
Hintergrund

Wasserpfeifen werden seit Jahrhunder-
ten vor allem im östlichen Mittelmeer-
raum, in vielen arabischen Ländern sowie 
in Teilen Asiens zum Tabakkonsum ver-
wendet. Je nach Region sind synonyme 
Bezeichnungen wie Shisha, Hookah, Go-
za, Narghile, Arghile oder Hubble Bubb-
le gebräuchlich [1–3]. Seit einigen Jahren 
gibt es auch in vielen westlichen Ländern 
Hinweise auf eine zunehmende Verbrei-
tung des Wasserpfeifenkonsums, insbe-
sondere bei Jugendlichen und jungen Er-
wachsenen [4–8]. In den USA ist diese 
Entwicklung empirisch bereits gut doku-
mentiert [9–15]. Im Jahr 2007 warnte die 
American Lung Association eindrück-
lich vor den gesundheitlichen Folgen die-
ses Trends [16]. Zwei Jahre zuvor hatte die 
Weltgesundheitsorganisation (WHO) ein 
erstes Gutachten zur Public-Health-Rele-
vanz des Wasserpfeifenkonsums vorgelegt 
und dabei einen erheblichen Forschungs-
bedarf konstatiert [17].

Die Vorstellung, dass der Tabakkon-
sum mittels Wasserpfeife vor allem auf-
grund einer dem Wasser zugeschriebenen 
Filterwirkung weniger gesundheitsschäd-
lich sei als beispielsweise das Rauchen 
von Zigaretten, ist noch immer weit ver-
breitet [6, 18, 19]. Dabei existiert mittler-
weile eine Vielzahl von Studien, die einen 
Zusammenhang zwischen der Nutzung 
von Wasserpfeifen und gesundheitlichen 
Folgeschäden nahelegen [20–23]. Dem-
nach unterliegen Personen, die regelmä-
ßig Wasserpfeife rauchen, einem erhöh-

ten Risiko für Lungenkrebs, Atemwegser-
krankungen, Herz-Kreislauf-Krankhei-
ten sowie Schädigungen der Mund- und 
Zahngesundheit [22]. Aufgrund des im 
Tabakrauch von Wasserpfeifen enthalte-
nen Nikotins ist von einem mit dem Ziga-
rettenrauchen vergleichbaren Sucht- und 
Abhängigkeitspotenzial auszugehen [24]. 
Werden Wasserpfeifen in schlecht belüf-
teten Innenräumen verwendet, besteht 
durch den Einsatz von Holzkohle zudem 
ein erhöhtes Risiko für Kohlenmonoxid-
vergiftungen [25].

Aufgrund steigender Anfragen von 
Verbrauchern und Mitarbeitern aus dem 
öffentlichen Gesundheitsdienst hat das 
Bundesinstitut für Risikobewertung (BfR) 
im Jahr 2005 erstmals eine Stellungnah-
me zu den Gesundheits- und Suchtgefah-
ren durch Wasserpfeifen publiziert [26]. 
In der 2009 aktualisierten gesundheitli-
chen Bewertung kommt das BfR zu dem 
Ergebnis, dass der regelmäßige Gebrauch 
von Wasserpfeifen „kaum weniger schäd-
lich […] als der regelmäßige Konsum von 
Zigaretten“ sei und die „Gefahr der Sucht-
entwicklung […] vergleichbar […] mit 
der Gefahr von Zigaretten“ [27]. Konkret 
warnt das BfR insbesondere Schwangere 
und Personen mit vorgeschädigtem Herz-
Kreislauf-System vor dem Konsum von 
Wasserpfeifen und rät aus hygienischen 
Gründen und zum Schutz vor Infektions-
krankheiten bei gemeinschaftlicher Nut-
zung zum Gebrauch von Einmalmund-
stücken. In den letzten Jahren haben Mit-
arbeiter des BfR auch eigene experimen-
telle Studien zum Schadstoffgehalt im 

Rauch von Wasserpfeifen vorgelegt [28–
33]. Angesichts der wachsenden Beliebt-
heit von Wasserpfeifen bei Jugendlichen 
empfiehlt das BfR, diese über die Gefah-
ren des Rauchens von Wasserpfeifen auf-
zuklären [27].

In Deutschland existieren bislang nur 
wenige epidemiologische Studien zur 
Verbreitung des Wasserpfeifenkonsums 
bei Jugendlichen. Die ersten Studien auf 
regionaler Ebene wurden 2007 als Schü-
lerbefragungen in der Region Heidelberg 
[34] bzw. im Berliner Bezirk Friedrichs-
hain-Kreuzberg durchgeführt [35, 36]. 
Ebenfalls 2007 wurden erste bundeswei-
te Daten zur Verbreitung des Wasserpfei-
fenkonsums bei Jugendlichen und jungen 
Erwachsenen publiziert, die im Rahmen 
einer Repräsentativerhebung der Bundes-
zentrale für gesundheitliche Aufklärung 
(BZgA) ermittelt wurden [37]. Für die Al-
tersgruppe der 12- bis 17-Jährigen berich-
tet die BZgA für das Jahr 2007 eine Le-
benszeitprävalenz des Wasserpfeifenkon-
sums von 37,5 %, eine 12-Monats-Präva-
lenz von 30,9 % und eine 30-Tage-Präva-
lenz von 14,0 %. Neben der weiten Ver-
breitung erscheint der Befund alarmie-
rend, dass weniger als ein Drittel (31,4 %) 
der befragten Jugendlichen das Rauchen 
von Wasserpfeifen als ziemlich oder sehr 
schädlich für die Gesundheit einschätzten, 
während Zigarettenrauchen (91,1 %) und 
Passivrauchen (69,2 %) von einer deutli-
chen Mehrheit als gesundheitsschädlich 
eingestuft wurde. Der aktuellsten BZgA-
Erhebung zufolge haben sich die Präva-
lenzen des Wasserpfeifenkonsums bei Ju-
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gendlichen im Vergleich der beiden Er-
hebungsjahre 2007 und 2011 signifikant 
verringert, während sich der Anteil derer, 
die das Wasserpfeiferauchen als schädlich 
einstufen, auf 52,5 % erhöht hat [37].

Ziel des vorliegenden Beitrags ist es, 
basierend auf den Daten der bundeswei-
ten Studie zur Gesundheit von Kindern 
und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS 
Welle 1), die Verbreitung des Wasserpfei-
fenkonsums bzw. Shisha-Rauchens bei 12- 
bis 17-jährigen Jungen und Mädchen zu 
untersuchen. Dabei soll neben möglichen 
Alters- und Geschlechtsunterschieden 
erstmals für Deutschland auch der Zu-
sammenhang zwischen dem sozioökono-
mischen Status der Herkunftsfamilie und 
dem Wasserpfeifenkonsum von Jugendli-
chen beschrieben werden.

Methoden

Design und Stichprobenziehung

KiGGS ist Bestandteil des Gesundheits-
monitorings des Robert Koch-Insti-
tuts (RKI) und derzeit als kombinier-
te Querschnitt- und Kohortenstudie re-
alisiert. Ziele, Konzept und Design von 
KiGGS sind an anderer Stelle ausführ-
lich beschrieben [38–40]. Für den Al-
tersbereich 0–17 Jahre soll KiGGS wie-
derholt bundesweit erhobene Prävalenz-
daten zur gesundheitlichen Situation der 
in Deutschland lebenden Kinder und Ju-
gendlichen liefern. Die KiGGS-Basiserhe-
bung (2003–2006) umfasste Befragungen, 
körperliche Untersuchungen (inkl. Labor-
analysen von Blut- und Urinproben) und 
Tests, KiGGS Welle 1 (2009–2012) Befra-
gungen in Form von Telefoninterviews. 
An der KiGGS-Basiserhebung war ei-
ne Querschnittstichprobe von insgesamt 
17.641 Probanden im Alter von 0–17 Jah-
ren bei einer Response von 66,6 % betei-
ligt. Die Einzuladenden wurden in einer 
geschichteten Zufallsstichprobe von 167 
Orten Deutschlands zufällig aus den Mel-
deregistern gezogen [38]. Die Stichprobe 
von KiGGS Welle 1 bestand zum einen aus  
einer neuen Querschnittstichprobe 0- bis 
6-Jähriger, die wiederum zufällig aus den 
Melderegistern der ursprünglichen 167 
Studienorte gezogen wurden. Zum ande-
ren wurden die ehemaligen Teilnehmen-
den der KiGGS-Basiserhebung, die in-

zwischen 6–24 Jahre alt waren und als ge-
schlossene Kohorte weitergeführt werden, 
zur Befragung eingeladen. Die Telefonin-
terviews wurden durch geschultes Studien-
personal im RKI durchgeführt. Zum 
Anrufmanagement und zur Datenerfas-
sung wurde das Softwareprodukt Vox-
co Version 5.4.4.5 (Voxco Inc., Montréal 
QC, Kanada) eingesetzt. Befragt wurden 
sowohl die Eltern 0- bis 17-jähriger Kin-
der und Jugendlicher als auch die Jugend-
lichen selbst ab einem Alter von 11 Jah-
ren. Vor Beginn der Studie lagen positi-
ve Voten der Ethikkommission der Cha-
rité-Universitätsmedizin Berlin und des 
Bundesbeauftragten für den Datenschutz 
vor, eine Befragung erfolgte nur nach In-
formation und schriftlicher Einverständ-
niserklärung der Sorgeberechtigten Min-
derjähriger oder der volljährigen Proban-
den selbst. Insgesamt nahmen 12.368 Kin-
der und Jugendliche (6093 Mädchen, 6275 
Jungen) in dem für den Querschnitt rele-
vanten Altersbereich von 0–17 Jahren teil, 
darunter 4455 Ersteingeladene (0–6 Jah-
re: Response 38,8 %) und 7913 Wiederein-
geladene (7–17 Jahre: Response 72,9 %). 
Details der Methodik von KiGGS Wel-
le 1 sind an anderer Stelle ausführlich be-
schrieben [41].

Instrumente

Wasserpfeifenkonsum 
bzw. Shisha-Rauchen
Um die Lebenszeitprävalenz des Wasser-
pfeifenkonsums zu erfassen, wurden zu-
nächst alle Jugendlichen (ab 11 Jahren) ge-
fragt: „Hast du schon einmal eine Wasser-
pfeife oder Shisha geraucht?“ (Antwortka-
tegorien: „Ja“, „Nein“). Jugendlichen, die 
schon eigene Erfahrungen mit dem Kon-
sum von Wasserpfeifen gemacht hatten, 
wurde als nächstes die Frage gestellt, ob sie 
auch in den letzten 12 Monaten Wasser-
pfeife oder Shisha geraucht haben (Ant-
wortkategorien: „Ja“, „Nein“). Abschlie-
ßend wurden diejenigen, die auch die 
zweite Frage bejahten, gefragt: „Wenn du 
jetzt einmal an die letzten 30 Tage denkst: 
An wie vielen Tagen hast du Wasserpfei-
fe oder Shisha geraucht?“. Aus diesen An-
gaben lässt sich neben der 30-Tage-Präva-
lenz auch die 30-Tage-Frequenz des Was-
serpfeifenkonsums ableiten.

Sozioökonomischer Status 
der Herkunftsfamilie
Der sozioökonomische Status der Jugend-
lichen wird anhand eines am RKI entwi-
ckelten Index bestimmt, in den Angaben 
der Eltern zu ihrer schulischen und beruf-
lichen Ausbildung, ihrer beruflichen Stel-
lung und ihrem Haushaltsnettoeinkom-
men (bedarfsgewichtet) eingehen. Die 
Einzeldimensionen Bildung und Beruf 
wurden für beide Eltern getrennt erho-
ben und der jeweils höhere Wert für den 
Gesamtindex verwendet. Fehlende Werte 
beim Einkommen wurden durch ein Re-
gressionsmodell imputiert. Für die Index-
bildung wurden die Statusmerkmale zu-
nächst in drei metrische Subskalen mit ei-
nem Wertebereich von 1,0 bis 7,0 transfor-
miert. Anschließend wurden die Punkt-
werte der Subskalen zu einem Summens-
core mit einem Wertebereich von 3,0 bis 
21,0 addiert. Die Einteilung in eine nied-
rige, mittlere und hohe Statusgruppe ba-
siert auf einer verteilungsbasierten Ab-
grenzung von fünf gleich stark besetzten 
Gruppen (Quintile), wobei die drei mitt-
leren Gruppen (2. bis 4. Quintil) zusam-
mengefasst werden. Detaillierte Informa-
tionen zur Messung des sozioökonomi-
schen Status in der KiGGS-Studie sind an 
anderer Stelle publiziert [42].

Statistische Analysen

Alle Analysen wurden mit einem Ge-
wichtungsfaktor durchgeführt, der Ab-
weichungen der Stichprobe von der Be-
völkerungsstruktur (Stand 31.12.2010) 
hinsichtlich Alter, Geschlecht, Region, 
Staatsangehörigkeit, Gemeindetyp und 
Bildungsstand des Haushaltsvorstan-
des (Mikrozensus 2009) korrigiert. Fer-
ner wurde für die ehemaligen Teilneh-
merinnen und Teilnehmer der KiGGS-
Basiserhebung die unterschiedliche Wie-
derteilnahmebereitschaft mittels Gewich-
tung nach relevanten Merkmalen aus der 
KiGGS-Basiserhebung ausgeglichen [41]. 
Um mit den Ergebnisdarstellungen der 
Repräsentativerhebungen der BZgA di-
rekt vergleichbar zu sein, werden im Fol-
genden sämtliche Analysen auf die Alters-
gruppe der 12- bis 17-Jährigen beschränkt 
(n=4543) (.  Tab.  1). Berichtet werden 
Prävalenzen mit 95 %-Konfidenzinter-
vallen unter Berücksichtigung von Unter-
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schieden nach Alter, Geschlecht und so-
zioökonomischem Status. Daneben wer-
den, im Hinblick auf möglicherweise vor-
handene sozioökonomische Unterschiede 
in der Verbreitung des Wasserpfeifenkon-
sums, Odds Ratios (OR) ausgewiesen, die 
mittels binär logistischer Regressionen be-
rechnet wurden. Sie sind als Chancenver-
hältnisse zu interpretieren und geben an, 
um welchen Faktor die statistische Chan-
ce Wasserpfeife zu rauchen in der niedri-
gen bzw. mittleren gegenüber der hohen 
Statusgruppe, die als Referenzkategorie 
definiert wurde, erhöht ist.

Um sowohl die Gewichtung als auch 
die Korrelation der Teilnehmenden in-
nerhalb einer Gemeinde zu berücksich-
tigen, wurden die Konfidenzintervalle 
und p-Werte mit Verfahren für komple-
xe Stichproben berechnet. Gruppenunter-
schiede wurden mit dem nach Rao-Scott 
über die F-Verteilung korrigierten Chi-
Quadrat-Test für komplexe Stichpro-
ben auf Signifikanz geprüft. Unterschie-
de werden als statistisch signifikant ange-
sehen, wenn sich die Konfidenzinterval-
le nicht überschneiden bzw. die Irrtums-
wahrscheinlichkeit (p) einen Wert kleiner 

als 0,05 annimmt. Zum Einsatz kam das 
Softwareprodukt IBM SPSS Statistics Ver-
sion 20 (IBM Corp., Armonk NY, USA).

Ergebnisse

Die Lebenszeitprävalenz des Wasserpfei-
fenkonsums bzw. Shisha-Rauchens be-
trägt bei 12- bis 17-jährigen Jugendlichen 
in Deutschland laut KiGGS-Studie 28,9 % 
(95 %-KI 26,9–31,0). Rund jeder fünfte Ju-
gendliche hat innerhalb der vergangenen 
12 Monate Wasserpfeife geraucht (20,6 %; 
95 %-KI 18,8–22,6), jeder zehnte innerhalb 
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Zusammenfassung
Hintergrund. Zu Beginn des 21. Jahrhun-
derts hat sich das Rauchen von Wasserpfei-
fen (Shishas) weltweit zu einem neuen Ju-
gendtrend entwickelt. Obwohl auch diese Art 
des Tabakkonsums der Gesundheit erheblich 
schadet, existieren in Deutschland nur weni-
ge Studien hierzu.
Ziel. Untersucht wird die Verbreitung des 
Wasserpfeifenkonsums bei 12- bis 17-jähri-
gen Jugendlichen. Dabei soll neben mögli-
chen Alters- und Geschlechtsunterschieden 
erstmals für Deutschland auch der Zusam-
menhang zwischen dem sozioökonomischen 
Status und dem Wasserpfeifenkonsum von 
Jugendlichen analysiert werden.
Methodik. Die Daten stammen aus der 
ersten Folgebefragung der Studie zur Ge-

sundheit von Kindern und Jugendlichen in 
Deutschland (KiGGS Welle 1), die im Zeitraum 
von 2009 bis 2012 durchgeführt wurde. Der 
Wasserpfeifenkonsum von Jugendlichen im 
Alter von 12 bis 17 Jahren wurde mit drei Fra-
gen erhoben (n=4543). Berichtet werden Prä-
valenzen und altersadjustierte Odds Ratios 
(OR) mit 95 %-Konfidenzintervallen (95 %-KI).
Ergebnisse. Die Lebenszeitprävalenz des 
Wasserpfeifenkonsums beträgt 28,9 % 
(95 %-KI: 26,9–31,0). Rund jeder fünfte Ju-
gendliche hat innerhalb der vergangenen 
12 Monate Wasserpfeife geraucht (20,6 %; 
95 %-KI: 18,8–22,6), jeder zehnte innerhalb 
der letzten 30 Tage (10,0 %; 95 %-KI: 8,6–
11,6). Mit zunehmendem Alter steigen die 
Prävalenzen bei beiden Geschlechtern an. 

Jungen greifen signifikant häufiger zur Was-
serpfeife als Mädchen. Signifikante Unter-
schiede in Abhängigkeit vom sozioökono-
mischen Status der Jugendlichen bestehen 
nicht.
Diskussion. Ein beträchtlicher Teil der Ju-
gendlichen in Deutschland raucht zumindest 
gelegentlich Wasserpfeife. Aufgrund der häu-
fig unterschätzten Gesundheits- und Sucht-
gefahren des Wasserpfeifenkonsums ist eine 
verstärkte Präventions- und Aufklärungsar-
beit vonnöten.

Schlüsselwörter
Wasserpfeife · Shisha · Rauchen · Tabak · 
Jugendliche

Waterpipe (shisha) smoking among adolescents in Germany. Results 
of the KiGGS study: first follow-up (KiGGS Wave 1)

Abstract
Background. At the beginning of the 21st 
century, waterpipe (shisha) smoking has be-
come a new and global youth trend in tobac-
co consumption. Despite the fact that this 
type of tobacco use can also lead to serious 
health problems, there are only a few studies 
on this topic in Germany.
Objectives. The aim of this study was to de-
termine the prevalence of waterpipe smok-
ing among 12- to 17-year-old adolescents. 
Age- and sex-related differences were ana-
lyzed and, for the first time in Germany, the 
association between parental socioeconomic 
status and waterpipe use was examined.
Materials and methods. Data were ob-
tained from the first follow-up of the German 

Health Interview and Examination Survey for 
Children and Adolescents (KiGGS Wave 1), 
which was conducted from 2009 to 2012. Wa-
terpipe smoking was assessed among ado-
lescents aged 12 to 17 years using three 
items (n = 4,543). We calculated prevalence 
rates and age-adjusted odds ratios (OR) with 
95 % confidence intervals (95 % CI).
Results. Lifetime prevalence of waterpipe 
use was 28.9 % (95 % CI: 26.9–31.0). Approx-
imately one fifth (20.6 %; 95 % CI: 18.8–22.6) 
of the adolescents reported waterpipe use in 
the past 12 months, one tenth (10.0 %; 95 % 
CI: 8.6–11.6) reported current use (at least 
once during the past 30 days). In both sex-
es, prevalence increased with age. Water-

pipe smoking rates were significantly high-
er among boys than girls, while no significant 
differences were found regarding parental 
socioeconomic status.
Conclusions. A considerable number of ado-
lescents in Germany are at least occasion-
al waterpipe (shisha) smokers. Because of wa-
terpipe related health and addiction risks that 
are often underestimated by adolescents, 
specific health education and prevention 
measures are necessary.

Keywords
Waterpipe · Shisha · Smoking · Adolescents · 
Tobacco
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der letzten 30 Tage (10,0 %; 95 %-KI 8,6–
11,6). Jungen greifen signifikant häufiger 
zur Wasserpfeife als Mädchen. Dies gilt so-
wohl für die Lebenszeitprävalenz (31,3 vs. 
26,5 %, p < 0,05) als auch für die 12-Mo-
nats-Prävalenz (22,6 vs. 18,6 %, p < 0,05) 
sowie die 30-Tage-Prävalenz (11,7 vs. 8,3 %, 
p < 0,05). Bei beiden Geschlechtern steigen 
die Prävalenzen mit zunehmendem Alter 
deutlich an (. Abb. 1–3). In der Alters-
gruppe der 16- und 17-Jährigen gibt rund 
jeder vierte Junge und jedes siebte Mäd-

chen an, innerhalb der letzten 30 Tage Shi-
sha geraucht zu haben (. Abb. 3).

Von den Jugendlichen, die in den letz-
ten 30 Tagen vor der Befragung Wasser-
pfeife geraucht haben, berichtet in etwa 
die Hälfte (47,0 %; 95 %-KI 39,7–54,5) von 
einmaligem Konsum, während jeweils 
ein Viertel angibt, an zwei Tagen (24,7 %; 
95 %-KI 19,1–31,5) bzw. an drei oder mehr 
Tagen (28,3 %; 95 %-KI 21,7–35,8) Wasser-
pfeife geraucht zu haben. Täglicher Kon-
sum kommt nur äußerst selten vor (0,6 %; 
95 %-KI 0,2–1,7; n = 5). Bezogen auf die 

Gesamtheit der 12- bis 17-Jährigen bedeu-
tet dies, dass 4,7 % lediglich an einem Tag 
innerhalb der letzten 30 Tage Wasserpfei-
fe geraucht haben, 2,5 % an genau zwei Ta-
gen, 2,8 % an mindestens drei Tagen und 
weniger als 0,1 % täglich. Bei der 30-Ta-
ge-Konsumfrequenz zeichnen sich keine 
Unterschiede zwischen den Geschlech-
tern ab (. Abb. 4).

Die in . Tab. 2 ausgewiesenen Präva-
lenzen deuten zwar auf eine stärkere Ver-
breitung des Wasserpfeifenkonsums bei 
Jugendlichen mit niedrigem sozioökono-
mischen Status hin. Wie aus den ebenfalls 
ausgewiesenen altersadjustierten Odds 
Ratios und den dazugehörigen 95 %-Kon-
fidenzintervallen hervorgeht, sind diese 
Unterschiede jedoch nicht statistisch si-
gnifikant.

Diskussion

Den Ergebnissen aus KiGGS Welle 1 
(2009–2012) zufolge raucht ein beträcht-
licher Anteil der Jugendlichen in Deutsch-
land zumindest gelegentlich Wasserpfei-
fe bzw. Shisha. Die KiGGS-Daten zeigen 
dabei mit Bezug auf die Altersgruppe der 
12- bis 17-Jährigen einen hohen Grad der 
Übereinstimmung mit den zuletzt im Jahr 
2011 erhobenen Daten der BZgA [37]. So-
wohl für die Lebenszeitprävalenz (KiGGS: 
28,9 %, BZgA: 29,3 %) als auch für die 
12-Monats-Prävalenz (20,6 vs. 20,9 %) 
und die 30-Tage-Prävalenz (10,0 vs. 8,7 %) 
kommen die beiden bundesweit durch-
geführten Telefonerhebungen zu ver-
gleichbaren Ergebnissen. Der Befund aus 
KiGGS, dass Jungen häufiger Wasserpfei-
fe rauchen als Mädchen, wird zumindest 
mit Blick auf die Lebenszeit- und 12-Mo-
nats-Prävalenz durch die BZgA-Daten ge-
stützt. Einige internationale Studien spre-
chen ebenfalls für eine stärkere Verbrei-
tung des Wasserpfeifenkonsums bei Jun-
gen [10, 14, 43]. Andere Untersuchungen 
zeigen wiederum keine signifikanten Ge-
schlechterunterschiede [9, 15, 44, 45]. Das 
Ergebnis, dass mit zunehmendem Alter 
bei Jugendlichen auch die Prävalenzen des 
Wasserpfeifenkonsums ansteigen, stimmt 
mit den Befunden internationaler Unter-
suchungen überein [9, 43].

Sozioökonomische Unterschiede in 
der Verbreitung des Wasserpfeifenkon-
sums wurden bislang kaum untersucht 

Tab. 1 Stichprobenbeschreibung von KiGGS Welle 1 in Bezug auf Jugendliche im Alter von 12 
bis 17 Jahren (ngesamt = 4543)

Variable Kategorie Fallzahl (n) Ungewichtete 
Stichprobe (%)

Gewichtete 
Stichprobea (%)

Alter 12 Jahre 783 17,2 16,5

13 Jahre 769 16,9 17,0

14 Jahre 783 17,2 16,7

15 Jahre 726 16,0 16,2

16 Jahre 738 16,2 16,5

17 Jahre 744 16,4 17,1

Geschlecht Jungen 2314 50,9 51,3

Mädchen 2229 49,1 48,7

Wohnregion Alte Bundesländer 3103 68,3 86,7

Neue Bundesländer 1313 28,9 10,2

Berlin 127 2,8 3,1

Sozioökonomi-
scher Status

Niedrig 581 12,8 23,9

Mittel 2861 63,0 59,1

Hoch 1039 22,9 17,0

Fehlende Werte 62 1,4 –
aGewichtete Angaben ohne fehlende Werte (amtliche Bevölkerungszahlen am 31.12.2010 und Bildungsvertei-
lung des Haushaltsvorstands im Mikrozensus 2009)

Tab. 2 Zusammenhang zwischen dem sozioökonomischen Status (SES) und dem Wasserpfei-
fenkonsum bzw. Shisha-Rauchen bei 12- bis 17-jährigen Jugendlichen

Jungen Mädchen

% OR (95 %-KI) % OR (95 %-KI)

Lebenszeitprävalenza

Niedriger SES 40,5 1,49 (0,99–2,25) 27,3 1,16 (0,70–1,92)

Mittlerer SES 27,2 0,82 (0,60–1,12) 27,3 1,17 (0,83–1,64)

Hoher SES 29,2 Ref. 22,7 Ref.

12-Monats-Prävalenza

Niedriger SES 27,5 1,27 (0,80–2,04) 17,7 0,88 (0,51–1,55)

Mittlerer SES 20,5 0,94 (0,66–1,34) 19,6 1,03 (0,73–1,46)

Hoher SES 20,5 Ref. 17,6 Ref.

30-Tage-Prävalenza

Niedriger SES 14,7 1,41 (0,81–2,45) 9,7 1,97 (0,84–4,60)

Mittlerer SES 10,3 1,03 (0,64–1,68) 8,6 1,73 (0,98–3,06)

Hoher SES 9,6 Ref. 4,9 Ref.
OR altersadjustierte Odds Ratios, 95 %-KI, 95 %-Konfidenzintervalle, SES sozioökonomischer Status
aAlle Prävalenzen bezogen auf die Gesamtstichprobe
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[45]. Die Ergebnisse aus KiGGS weisen 
darauf hin, dass Jugendliche mit nied-
rigem sozioökonomischen Status etwas 
häufiger Wasserpfeife rauchen als Gleich-
altrige mit höherem Status, allerdings sind 
die gefundenen Unterschiede nicht statis-
tisch signifikant. Im Rahmen der BZgA-
Erhebung wurden die Prävalenzen des 
Wasserpfeifenkonsums differenziert nach 
der von den Jugendlichen besuchten 
Schulform ausgewertet [37]. Dabei zeigte 
sich die Tendenz zu höheren Prävalenzen 
bei Real- und Hauptschülern gegenüber 

Gymnasiasten; statistisch bedeutsam wa-
ren die Unterschiede jedoch lediglich mit 
Blick auf die Lebenszeitprävalenz.

Während die allgemeine Rauchquote 
und damit vor allem das Zigarettenrau-
chen bei Jugendlichen in Deutschland in 
den letzten 15 Jahren deutlich zurückge-
gangen ist [37, 46], hat sich das Wasser-
pfeifenrauchen als alternative Form des 
Tabakkonsums etabliert. Verschiedene 
Gründe können angeführt werden, war-
um Wasserpfeifen besonders bei Jugend-
lichen beliebt sind [1, 8, 18]. So wurden in 

den 1990er-Jahren erstmals aromatisierte, 
in vielen verschiedenen Geschmacksrich-
tungen (z. B. Doppelapfel, Melone) an-
gebotene Tabaksorten auf den Markt ge-
bracht, die bei ihrer Verwendung in Was-
serpfeifen einen fruchtig-süßen, für vie-
le Jugendliche angenehmen Geruch und 
Geschmack verbreiten [18, 47]. Da auf den 
im Handel erhältlichen Verpackungen des 
Wasserpfeifentabaks zumeist Früchte ab-
gebildet sind, erscheint das Rauchen von 
Wasserpfeifen für viele Jugendliche weni-
ger gesundheitsschädlich als das Rauchen 
von Zigaretten [48]. Weit verbreitet ist in 
diesem Zusammenhang auch die Auffas-
sung, dass das im Bodengefäß der Shisha 
enthaltene Wasser in der Lage sei, mögli-
che Schadstoffe aus dem Tabakrauch he-
rauszufiltern [1, 6, 19, 49]. Gerade für ta-
bakunerfahrene Jugendliche ist der Was-
serpfeifenrauch zumeist angenehmer als 
der relativ heiße Rauch von Zigaretten, 
da der durch das Wasser gekühlte und mit 
Feuchtigkeit angereicherte Rauch weniger 
Halsirritationen („Kratzen“) verursacht 
[1]. Hinzu kommen der Reiz des Neuen 
und das orientalische Flair, das von Was-
serpfeifen und Shisha-Bars ausgeht [50]. 
Der Umstand, dass die Zubereitung und 
das Rauchen von Wasserpfeifen eine ge-
wisse Zeitdauer in Anspruch nimmt und 
zumeist in Gruppen stattfindet, passt zu 
der bei Jugendlichen beliebten Freizeitak-
tivität des Treffens mit Freunden in ent-
spannter Atmosphäre („Chillen“) [51].

Aus medizinischer und sozialpsy-
chologischer Sicht stellt der Wasserpfei-
fenkonsum jedoch gerade für Jugendli-
che eine erhebliche Gesundheitsgefahr 
dar [6, 18]. So werden beim Shisha-Rau-
chen zum Teil auch illegale Substanzen 
wie Marihuana oder Haschisch mit dem 
im Wasserpfeifenkopf enthaltenen Tabak 
vermischt oder das Wasser im Bodenge-
fäß durch alkoholhaltige Flüssigkeiten 
ersetzt [1]. Der relativ kühle Rauch aus 
Wasserpfeifen lässt sich leichter inhalie-
ren, wodurch die im Tabakrauch enthal-
tenen Schadstoffe tiefer in die Atemwe-
ge gelangen können. Durch den angeneh-
men Geschmack des Shisha-Rauchs kön-
nen Wasserpfeifen auch für tabakunerfah-
rene Jugendliche attraktiv sein und somit 
als „Einstiegsdroge“ fungieren. In einigen 
Studien wurden bereits Belege für die so-
genannte „gateway hypothesis“ erbracht, 
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der zufolge das Wasserpfeifenrauchen 
den Einstieg in das Zigarettenrauchen bei 
Jugendlichen begünstigt [6, 43, 52–54]. 
Möglicherweise spielt auch der Gruppen-
druck beim Rauchen von Wasserpfeifen 
eine noch stärkere Rolle als beim Zigaret-
tenrauchen, da das Wasserpfeifenrauchen 
als Gemeinschaftserlebnis, bei dem häufig 
ein einzelner Schlauch geteilt und weiter-
gereicht wird, stärker ritualisiert ist [1, 55].

Bei der zunehmenden Verbreitung des 
Wasserpfeifenkonsums unter Jugendli-
chen handelt es sich um einen weltweit 
zu beobachtenden Trend [4, 6–8]. Im-
mer mehr Prävalenzstudien und For-
schungsarbeiten zu den gesundheitlichen 
Folgen des Wasserpfeifenkonsums wer-
den seit Beginn der 2000er-Jahre publi-
ziert [56]. Auch in Deutschland haben 
sich spezielle Shisha-Bars und -Verkaufs-

stellen in vielen Städten etabliert. Zwar 
ist Jugendlichen unter 18 Jahren durch 
die Novellierung des Jugendschutzgeset-
zes (§ 10) seit dem 1. September 2007 der 
Zugang zu Gaststätten, in denen geraucht 
wird, prinzipiell untersagt und die Abga-
be von Tabakwaren an Minderjährige ver-
boten [55], allerdings werden Wasserpfei-
fen, -tabak und -zubehör auch über das 
Internet angeboten und stark beworben 
[11, 57, 58]. Aus Public-Health-Sicht birgt 
diese Entwicklung ein großes Risiko, zu-
mal die Gesundheits- und Suchtgefahren 
des Wasserpfeifenkonsums noch immer 
von einem Großteil der Jugendlichen sys-
tematisch unterschätzt werden [1, 37, 59]. 
Um zielgruppenspezifische Präventions-
maßnahmen in Zukunft besser planen 
und deren Erfolg beurteilen zu können, 
werden regelmäßig erhobene, belastbare 

Daten zur Verbreitung des Shisha-Rau-
chens benötigt. Da der Wasserpfeifenkon-
sum auch im Rahmen der nächsten Wel-
le der KiGGS-Studie (2014–2016) erhoben 
wird, kann das Robert Koch-Institut hier-
zu einen wertvollen Beitrag leisten.
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