-
len. Der jahrliche Verbrauch an Zigaret-
ten liegt gegenwirtig bei 132,6 Milliar-
den Stiick und hat sich damit in den letz-
ten 10 Jahren nicht verringert. Das ent-
spricht einem Pro-Kopf-Verbrauch von
1607 Stiick pro Jahr. Fiir Tabakwaren wie
Zigarren, Zigarillos und Feinschnitt wer-
den sogar steigende Absatzzahlen berich-
tet. Leicht rickliufig ist lediglich der Ver-
brauch von Pfeifentabak, der aber nur ei-
nen relativ geringen Anteil am gesamten
Tabakwarenabsatz ausmacht [1]. Im euro-
péischen Vergleich nimmt Deutschland
damit beim Tabakkonsum einen der vor-
deren Plitze ein. Deutlich mehr geraucht
wird nur in Griechenland und in den Nie-
derlanden [2]. Noch schlechter schneidet
Deutschland bei Jugendlichen ab, da in
dieser Altersgruppe gegenwirtig fiir kein
anderes europdisches Land hohere Rauch-
pravalenzen berichtet werden [3]. Aktuel-
le Daten der Bundeszentrale fiir gesund-
heitliche Aufkliarung (BZgA) zeigen aber
auch, dass der Tabakkonsum in der Grup-
pe der Heranwachsenden in den letzten
Jahren etwas zuriickgegangen ist [4].
Inzwischen konnen viele durch den Ta-
bakkonsum hervorgerufene Schadigun-
gen der Gesundheit als empirisch gesi-
chert gelten: Rauchen erhéht z. B. das Ri-
siko fiir Herzinfarkt, Schlaganfall, Arterio-
sklerose, Hypertonie, Lungenentziindung,
chronische Bronchitis sowie bdsartige
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Verbreitung und
Strukturen des Tabakkonsums

in Deutschland

Neubildungen der Lunge, der Mundhdh-
le, des Kehlkopfs und der Verdauungsor-
gane [5, 6]. Aulerdem schwicht das Rau-
chen die korpereigenen Abwehrkrafte, er-
hoht die Wahrscheinlichkeit von Infektio-
nen und beschleunigt das Fortschreiten be-
stehender Krankheiten und Gesundheits-
storungen. Raucher und Raucherinnen
berichten zudem haufiger Beeintréchti-
gungen des allgemeinen Wohlbefindens
und der gesundheitsbezogenen Lebens-
qualitit, nehmen vermehrt die Leistungen
des medizinischen Versorgungssystems in
Anspruch, fehlen haufiger wegen Krank-
heit am Arbeitsplatz und verursachen so
nicht unerhebliche Produktionsausfille
[7]. Auch eine regelmiaflige Passivrauchex-
position wirkt sich nachteilig auf die Ge-
sundheit aus, wobei sich das Spektrum
der Krankheits- und Beschwerdebilder
sowie der individuellen und gesellschaftli-
chen Folgeschdden nicht wesentlich von
denen beim aktiven Tabakkonsum unter-
scheidet [s, 6].

Die starke Verbreitung des Tabakkon-
sums in der Bevolkerung weist damit auf
latente Préventions- und Interventions-
potenziale hin, die kiinftig besser ausge-
schopft werden sollten. Eine wesentliche
Voraussetzung hierfiir ist ein Monitoring-
system, das regelmiflig verldssliche Daten
zum Tabakkonsum liefert und friihzeitig
neue oder sich verfestigende Problemla-
gen kenntlich macht. Die Gesundheitssur-
veys des Robert Koch-Instituts (RKI), die
in mehrjahrigen Abstinden bundesweit
durchgefiihrt werden, kénnten ein wich-
tiger Bestandteil eines solchen Monito-
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ringsystems sein, zumal sie gegeniiber an-
deren bevélkerungsreprésentativen Erhe-
bungen wie dem Mikrozensus des Statisti-
schen Bundesamtes, der Drogenaffinitits-
studie der BZgA oder dem Epidemiologi-
schen Suchtsurvey des Instituts fiir Thera-
pieforschung den Vorteil haben, dass sie
vertiefende Analysen unter Beriicksich-
tigung von Informationen zu Krankhei-
ten und Beschwerden sowie weiteren ge-
sundheitsrelevanten Verhaltensmustern,
wie z. B. Erndhrung oder korperliche Ak-
tivitdt, erlauben. Auflerdem sind Analy-
sen der sozialen und sozioSkonomischen
Bestimmungsgriinde des Tabakkonsums
und damit Riickschliisse auf bevolkerungs-
gruppenspezifische Praventionspotenzia-
le moglich.

Nachfolgend werden aktuelle Ergeb-
nisse des telefonischen Gesundheitssur-
veys 2003 (GSTelo3) vorgestellt und dis-
kutiert. Neben der Verbreitung des Tabak-
konsums wird dabei auch nach Konsum-
mustern und moglichen Determinanten
des Rauchverhaltens gefragt. Unter Hinzu-
ziehung von Daten fritherer Gesundheits-
surveys werden Entwicklungslinien tiber
einen Zeitraum von annihernd 20 Jahren
nachgezeichnet.

Methode

Der GSTelo3 des RKI basiert auf einer zu-
fallsgenerierten Stichprobe, die zum Zeit-
punkt der Stichprobenziehung fiir die 18-
jahrige und altere Wohnbevélkerung in
Deutschland reprisentativ war. Die Stich-
probenbasis bildete ein nach dem Gabler-
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Tabelle1

Variable Kategorie

Rauchstatus - Tagliche Raucher/innen

» Gelegenheitsraucher/innen
« Exraucher/innen

» Nieraucher/innen

« Fehlende Werte

« Unterschicht

« Mittelschicht

« Oberschicht

« Fehlende Werte

Sozialschicht

Erwerbsstatus - Erwerbstatige

« Arbeitslose

« Hausfrauen

« Rente/Vorruhestand
+ Auszubildende

« Fehlende Werte

« Alleinlebende

« Alleinerziehende

« Partnerhaushalt ohne Kinder
« Partnerhaushalt mit Kindern
+ Fehlende Werte®

Lebensform

« Alte Bundeslander
« Neue Bundeslander
« Fehlende Werte

Wohnregion

Migrations-
status

« Mit Migrationshintergrund
+ Ohne Migrationshintergrund
+ Fehlende Werte

(ohne fehlende Werte).

lebens.

Zentrale Untersuchungsvariablen (in %, n=8316)

Fallzahl Stichprobe Grundgesamtheit

(n) [%] [%]*
2216 26,6 254
602 7,2 71
2238 26,9 26,9
3260 39,2 40,6
2 0,1 =
1249 15,0 171
4381 52,7 54,0
2546 30,6 28,9
142 1,7 =
5344 64,2 59,0
323 3,9 39
685 8,2 79
1713 20,6 25,8
245 2,9 34
8 0,1 =
1862 224 19,9
275 33 2,2
3070 36,9 40,3
2342 28,1 25,5
770 9,3 =
7037 84,6 83,3
1281 15,4 16,7
0 0,0 =
746 9,0 9,3
7572 91,0 90,7
0 0,0 =

aGewichtet auf die 18-jdhrige und dltere Wohnbevélkerung zum Zeitpunkt der Stichprobenziehung

b Die fehlenden Werte umfassen bei der Variablen Lebensform nicht nur Antwortverweigerungen,
sondern beziehen sich auch auf sonstige, in der Analyse nicht beriicksichtigte Formen des Zusammen-

Héder-Design gezogenes und vom Zent-
rum fiir Umfragen, Methoden und Ana-
lysen bereitgestelltes Sample privater Tele-
fonanschliisse. Im Zeitraum von Septem-
ber 2002 bis Mai 2003 konnten insgesamt
8318 computerassistierte Telefoninterviews
realisiert werden, was einer Stichproben-
ausschopfung von 59,2% entspricht. Das
dabei eingesetzte Programm Interviewer-
Suite 4.3 ermdglichte eine komfortable In-
terviewfithrung und unmittelbare Daten-
erfassung wihrend des Interviews [8].

Zu den inhaltlichen Schwerpunkten
des Interviews, das im Durchschnitt 23 Mi-
nuten in Anspruch nahm, zéhlten chro-
nische Krankheiten und Beschwerden,
Krankheitsfolgen, subjektive Gesundheit,
gesundheitsbezogene Lebensqualitit, Ge-

sundheitsverhalten sowie die Inanspruch-
nahme von Leistungen des medizinischen
Versorgungssystems. Um die Vergleichbar-
keit mit den vorgéngigen Gesundheitssur-
veys zu gewihrleisten, wurde soweit mog-
lich und vorhanden auf bewihrte Erhe-
bungsinstrumente zuriickgegriffen, die
den spezifischen Anforderungen einer te-
lefonischen Befragung angepasst wurden.

Der Tabakkonsum wurde im GSTelo3
tiber 7 Fragen erhoben, die sich sowohl
auf das gegenwirtige als auch frithere
Rauchverhalten beziehen [9]. Fiir die sta-
tistische Analyse wird zwischen téglichen
Rauchern, Gelegenheitsrauchern, Exrau-
chern und Nierauchern unterschieden.
Wenn von Jemalsrauchern gesprochen
wird, sind aktuelle und Exraucher gemeint.
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Im Hinblick auf die bevorzugte Tabakwa-
re kann zwischen Zigaretten, Zigarillos, Zi-
garren oder Stumpen sowie Pfeifentabak
differenziert werden. Um Aussagen {iber
die Konsumintensitit treffen zu kénnen,
werden leichte Raucher (bis 10 Zigaretten
am Tag) mittelstarken Rauchern (11-19 Zi-
garetten am Tag) und starken Rauchern
(20 oder mehr Zigaretten am Tag) gegen-
iibergestellt. Unterschiede im Ausstiegsver-
halten werden anhand der Ausstiegsquote
beschrieben, die den Anteil der Exraucher
auf die Summe aller Personen, die jemals
geraucht haben, bezieht.

Als potenzielle Determinanten des Ta-
bakkonsums werden die Schichtzugeho-
rigkeit, der Erwerbsstatus, die Lebens-
form, die Wohnregion und der Migrati-
onsstatus untersucht. Die Schichtzugeho-
rigkeit wird {iber ein mehrdimensiona-
les Konzept ermittelt, das auf Angaben
zur Schulbildung und beruflichen Quali-
fikation, zum Haushaltsnettoeinkommen
sowie zum hochsten Berufsstatus der be-
fragten Person oder des Partners bzw. der
Partnerin basiert und eine Zuordnung
nach Unter-, Mittel- und Oberschicht vor-
nimmt [10]. Im Zusammenhang mit dem
Erwerbsstatus werden Erwerbstitige, Ar-
beitslose, Hausfrauen, Rentner und Perso-
nen im Vorruhestand sowie Auszubilden-
de (einschlie8lich Wehr- und Zivildienst-
leistende) verglichen. Die Lebensform
wird iiber die Haushaltszusammensetzung
und den Familienstand bestimmt. Unter-
schieden wird zwischen Alleinlebenden,
Alleinerziehenden, Partnerhaushalten
ohne Kinder und Partnerhaushalten mit
Kindern. Aussagen tiber die Wohnregion
beziehen sich auf den Wohnsitz zum Zeit-
punkt der Befragung und die Unterschei-
dung zwischen den alten und neuen Bun-
desldndern, wobei Berlin insgesamt den
alten Bundesldndern zugerechnet wird.
Der Migrationsstatus findet Berticksichti-
gung, um zwischen Personen, die selbst
oder deren Eltern nach Deutschland zuge-
wandert sind, und Personen ohne Migrati-
onshintergrund unterscheiden zu konnen.
Eine Differenzierung nach Herkunftsland
und damit Beriicksichtigung kulturspezi-
fischer Rauchgewohnheiten ist aufgrund
der geringen Fallzahl nicht méglich.

Dariiber hinaus werden mit den 18- bis
19-Jdhrigen, 20- bis 29-Jahrigen, 30- bis 39-
Jahrigen, 40- bis 49-Jahrigen, 50- bis 59-
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Jahrigen, 60- bis 69-Jahrigen sowie 70-Jah-
rigen und Alteren 7 Altersgruppen unter-
schieden, um Verdnderungen des Tabak-
konsums und relevanter Einflussgréfien
im Altersgang aufzeigen zu konnen. Ko-
hortenspezifische Betrachtungen sind fiir
den Anteil der Jemalsraucher und das Al-
ter bei Rauchbeginn moglich. Dazu wird
zwischen 1906- bis 1929-, 1930- bis 1939-,
1940- bis 1949-, 1950- bis 1959-, 1960- bis
1969- sowie 1970- bis 1985-Geborenen dif-
ferenziert. Alle Analysen werden fiir Frau-
en und Ménner getrennt durchgefiihrt
und damit eine geschlechtsspezifische
und geschlechtervergleichende Deutung
der Ergebnisse unterstiitzt. In B Tabelle 1
sind die Untersuchungsvariablen unter
Angabe der Fallzahlen sowie Hiufigkeiten
in Stichprobe und Grundgesamtheit dar-
gestellt. Um reprdsentative Aussagen iiber
die Grundgesamtheit treffen zu konnen,
wurden die Daten anhand eines Gewich-
tungsfaktors an die auf Basis der Bevolke-
rungsstatistik des Statistischen Bundesam-
tes ermittelte Alters-, Geschlechts- und re-
gionale Verteilung in der 18-jdhrigen und
alteren Wohnbevélkerung Deutschlands
(Stichtag: 31. Dezember 2001) angepasst
[8]. Die statistischen Auswertungen wur-
den mit den Programmpaketen SPSS 12.0
und SAS 9.1.2 durchgefiihrt.

Verbreitung und Entwicklung
des Tabakkonsums

Im Jahr 2003 rauchte fast ein Drittel der
18-jdhrigen und ilteren Bevolkerung in
Deutschland: Minner rauchten mit 37,3%
héufiger als Frauen mit 28%, wobei der
Unterschied insbesondere beim taglichen
Konsum zum Ausdruck kommt (B Tabel-
le 2). Noch stdrker treten die geschlechts-
spezifischen Konsumgewohnheiten zuta-
ge, wenn die Anteile der Nieraucher und
Nieraucherinnen betrachtet werden, da
immerhin fast die Hilfte der Frauen nie
geraucht hat, wiahrend dies nur auf knapp
ein Drittel der Mianner zutrifft. Bei Mén-
nern wie Frauen nimmt die Verbreitung
des Rauchens im Altersgang ab und ist
folglich in der Gruppe der 7o-Jdhrigen
und Alteren am geringsten.

Bei Frauen ist ein Teil der Altersvariatio-
nen einem Kohorteneffekt zuzuschreiben.
In der ersten Hilfte des 20. Jahrhunderts
war der Tabakkonsum tiberwiegend den
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Verbreitung und Strukturen des Tabakkonsums in Deutschland

Zusammenfassung

Der Tabakkonsum erhéht die Auftretens-
wahrscheinlichkeit vieler chronisch-dege-
nerativer Krankheiten und verursacht er-
hebliche gesellschaftliche Folgekosten. Die
nach wie vor starke Verbreitung des Rau-
chens in der Bevdlkerung verdeutlicht so-
mit einen vordringlichen gesundheitspoli-
tischen Handlungsbedarf. Nach Daten des
telefonischen Gesundheitssurveys 2003
rauchen in Deutschland rund 37% der 18-
jahrigen und &lteren Mé@nner und 28% der
gleichaltrigen Frauen. Fast die Halfte der
taglichen Raucher und ein Drittel der tagli-
chen Raucherinnen konsumieren 20 und
mehr Zigaretten am Tag und setzen sich da-
mit einem gravierenden Gesundheitsrisiko
aus. Besonders héufig rauchen die Angeho-
rigen sozial benachteiligter Bevolkerungs-

gruppen, die zudem vermehrt zu den star-
ken Rauchern zahlen und seltener das
Rauchen wieder aufgeben. In den letzten
20 Jahren ist der Tabakkonsum von Man-
nern nur geringfiigig zurlickgegangen;

bei Frauen ist sogar eine Zunahme zu be-
obachten. Diese Ergebnisse unterstreichen
die Notwendigkeit einer umfassenden Ta-
bakpravention und Tabakkontrolle, die ne-
ben allgemeinen auch an spezifischen Ziel-
gruppen ausgerichtete MaBnahmen umfas-
sen sollten.

Schliisselworter

Rauchen - Tabakkonsum -
Tabakkontrolle - Soziale Ungleichheit -
Telefonischer Gesundheitssurvey 2003

Distribution and patterns of tobacco consumption in Germany

Abstract

Tobacco consumption increases the risk of
many chronic degenerative diseases and
causes considerable social follow-up costs.
The ongoing high tobacco consumption in
the population, therefore, highlights an area
in which health policy action is urgently re-
quired. According to the Telephone Health
Survey 2003, about 37% of men aged 18 ye-
ars and older and 28% of women of the sa-
me age are smokers. Almost half of the ma-
le daily smokers and a third of the female
daily smokers consume 20 or more cigaret-
tes a day, thus exposing themselves to a se-
rious health risk. Among persons of socially
disadvantaged groups, smoking prevalence

is particularly high; they are also more likely
to be heavy smokers and less likely to stop
smoking. In the last 20 years, tobacco con-
sumption has only declined slightly among
men, while it has increased among wom-
en. These results underline the necessity for
comprehensive tobacco prevention and to-
bacco control, and this means not only gen-
eral measures but also initiatives focusing
on specific target groups.

Keywords

Smoking - Tobacco consumption -
Tobacco control - Social inequality -
Telephone Health Survey 2003
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Tabelle2

(in %, n=8316)

Altersgruppen in Jahren

Anteil der taglichen Raucher/innen, Gelegenheitsraucher/innen, Exraucher/innen und Nieraucher/innen nach Alter

18-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70+ Gesamt

Manner

«Tagliche Raucher 40,3 39,1 36,8 34,7 24,6 16,1 11,3 29,2
- Gelegenheitsraucher 14,3 14,5 84 8,5 6,9 44 3,5 8,1
« Exraucher 11,8 15,3 21,7 30,9 37,2 44,8 56,8 31,8
« Nieraucher 33,6 31,1 33,1 26,0 31,2 34,8 28,4 30,9
Frauen

«Tagliche Raucherinnen 42,9 32,1 29,9 28,2 241 11,3 4,0 21,9
« Gelegenheitsraucherinnen 9,5 11,3 74 79 4.3 3,4 2,2 6,1
« Exraucherinnen 13,3 14,7 23,5 25,6 27,7 19,9 22,5 22,3
« Nieraucherinnen 343 42,0 39,2 38,3 43,9 65,3 71,3 49,7

Tabelle3

Altersgruppen in Jahren

Zigarettenkonsum von taglichen Rauchern und Raucherinnen nach Alter (in % bzw. Stiickzahl, n=2068)

18-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70+ Gesamt
Manner
« 0-10 Zigaretten am Tag 47,9 29,7 22,4 18,7 10,2 26,7 40,5 23,9
»11-19 Zigaretten am Tag 35,4 34,7 28,4 26,6 23,7 30,2 24,3 29,1
« 20+ Zigaretten am Tag 16,7 35,6 49,2 54,8 66,1 43,0 35,1 471
«Tagesdurchschnitt (Stiickzahl) 12,49 15,43 17,64 20,47 21,46 17,43 16,59 17,97
Frauen
«0-10 Zigaretten am Tag 66,7 56,0 38,9 38,8 33,1 41,9 48,4 43,3
»11-19 Zigaretten am Tag 20,0 25,5 26,6 23,0 25,9 243 41,9 25,5
« 20+ Zigaretten am Tag 13,3 18,5 34,4 38,3 41,0 33,8 9,7 31,2
« Tagesdurchschnitt (Stiickzahl) 11,53 12,07 15,13 15,26 16,08 14,44 10,85 14,32

Tabelle 4

Ausstiegsquote nach Alter und Geschlecht (in %, n=5056)

Altersgruppen in Jahren

18-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70+ Gesamt

Manner

« Raucher insgesamt 17,7 22,2 32,4 1,7 54,1 68,6 79,3 46,0
«Tagliche Raucher 14,8 18,1 28,2 39,3 53,5 68,1 78,9 44,3

« Gelegenheitsraucher 27,8 39,0 58,8 58,5 60,6 73,7 82,5 57,0
Frauen

« Raucherinnen insgesamt 20,3 253 38,6 41,4 49,4 57,5 784 44,3

- Tagliche Raucherinnen 11,3 19,2 344 40,0 46,2 55,4 76,8 40,9

« Gelegenheitsraucherinnen 46,7 49,3 68,9 54,2 74,4 71,0 84,4 64,3

Minnern vorbehalten. Insbesondere das
Rauchen in der Offentlichkeit entsprach
nicht dem gesellschaftlichen Frauenbild
und rief breite Ablehnung hervor [11]. Be-
legen ldsst sich dies mit einer kohortenspe-
zifischen Betrachtung der Jemalsraucher
und Jemalsraucherinnen (8 Abb. 1). Da-
nach hat in der Kohorte der 1906- bis 1929-

Geborenen lediglich ein Drittel der Frau-
en gegeniiber mehr als zwei Dritteln der
Minner jemals geraucht. Erst ab den 1940-
bis 1949-Geborenen zeichnet sich bei Frau-
en ein verandertes Rauchverhalten ab, bis
hin zu einer weitgehenden Anndherung
zwischen Frauen und Minnern, die zwi-
schen 1970 und 1985 geboren sind, also
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zum Zeitpunkt der Befragung 18-33 Jah-
re alt waren.

Der Grof3teil der Raucher und Rauche-
rinnen konsumiert Zigaretten. Etwa 92%
der Manner und 99% der Frauen, die rau-
chen, greifen ausschliellich oder vorzugs-
weise zur Zigarette. Der Siegeszug der ver-
gleichsweise giinstigen und bequem zu



rauchenden Zigarette setzte bereits im
ausgehenden 19. Jahrhundert ein und ver-
dringte sukzessive die ehemals vorherr-
schenden Tabakprodukte, zu denen neben
der Zigarre und dem Pfeifentabak auch
der Schnupftabak zihlte. Heute haben die-
se Tabakwaren nur bei édlteren Médnnern
noch eine gewisse Bedeutung, was nicht
allein als Alters-, sondern auch als Kohor-
teneffekt zu deuten ist.

Fiir die gesundheitsschiadigende Wir-
kung des Rauchens ist relevant, wie stark
geraucht wird und in welchem Alter mit
dem Rauchen begonnen wurde. Immerhin
39,6% der Personen, die taglich rauchen, ha-
ben einen Verbrauch von 20 oder mehr Zi-
garetten am Tag. Damit sind 9,4% der 18-
jahrigen und dlteren Bevolkerung als starke
Zigarettenraucher zu klassifizieren. Weitere
27,4% der taglichen Raucher bzw. 6,6% der
erwachsenen Bevolkerung rauchen téglich
11-19 Zigaretten. Méanner rauchen haufiger
stark als Frauen: Dies spiegelt sich sowohl
im Anteil der starken Raucher bzw. Rauche-
rinnen als auch im téglichen Zigarettenver-
brauch wider (8 Tabelle 3). Bei Mannern
wie Frauen ist der Tabakkonsum im mitt-
leren Lebensalter am hochsten. Ein Grund
hierfiir diirfte die mit der Konsumdauer an-
steigende Nikotinabhéngigkeit und die da-
raus resultierende Notwendigkeit einer ho-
heren Nikotinzufuhr sein. Dass der Anteil
der starken Raucher und Raucherinnen ab
dem 60. Lebensjahr wieder abnimmt, ist
vor dem Hintergrund der zunehmenden
Auftretenswahrscheinlichlichkeit von Ta-
bak-assoziierten Krankheiten und Todes-
fillen zu sehen.

Mit einem frithen Rauchbeginn ist
ein erhohtes Gesundheitsrisiko verbun-
den, weil die organische Entwicklung
nachhaltig beeintréichtigt wird. Beispiels-
weise ldsst sich fir die Atmungsorgane
ein irreversibler Verlust an Kapazititsre-
serven und eine erhohte Auftretenswahr-
scheinlichkeit schwerwiegender Erkran-
kungen unterstellen [5, 6]. Deshalb ist
als problematisch zu werten, dass fast
drei Viertel der aktuellen Raucher be-
reits vor dem 18. Lebensjahr mit dem
Rauchen begonnen haben. In den ilte-
ren Geburtskohorten ist vor allem fiir
Minner ein frither Rauchbeginn zu be-
obachten, wihrend die meisten Frauen
deutlich spiter mit dem Rauchen ange-
fangen haben. Mittlerweile hat aber auch
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beim Einstiegsalter eine Angleichung
zwischen den Geschlechtern stattgefun-
den, sodass bei den 1970- bis 1985-Gebo-
renen kaum noch Unterschiede festzu-
stellen sind (8 Abb. 2).

Insgesamt hat etwa die Halfte der 18-
Jahrigen und Alteren, die jemals geraucht
haben, das Rauchen wieder aufgegeben.
Besonders hoch ist die Ausstiegsquote in
den ilteren Bevolkerungsgruppen, wofiir
neben dem Ausscheiden aus dem Arbeits-
leben und Verschiebungen der Freizeitge-
staltung auch eine Hoherbewertung der
Gesundheit oder aber bereits aufgetrete-
ne Erkrankungen und Beschwerden ver-
antwortlich sein konnten. @ Tabelle 4 ver-
deutlicht auflerdem, dass Gelegenheitsrau-
cher und Gelegenheitsraucherinnen weit-
aus haufiger das Rauchen aufgeben als tig-
liche Raucher und Raucherinnen, was ein-
mal mehr auf das Suchtpotenzial des Ta-
bakkonsums, aber auch auf die Habituali-
sierung von Verhaltensroutinen und regel-
mifligen Konsumgewohnheiten verweist.
Zur Gruppe der Gelegenheitsraucher und
Gelegenheitsraucherinnen werden dabei
nur Minner und Frauen gezdhlt, die zu
keinem Zeitpunkt in ihrem Leben regel-
miflig geraucht haben.
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Fir die Planung und Durchfithrung
von Interventionen zur Verringerung
des Tabakkonsums sind Informationen
iiber zeitliche Entwicklungen der Rauch-
gewohnheiten erforderlich. Neben den
aktuellen Daten des GSTelo3 wird im
Folgenden auf die im Rahmen der Deut-
schen Herz-Kreislauf-Praventionsstudie
(DHP) durchgefiihrten Nationalen Un-
tersuchungssurveys 1984-86 und 1990/91,
den Gesundheitssurvey OST 1991/92 so-
wie den Bundes-Gesundheitssurvey 1998
zuriickgegriffen, um die Entwicklung im
Zeitraum von 1984-2003 zu beschreiben.
Der erste Beobachtungspunkt bezieht sich
damit nur auf die alten Bundeslander, wah-
rend ab 1990-92 (gepoolter Datensatz)
auch die neuen Bundesldnder berticksich-
tigt werden konnen. Da die Surveys ver-
schiedene Altersspannen umfassen, muss
fur die Analyse der zeitlichen Trends eine
Eingrenzung auf die 25- bis 69-jahrige Be-
volkerung erfolgen.

Bei Minnern hat der Anteil der Rau-
cher seit Mitte der 198oer-Jahre von
41,6% auf gegenwirtig 38% abgenommen
(B Abb. 3). Der Riickgang ist zwar nur ge-
ring, verlief aber kontinuierlich. Fiir Frau-
en ldsst sich eine gegenldufige Entwick-
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Abb.3 A Entwicklung des
Anteils der Raucher und

Raucherinnen an der
25- bis 69-jdhrigen

Bevolkerung Deutsch-
lands 1984-2003.
Angaben fiir 1984-86

40
0
= 30 )
@ 8.8
§ 57 s
[N
20
10
== Manner
Frauen
0r v
196486 1990-52 1998 2003

Jahr

lung feststellen. Der Anteil der Rauche-
rinnen hat sukzessive zugenommen, von
26,7% in den Jahren 1984-86 bis auf 30,1%
im Jahr 2003. Der Anstieg in den 1990er-
Jahren geht vor allem auf die Entwicklung
in den neuen Bundeslidndern zuriick. Ein
Grund hierfiir dirfte sein, dass die ge-
sellschaftlichen Transformationsprozes-
se nach der Wiedervereinigung Deutsch-
lands fiir viele Frauen in den neuen Bun-
deslindern mit erheblichen, zum Teil be-
lastenden Verdnderungen der Lebenssi-
tuation einhergingen, was sich z. B. mit
einem starken Anstieg der Arbeitslosen-
und Scheidungsquoten belegen ldsst [9].

Determinanten
des Tabakkonsums

Aus zahlreichen Studien ist bekannt, dass
in sozial benachteiligten Bevolkerungs-
gruppen hiufiger geraucht wird [12, 13,
14]. Als mogliche Erkldrungen lassen sich
ein geringeres Gesundheitsbewusstsein,
starkere korperliche und psychische Be-
lastungen am Arbeitsplatz sowie haufi-
gere Konflikte und Probleme im Famili-
enkontext anfithren. Mit den Daten des
GSTelo3 kann unter anderem eine deut-
liche Schichtspezifitit des Rauchverhal-
tens belegt werden. @ Abbildung 4a gibt
zundchst fiir Ménner die Verbreitung des
Rauchens nach Sozialschicht und Alter
wieder und macht zugleich den Anteil der
starken Raucher kenntlich.

In allen Altersgruppen zeigt sich ein
ahnliches schichtspezifisches Verteilungs-
muster mit héheren Raucheranteilen in
der unteren und auch in der mittleren im
Vergleich zur oberen Sozialschicht. Die
Angehorigen der Unterschicht konsumie-
ren zudem tberproportional hiufig 20

beziehen sich nur auf die
alten Bundeslander

oder mehr Zigaretten am Tag. Insbeson-
dere im mittleren Lebensalter (30-64 Jah-
re) ist in der Unterschicht ein im Verhilt-
nis zu den anderen Sozialschichten deut-
lich hoherer Anteil an starken Rauchern
zu beobachten.

Fiir Frauen stellt sich der Zusammen-
hang zwischen der Schichtzugehorigkeit
und dem Rauchen anders als bei Min-
nern dar (8 Abb. 4b). Ein stark ausgeprég-
tes Schichtgefalle zeigt sich nur in der Al-
tersgruppe der 30- bis 44-Jahrigen. Auch
schichtspezifische Unterschiede in der
Konsumintensitit sind einzig in dieser Al-
tersgruppe zu beobachten. Fiir die ande-
ren Altersgruppen lédsst sich feststellen,
dass Frauen aus der Mittelschicht ebenso
hiufig oder sogar hiufiger rauchen als die
Frauen aus der Unterschicht.

Ein vollstindiges Bild der Schichtspezi-
fitdt des Rauchens entsteht erst, wenn auch
das Ausstiegsverhalten betrachtet wird.
Wie die Gegeniiberstellung der Jemalsrau-
cher bzw. Jemalsraucherinnen und der
Ausstiegsquote verdeutlicht, fangen Man-
ner und Frauen aus der Unterschicht nicht
nur hiufiger mit dem Rauchen an, ihnen
fallt es offenbar auch schwerer, wieder auf-
zuhoren (B Tabelle 5). Der Schichtgradi-
ent im aktuellen Tabakkonsum ist diesen
Ergebnissen zufolge sogar zum gréfleren
Teil auf Unterschiede im Ausstiegs- als im
Einstiegsverhalten zurtickzufiihren.

Der Einfluss der Schichtzugehorigkeit
auf das Rauchen und andere Aspekt der
Gesundheit entfaltet sich u. a. tiber die Ar-
beitswelt. Die Erwerbstitigkeit eroffnet
zahlreiche Lebens- und Teilhabechancen,
ist aber auch mit Stressbelastungen und an-
deren Risiken fiir die Gesundheit verbun-
den, die zum Teil berufsspezifisch gepragt
sind. Erwerbstitige Manner rauchen zu
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41,2% und erwerbstitige Frauen zu 36,9%
(B Tabelle 6). In den jiingeren Altersgrup-
pen ist der Anteil der erwerbstatigen Man-
ner und Frauen, die rauchen, noch deut-
lich hoher. Die hochsten Rauchpravalen-
zen finden sich allerdings unter den Ar-
beitslosen: In der Gruppe der 18- bis 29-
Jahrigen rauchen zwei Drittel der arbeits-
losen Ménner und sogar drei Viertel der
arbeitslosen Frauen. Das Rauchen kann
dabei als Verhaltensreaktion auf finanziel-
le und psychosoziale Belastungen, denen
Arbeitslose verstarkt ausgesetzt sind, ver-
standen werden [15]. Auch junge Erwach-
sene, die noch in der Ausbildung sind, rau-
chen hiufig, aber deutlich seltener als die
Erwerbstitigen und Arbeitslosen gleichen
Alters. Das Ausscheiden aus dem Berufsle-
ben hat bei Ménnern offenbar keinen be-
deutsamen Einfluss auf das Rauchverhal-
ten, wahrend Frauen im Ruhe- oder Vor-
ruhestand seltener rauchen als erwerbsti-
tige Frauen.

O Tabelle 6 gibt dariiber hinaus Aus-
kunft iiber Unterschiede im Tabakkonsum
nach Lebensform, Wohnregion und Migra-
tionshintergrund. Im Zusammenhang mit
der Lebensform fallen vor allem die relativ
hohen Raucheranteile bei allein lebenden
Minnern im Alter ab 45 Jahren sowie bei
jungen Vitern auf. Minner im mittleren
und hoheren Lebensalter, die mit einer Part-
nerin und ohne Kinder leben, rauchen ver-
gleichsweise selten. Bei Frauen sind es die
Alleinlebenden und besonders die Alleiner-
ziehenden, die vermehrt rauchen. Die ge-
ringsten Pravalenzen finden sich bei Frau-
en, die mit einem Partner und Kindern in
einem Haushalt zusammenleben.

Zwischen den alten und neuen Bundes-
landern lassen sich 13 Jahre nach der Wie-
dervereinigung Deutschlands nur noch ge-
ringe Unterschiede im Tabakkonsum fest-
stellen. Bei Médnnern fillt lediglich in der
Gruppe der 18- bis 29-Jdhrigen ein etwas
hoherer Konsum in den alten Bundesldn-
dern auf. Bei Frauen wird in der Alters-
gruppe der 30- bis 64-Jdhrigen in den al-
ten Bundesldndern vermehrt geraucht.

Migrationsspezifische Unterschiede zei-
gen sich insbesondere im jungen Erwach-
senenalter. Mdnner mit Migrationshinter-
grund rauchen auch im mittleren Erwach-
senenalter etwas hdufiger. Dass 65-jahrige
und altere Migrantinnen seltener rauchen
als gleichaltrige Frauen, die keine Migra-



tionserfahrungen haben, ist auf einen Ko-
horteneffekt in den jeweiligen Herkunfts-
landern zuriickzufiithren: In vielen Lin-
dern hat sich der Tabakkonsum bei Frau-
en noch deutlich spiter durchgesetzt als
in Deutschland. Bei der Bewertung dieser
Ergebnisse ist zu beriicksichtigen, dass Mi-
granten und Migrantinnen im GSTelo3
untererfasst wurden, was u. a. auf Sprach-
probleme und kulturelle Barrieren zuriick-
zufiihren ist. Die teilnehmenden Ménner
und Frauen mit Migrationshintergrund
stellen eine selektive Gruppe mit hoherem
Sozialstatus dar, sodass die Rauchprévalen-
zen unterschitzt werden kénnten.

Um den Stellenwert der sozialen De-
terminanten des Tabakkonsums beurtei-
len zu kénnen, miissen sie multivariat be-
trachtet werden. Nur so ldsst sich der Al-
terseinfluss angemessen beriicksichtigen
und die relative Bedeutung der Determi-
nanten erfassen. In @ Tabelle 7 sind die
Ergebnisse logistischer Regressionen fiir
den aktuellen Rauchstatus (o ,,Nein® 1
»Ja“) dargestellt, die fiir Ménner und Frau-
en getrennt durchgefithrt wurden. Neben
dem Alterseffekt wurde auch der Einfluss
chronischer Krankheit statistisch kontrol-
liert, da viele chronisch Kranke auf 4rztli-
chen Rat hin oder aus eigener Einsicht das
Rauchen aufgeben.

Die Regressionen wurden schrittweise
entwickelt, um den relativen Erklarungs-
beitrag der Einflussgréflen bestimmen
zu konnen. In Modell 1 gingen zunéchst
nur die Kontrollvariablen Alter und chro-
nische Krankheit ein. Im zweiten Schritt
wurden die Sozialschicht und der Erwerbs-
status, also die sozio6konomischen Ein-
flussgrofien, integriert (Modell 2). Die tib-
rigen Variablen wurden in das Modell 3
aufgenommen, das somit alle Einflussgro-
3en gemeinsam betrachtet und als Grund-
lage fiir die abschliefende Bewertung
dient. Nach jedem Schritt wurde die Giite
der Modellanpassung (-2 Log-Likelihood
und Nagelerke’s Pseudo R?) und die Verin-
derung gegeniiber dem vorherigen Modell
(Pseudo R*-Change) ermittelt.

Die Ergebnisse der Regressionsanaly-
sen bestdtigen die deskriptiven Befunde:
Auch bei Kontrolle des Einflusses von Al-
ter und chronischer Krankheit zeigt sich
ein markantes Schichtgefille im aktuel-
len Rauchverhalten. Méinner und Frau-
en aus der Unterschicht rauchen etwa
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2-mal hédufiger als die Angehorigen aus
der Oberschicht, und auch in der Mittel-
schicht wird stérker geraucht als in der
Oberschicht. Der Einfluss des Erwerbs-
status ldsst sich bei Mdnnern an einem er-
hohten Tabakkonsum von Arbeitslosen
und geringeren Raucheranteilen bei Aus-
zubildenden ablesen. Bei Frauen lésst sich
auch bei Hausfrauen und Rentnerinnen
ein geringerer Zuspruch zu Tabakproduk-
ten beobachten. Die Berticksichtigung der
Schichtzugehorigkeit und des Erwerbssta-
tus tragt, gemessen an den zugrunde geleg-
ten Giitekriterien, zu einer signifikanten
Verbesserung des Regressionsmodells bei
(Modell 2).

Durch Einbeziehung der Variablen Le-
bensform, Wohnregion und Migrations-
hintergrund wird eine weitere Verbesse-
rung der Modellanpassung erreicht (Mo-
dell 3). Der stirkste Einfluss geht dabei
von der Lebensform aus: Allein lebende
Minner und Frauen rauchen héufiger
als jene, die mit ihrer Partnerin bzw. ih-
rem Partner in einem 2-Personen-Haus-
halt leben. Besonders bemerkenswert ist
das Ergebnis fiir allein erziehende Frau-
en, die 2,7-mal haufiger rauchen als Frau-
en in Partnerhaushalten ohne Kinder. Sig-
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nifikante Unterschiede nach Wohnregion
sind nur bei Frauen zu beobachten und
machen sich an einer geringeren Rauch-
pravalenz bei Frauen aus den neuen Bun-
desldndern fest. Keine bedeutsamen Un-
terschiede bestehen zwischen Personen
mit und ohne Migrationshintergrund,
was vor dem Hintergrund der oben be-
schriebenen methodischen Einschrin-
kungen zu sehen ist.

Gesundheitspolitische
Schlussfolgerungen

Die Daten des GSTelo3 bestatigen das Rau-
chen als in der Bevolkerung weit verbreite-
tes Gesundheitsrisiko. Bei Mannern ldsst
sich tiber die letzten 20 Jahre lediglich ein
geringer Riickgang beobachten, bei Frauen
hat der Tabakkonsum sogar noch zugenom-
men. Besonders problematisch stellt sich
der Tabakkonsum in den sozial benachtei-
ligten Bevolkerungsgruppen dar: Die Ange-
horigen der unteren Sozialschicht, Arbeits-
lose und allein erziehende Frauen rauchen
nicht nur haufiger, sie rauchen auch mehr
und geben das Rauchen seltener wieder auf.
Die Ergebnisse verweisen damit auf die Not-
wendigkeit einer Tabakprévention und Ta-
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Tabelle5

Anteil der Jemalsraucher/innen (n=8316) und Ausstiegsquote (n1=5056) nach Sozialschicht und Alter (in %)

Jemalsraucher/innen Ausstiegsquote

Unterschicht Mittelschicht Oberschicht Unterschicht Mittelschicht Oberschicht

Manner

18-29 Jahre 68,5 72,0 52,6 22,9 19,2 26,8
30-44 Jahre 78,9 72,3 58,5 23,7 34,2 40,2
45-64 Jahre 76,8 74,2 66,2 45,3 52,7 57,7
65+ Jahre 78,9 68,0 63,9 61,3 77,6 82,9
Gesamt 74,2 72,0 62,2 34,8 44,5 55,0
Frauen

18-29 Jahre 62,5 58,2 53,2 28,3 23,1 26,8
30-44 Jahre 80,0 63,5 51,7 16,7 36,4 53,3
45-64 Jahre 471 54,0 54,1 40,2 46,1 54,5
65+ Jahre 24,6 33,3 28,9 68,5 70,1 92,3
Gesamt 46,9 53,1 48,8 36,6 41,8 55,6
Tabelle 6

Anteil der aktuellen Raucher/innen nach Erwerbsstatus, Lebensform, Wohnregion und Migrationshintergrund

(in %, n=8316)

Manner Frauen

18-29 30-44 45-64 65+ Gesamt 18-29 30-44 45-64 65+ Gesamt
Erwerbsstatus
Erwerbstatige 56,2 42,6 32,4 15,3 41,2 47,0 371 31,5 16,7 36,9
Arbeitslose 65,9 71,0 44,3 — 59,1 74,1 53,3 333 — 46,5
Hausfrauen - - - - - 36,7 31,7 21,1 5,0 26,7
Rente/Vorruhestand - - 31,7 15,4 20,2 - - 19,6 7.2 10,0
Auszubildende 39,7 = = = 40,1 34,7 = = = 37,0
Lebensform
Alleinlebende 55,7 50,2 45,3 21,5 43,9 45,3 38,7 33,6 9,5 22,3
Alleinerziehende = = = = = 50,0 61,9 60,0 = 60,3
Partner/in, ohne Kinder 54,1 50,2 30,2 13,8 29,9 41,1 37,5 24,2 4,6 22,6
Partner/in, mit Kindern 71,2 39,0 31,4 - 38,5 35,0 32,0 26,7 - 31,3
Wohnregion
Alte Bundeslander 55,0 44,0 333 15,6 37,5 44,4 37,6 28,3 7,4 28,7
Neue Bundeslander 48,1 46,1 31,5 15,6 36,2 45,5 31,8 23,0 7.4 24,7
Migrationshintergrund
Nein 52,8 43,8 32,8 15,4 36,5 44,2 36,8 27,3 7.7 27,7
Ja 58,1 48,6 35,9 17,9 441 47,4 35,9 26,9 2,0 31,7

bakkontrollpolitik, die neben allgemeinen
bevolkerungsbezogenen auch an spezifi-
schen Zielgruppen ausgerichtete Mafinah-
men umfasst [16, 17].

Eine nachhaltige Reduzierung des Tab-
akkonsums kann wahrscheinlich am ehe-
sten durch ein Biindel sich ergénzender
und aufeinander abgestimmter Maf3nah-

men erreicht werden. Ein solcher ,,policy
mix“ sollte einerseits an den gesetzgeberi-
schen Rahmenbedingungen der Herstel-
lung und des Absatzes von Tabakproduk-
ten ansetzen, andererseits auf eine Veran-
derung der Nachfrage und der individuel-
len Konsumgewohnheiten zielen [18]. Im
Projekt ,,gesundheitsziele.de“ wurden im
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Juli 2004 fiinf in Deutschland bislang nur
unzureichend umgesetzte Basismafinah-
men verabschiedet, die zentrale Elemente
eines ,Nationalen Aktionsplans zur Ver-
ringerung des Tabakkonsums“ darstellen
kénnten: Tabaksteuererhhungen, Verbot
direkter und indirekter Tabakwerbung,
Schutz vor Passivrauchen, Férderung des
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Ausstiegs aus der Tabakabhingigkeit und
Mafinahmen zur Verhinderung des Ein-
stiegs in das Rauchen [19].
Tabaksteuererh6hungen haben sich in
vielen Landern als probates staatliches Steue-
rungsinstrument zur Einddmmung des Tab-
akkonsums erwiesen. Laut einer Schitzung
der Weltbank fiihrt eine 10%ige Steuererho-
hung zu einer durchschnittlichen Verringe-
rung des Zigarettenkonsums um etwa 4%
[20]. Da einkommensschwichere Gruppen
sensibler auf Preiserh6hungen reagieren,
kann zudem von einer Verringerung der so-
zialen Unterschiede im Rauchverhalten aus-
gegangen werden. Eine notwendige Voraus-
setzung ist allerdings eine erfolgreiche Ein-
ddmmung des Zigarettenschmuggels, um
einen Umstieg auf billige steuerfreie Ziga-
retten zu unterbinden. In Deutschland sind
die Steuererhohungen bislang tiberaus mo-
derat ausgefallen, mit entsprechend gerin-
gen Effekten auf das Verhalten der Tabak-
konsumenten [21]. Auch durch die gegen-
wirtig umgesetzte mehrstufige Tabaksteu-
ererhchung wird in erster Linie die Inflati-
onsrate ausgeglichen und nur eine geringe
reale Preiserhohung erzielt.
Tabakwerbung hat nachweislich ei-
nen unmittelbaren Einfluss auf den Ab-
satz von Tabakwaren und die Konsum-
gewohnheiten in der Bevolkerung. Dies
trifft nicht nur auf die direkte Bewerbung
von Tabakprodukten zu, sondern auch auf
Werbung fiir Markenartikel und das Mar-
kensponsoring. In Deutschland ist die Ta-
bakwerbung lediglich durch einige weni-
ge gesetzliche Vorschriften geregelt, u. a.
durch ein Werbeverbot in Rundfunk und
Fernsehen. Dariiber hinaus existieren so
genannte ,,Selbstbeschriankungsvereinba-
rungen” der Tabakindustrie, die von vie-
len Experten jedoch als unwirksam oder
sogar — sofern sie weiter reichende ge-
setzliche Vorschriften erschweren — kon-
traproduktiv angesehen werden [16]. Ei-
ne deutliche Verringerung des Tabakkon-
sums ldsst sich wahrscheinlich nur durch
ein umfassendes Werbeverbot erreichen,
da die Hersteller andernfalls auf die Be-
reiche und Medien ausweichen, in de-
nen Werbung und Sponsoring weiterhin
erlaubt sind. Fiir den Zeitraum von 1981—
1991 zeigt eine im Auftrag der Weltbank
durchgefiihrte Studie, dass der Pro-Kopf-
Verbrauch an Zigaretten in Lindern mit ei-
nem umfassenden Werbeverbot weitaus

stiarker zurtickging als in Lindern ohne
ein solches Verbot [22]. Die Bundesregie-
rung diskutiert gegenwirtig zwar tiber ei-
ne Ausweitung des Werbeverbots, ob und
inwieweit diese realisiert wird, ist aber
noch offen.

Als ebenso unzureichend sind die bis-
herigen Regelungen zum Schutz vor Pas-
sivrauchen anzusehen. Gemif3 der im
Jahr 2001 novellierten Arbeitsstittenver-
ordnung (ArbStittV) sind die Arbeitge-
ber verpflichtet, Nichtraucher am Arbeits-
platz vor Tabakrauch zu schiitzen. In vie-
len Betrieben und Einrichtungen wird die-
se Verordnung aber nicht konsequent um-
gesetzt, auch weil sie zum Teil unklar gere-
gelt ist und einzelne Bereiche, z. B. das 6f-
fentliche Verkehrswesen, ausgenommen
sind [16]. Neben der Arbeitswelt spielt das
Passivrauchen in Cafes, Kneipen und Re-
staurants eine grofie Rolle. In einigen Lin-
dern wurden in den vergangenen Jahren
Rauchverbote in gastronomischen Betrie-
ben durchgesetzt, z. B. in den USA, Irland
und zuletzt in Italien. Von der Bundesre-
gierung wird bislang einzig eine freiwilli-
ge Selbstverpflichtung der Gastronomiebe-
treiber erwogen, um diese zur Schaffung
rauchfreier Zonen anzuhalten. Deutsch-
land bleibt damit auch beim Nichtraucher-
schutz hinter den Regelungen in anderen
Lindern zuriick, obwohl die Akzeptanz
solcher Regelungen in der Bevolkerung
sehr hoch ist [23].

Defizite sind auch im Zusammenhang
mit Beratungs- und Behandlungsmaf-
nahmen zur Tabakentwohnung festzustel-
len. Wie eine Bestandsaufnahme des Deut-
schen Krebsforschungszentrums und der
BZgA ergab, unterbreiteten im Jahr 2000
nur 763 von iiber 11.000 befragten Gesund-
heitseinrichtungen, Beratungsstellen und
Praxen Angebote zur Tabakentwéhnung
[16, 24].

Entsprechend gering ist der Anteil der
Raucher und Raucherinnen, die bereits
einen ernsthaften Ausstiegsversuch unter-
nommen haben: Ende der goer-Jahre lag
er mit 43% deutlich unter dem EU-Durch-
schnitt von 55% [25]. Neben einer Erwei-
terung und Verbesserung der Moglichkei-
ten zur Raucherentwdhnung sollte besser
iiber vorhandene Angebote informiert
und der Zugang zu diesen erleichtert wer-
den. Ein besonderes Augenmerk ist auf
die sozial benachteiligten Bevolkerungs-
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gruppen zu richten, da diese bisher von
den Mafinahmen der Tabakentw6hnung
schlechter erreicht werden [14, 26].

Am effektivsten und nachhaltigsten
lassen sich der Tabakkonsum und die
tabakbedingten Folgeschiden einddm-
men, wenn es gelingt, einen frithen Ein-
stieg in das Rauchen zu verhindern. Ta-
baksteuererh6hungen und ein umfassen-
des Tabakwerbeverbot konnen hier ei-
nen wichtigen Beitrag leisten, da Kinder
und Jugendliche besonders sensibel auf
Preiserh6hungen reagieren und fiir Ta-
bakwerbung, auch wenn diese nicht ex-
plizit auf sie ausgerichtet ist, empfinglich
sind. Ebenso wichtig ist die Schaffung ei-
ner rauchfreien Umwelt, und zwar insbe-
sondere dort, wo Kinder und Jugendli-
che sich vorwiegend aufhalten. Ein wich-
tiger Schritt in diesem Zusammenhang ist
die Durchsetzung von Rauchverboten an
Schulen. In Berlin sind die Schulen seit Be-
ginn des Schuljahres 2004/05 angehalten,
das Rauchen in den Schulgebauden und
auf dem Schulgeldnde zu untersagen; Bay-
ern will alle Schulen bis zum Jahr 2008
in rauchfreie Bereiche umwandeln. In an-
deren Bundeslandern gibt es dhnliche Be-
strebungen, die zum Teil aber auf erhebli-
chen Widerstand stof3en. Daneben sollte
die Tabakpravention ein Bestandteil des
Schulunterrichts sein und sowohl auf die
Gefahren des Rauchens aufmerksam ma-
chen als auch die Motivation der Schiiler
und Schiilerinnen zum Nichtrauchen for-
dern. Bislang gibt es keine flichendecken-
de schulische Tabakpravention, die die-
sen Anforderungen gerecht wird. Die bei-
den schulgestiitzten Praventionsprogram-
me ,,Klasse 2000° [27] und ,,Be smart -
Don’t start [28] haben noch die grofite
Verbreitung.

Um einen frithen Einstieg in das Rau-
chen zu verhindern, bedarf es dariiber hi-
naus massenmedialer Informations- und
Aufklarungskampagnen, die préventive
Zielsetzungen verfolgen und ein positives
Klima fir die Umsetzung von Mafinah-
men der Tabakprivention und Tabakkon-
trolle schaffen. Die in Deutschland in den
vergangenen Jahren durchgefiihrten mas-
senmedialen Kampagnen waren nur von
begrenzter Dauer, unzureichend finan-
ziert und zielten einzig auf individuelle
Verhaltensidnderungen. Entsprechend ge-
ring war ihre Wirksamkeit. Internationale



Erfahrungen zeigen jedoch, dass Medien-
kampagnen zu einer deutlichen Verringe-
rung des Tabakkonsums beitragen kon-
nen, wenn sie auf Dauer angelegt sind und
mit anderen Mafinahmen kombiniert wer-
den [29, 30].

Der Erfolg der Tabakprivention und
Tabakkontrollpolitik in Deutschland wird
maflgeblich davon abhingen, inwieweit
es gelingt, eine umfassende Strategie zur
Verringerung des Tabakkonsums zu entwi-
ckeln, die ein breites Spektrum wirksam-
keitsgepriifter Mafinahmen umfasst und
aufeinander abstimmt. Ein solcher ,,po-
licy mix“ hdngt vom politischen Hand-
lungswillen ab, aber auch von einer besse-
ren Vernetzung der fiir die Umsetzung ver-
antwortlichen Akteure.
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