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In den letzten Jahren hat die Politik ver-
stirkte Anstrengungen unternommen,
um den Tabakkonsum in der Bevolke-
rung zu verringern und Nichtraucher
vor den Gefahren des Passivrauchens zu
schiitzen. Neben der mehrstufigen Ta-
baksteuererh6hung in den Jahren 2002
bis 2005 ist insbesondere auf die Umset-
zung der EU-Direktiven zu Werbever-
boten fiir Tabakprodukte, die Einfiih-
rung von Abgabeverboten fiir Tabakwa-
ren an Personen unter 18 Jahre, die Ver-
anlassung von Rauchverboten in 6ffent-
lichen Gebauden und Transportmitteln
und von Rauchverboten im Rahmen der
Nichtraucherschutzgesetze der Lander
zu verweisen [1]. Eine wichtige Grundla-
ge fiir die Tabakkontrollpolitik wie auch
fir die Tabakprévention und Raucherent-
wohnung sind regelmaflig bereitgestellte
Daten zur Verbreitung des Rauchens und
zu den Konsummustern in der Bevolke-
rung. Diese miissen auch gruppenspezi-
fische Unterschiede kenntlich machen, da
sich nur so die Handlungsprobleme um-
fassend beschreiben und Zielgruppen fiir
Mafinahmen und Programme zur Verrin-
gerung des Tabakkonsums definieren las-
sen [2, 3].

In den letzten Jahren wurden zahl-
reiche Untersuchungen durchgefiihrt, die
Hinweise auf Bevolkerungsgruppen mit
einer hohen Affinitét gegeniiber dem Rau-
chen liefern. Hohe Rauchquoten finden
sich demnach bei Personen mit niedriger
Bildung, niedrigem Berufsstatus und ge-
ringem Einkommen [4, 5, 6]. Liegen diese
Merkmale gleichzeitig vor und beschrei-
ben eine dauerhaft benachteiligte Lebens-
lage, ist das Risiko zu rauchen noch ein-
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mal erhoht. Zum Ausdruck kommt dies
zum Beispiel in den sehr hohen Rauch-
quoten bei Personen, die von Armut oder
Langzeitarbeitslosigkeit betroffen sind [7,
8]. Ferner weisen die vorliegenden For-
schungsergebnisse auf berufsgruppen-
spezifische Unterschiede im Rauchverhal-
ten hin. Besonders haufig wird in gering
qualifizierten Berufen geraucht, die durch
schlechte Arbeitsbedingungen und starke
Belastungen gekennzeichnet sind [9]. Fiir
die politischen Bemiithungen zur Verrin-
gerung des Tabakkonsums ist von Bedeu-
tung, dass Personen in sozial benachteilig-
ten Lebenslagen nicht nur héaufiger rau-
chen, sondern auch vermehrt zu den star-
ken und nikotinabhéngigen Rauchern
zdhlen und das Rauchen seltener wieder
aufgeben [8]. Auflerdem geht das Rau-
chen bei sozial Benachteiligten héaufiger
mit anderen gesundheitsriskanten Verhal-
tensmustern einher, wie zum Beispiel mit
einem riskanten Alkoholkonsum, Bewe-
gungsmangel oder einer ungesunden Er-
nihrung [10].

Im Folgenden werden aktuelle Daten
genutzt, um die sozialen Determinanten
des Tabakkonsums zu analysieren. Ne-
ben der Bestitigung der vorhandenen Be-
funde werden auch Fragestellungen auf-
gegriffen, die trotz ihrer hohen Relevanz
fiir die Bekdmpfung des Tabakkonsums
bislang relativ selten untersucht wurden.
Dazu gehoren zum Beispiel die Rauchge-
wohnheiten von Menschen mit Migrati-
onshintergrund, die regionale Verteilung
des Rauchens und die zeitliche Entwick-
lung der sozialen Unterschiede im Tabak-
konsum. Der Fokus richtet sich dabei auf
die erwachsene Bevolkerung in Deutsch-
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land. Auf Kinder und Jugendliche wird
nicht eingegangen, da die Griinde fiir den
Einstieg in das Rauchen und die Heraus-
bildung bestimmter Konsummuster einer
gesonderten Betrachtung bediirfen [11].

Daten und Methodik

Fiir die empirischen Analysen wurde auf
Daten des telefonischen Gesundheits-
surveys 2003, des Mikrozensus 2005 und
des Sozio-oekonomischen Panels (SOEP)
2006 zuriickgegriffen. Der telefonische
Gesundheitssurvey 2003 wurde vom Ro-
bert Koch-Institut (RKI) durchgefiihrt
und basiert auf einer zufallsgenerierten
Stichprobe, die zum Zeitpunkt der Stich-
probenziehung fiir die 18-jihrige und &l-
tere Wohnbevolkerung Deutschlands re-
préasentativ war [12]. Die Stichprobenba-
sis bildete ein nach dem Gabler-Hader-
Design gezogenes und vom Zentrum fiir
Umfragen, Methoden und Analysen (ZU-
MA) bereitgestelltes Sample privater Tele-
fonanschliisse. Im Zeitraum von Septem-
ber 2002 bis Mai 2003 konnten insgesamt
8318 computerassistierte Telefoninter-
views realisiert werden, was einer Stich-
probenausschépfung von 59% entsprach.
Zu den inhaltlichen Schwerpunkten des
Interviews, das im Durchschnitt 23 Mi-
nuten in Anspruch nahm, zéhlten chro-
nische Krankheiten und Beschwerden,
Krankheitsfolgen, subjektive Gesund-
heit, gesundheitsbezogene Lebensquali-
tat, Gesundheitsverhalten sowie die Inan-
spruchnahme von Leistungen des medizi-
nischen Versorgungssystems. Das Fragen-
modul zum Rauchen umfasste sieben Fra-
gen, die sich auf das aktuelle und frithere



Zusammenfassung - Abstract

Rauchverhalten, die konsumierten Tabak-
produkte, die taglich gerauchten Zigaret-
ten, das Alter bei Beginn des Rauchens,
Aufhorversuche im letzten Jahr und dabei
verwendete Hilfsmittel bezogen.

Beim Mikrozensus handelt es sich um
eine bundesweite Befragung einer repra-
sentativen 1%-Bevolkerungsstichprobe,
die seit 1957 einmal pro Jahr vom Statisti-
schen Bundesamt durchgefiihrt wird [13,
14]. Die Stichprobe fiir den im Jahr 2005
realisierten Mikrozensus umfasste rund
830.000 Personen in iiber 390.000 Haus-
halten. Fiir den Mikrozensus werden alle
Personen im Haushalt befragt, die 15 Jah-
re oder ilter sind. Das Grundprogramm
des Mikrozensus dient der Erfassung er-
werbsstatistischer und soziodemogra-
fischer Merkmale und beinhaltet unter
anderem Fragen zur Groéfle und Zusam-
mensetzung des Haushaltes, Familien-
konstellation, Einkommenssituation, Er-
werbstatigkeit, Ausbildung sowie Renten-
und Pflegeversicherung. Die Teilnahme
am Grundprogramm basiert auf einer ge-
setzlichen Grundlage und ist fiir die aus-
gewihlten Personen verpflichtend. Der
Stichprobenausfall kann dadurch sehr ge-
ring gehalten werden und liegt regelma-
Big unter 5%. Daten zum Rauchen wer-
den im Rahmen einer Zusatzbefragung
zur Gesundheit erhoben, die in mehrjih-
rigen Abstdnden stattfindet. Die Teilnah-
me an dieser Zusatzbefragung ist freiwil-
lig, was nur geringe Auswirkungen auf die
Teilnahmebereitschaft hat. Im Jahr 2005
lag die Verweigerungsquote bei etwa
13%. Die Fragen zum Rauchen beziehen
sich auf das aktuelle und frithere Rauch-
verhalten, das Alter bei Beginn des Rau-
chens, die konsumierten Tabakprodukte
und die Anzahl der taglich gerauchten Zi-
garetten.

Das SOEP ist eine reprisentative
Lingsschnittbefragung, die seit 1984 in
jahrlichem Abstand vom Deutschen Ins-
titut fir Wirtschaftsforschung (DIW)
durchgefiihrt wird [15, 16]. Die aktuells-
ten Daten liegen aus dem Jahr 2006 vor.
Das Hauptanliegen des SOEP ist eine zeit-
nahe Erfassung des politischen und gesell-
schaftlichen Wandels in Deutschland. Da-
zu werden neben den objektiven Lebens-
umstanden auch die subjektiven Wahr-
nehmungen, wie sie zum Beispiel in der
individuellen Zufriedenheit und Bewer-
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Zusammenfassung

Erkenntnisse iber soziale Unterschiede im
Rauchverhalten sind eine wesentliche Vor-
aussetzung fiir eine zielgruppenorientierte
Tabakpravention. Mit den in Deutschland
verfiigbaren Daten lasst sich beziiglich der
Erwachsenenbevdlkerung zeigen, dass Per-
sonen mit niedriger Bildung, niedrigem Be-
rufsstatus und geringem Einkommen ver-
mehrt rauchen. Hohe Rauchquoten finden
sich auBerdem bei arbeitslosen und alleiner-
ziehenden Mannern und Frauen und in be-
stimmten Migrantengruppen. Ein Vergleich
zwischen den Bundeslandern weist auf einen
engen Zusammenhang zwischen der Rauch-

quote und der Armutsbetroffenheit hin. Fiir
den Zeitraum von 1998 bis 2006 lasst sich
zeigen, dass die sozialen Unterschiede im
Rauchverhalten zugenommen haben, und
zwar insbesondere bei Frauen. Zusammen-
fassend sprechen die Ergebnisse dafiir, den
Erfolg der Tabakpravention auch an der Ver-
ringerung sozialer Unterschiede im Tabak-
konsum festzumachen.

Schliisselworter
Tabakkonsum - Rauchen - Soziale Ungleich-
heit - Tabakpravention - Tabakkontrollpolitik

Social determinants of tobacco consumption among adults

in Germany

Abstract

Findings on social differences in smoking be-
havior are an essential prerequisite for tar-
get-group-specific tobacco prevention. Us-
ing the available data on the adult popula-
tion in Germany, it can be shown that people
with little education, low occupational sta-

tus, and low income are more likely to smoke.

Smoking rates are also high among unem-
ployed and single-parent men and women
and in certain immigrant groups. A compar-
ison between the federal states points to a
strong correlation between smoking rate and
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poverty. It can be shown that the social differ-
ences in smoking behavior grew, especially
among women, during the period from 1998
to 2006. Thus, the results suggest that the re-
duction of social disparities in tobacco con-
sumption should also be a measure of the
success of tobacco prevention.

Keywords

Tobacco consumption - Smoking - Social
inequality - Tobacco prevention - Tobacco
control
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Abb. 1 A Anteil aktueller Raucher und Raucherinnen nach Alter und Sozialstatus (Datenbasis: Telefo-

nischer Gesundheitssurvey 2003)

tung der Lebenssituation zum Ausdruck
kommen, erfragt. Das SOEP ist als Haus-
haltsbefragung konzipiert, die sich an alle
im Haushalt lebenden Personen ab 16 Jah-
re richtet. Fiir die erste Erhebung wurde
1984 eine fiir Westdeutschland représen-
tative Stichprobe befragt, die insgesamt
rund 12.000 Personen in 60oo Haushal-
ten umfasste. Der im Langsschnitt abneh-
menden Teilnehmerzahl wird im SOEP
durch die Ziehung von Erganzungsstich-
proben begegnet, zuletzt im Jahr 2006.
Auflerdem wurden in der Vergangenheit
mehrere Zusatzstichproben gezogen, um
aktuellen gesellschaftlichen Ereignissen
und Entwicklungen gerecht werden zu
kénnen, zum Beispiel der Wiederverei-
nigung Deutschlands und der zeitweilig
verstarkten Zuwanderung aus dem Aus-
land. Im Jahr 2000 wurde zudem eine
umfangreiche Innovationsstichprobe er-
hoben, die neben der Stabilisierung der
Fallzahl auch zur Erprobung neuer Erhe-
bungskonzepte diente. Gegenwirtig um-
fasst das SOEP fast 28.000 Personen in
11.500 Haushalten. Die Befragungen im
SOEDP, die als personliche Interviews kon-
zipiert sind, umfassen einige Fragen zur
Gesundheit, darunter auch zwei Fragen,
die sich auf das aktuelle beziehungsweise
frithere Rauchverhalten und die Anzahl
der tiglich gerauchten Zigaretten, Pfeifen
oder Zigarren beziehen.

Im Folgenden werden Ergebnisse zum
aktuellen Rauchstatus in der 18-jdhrigen
und élteren Bevolkerung présentiert. Der
aktuelle Rauchstatus wurde im telefo-

nischen Gesundheitssurvey 2003 mit der
Frage ,Rauchen Sie zurzeit - wenn auch
nur gelegentlich? ermittelt (Antwortka-
tegorien: ,,Ja, tiglich, ,Ja, gelegentlich,
»Nein, nicht mehr®, ,Habe nie geraucht®,
»Weif3 nicht®, , Keine Angabe/Verwei-
gert®). Im Mikrozensus lautet die ent-
sprechende Frage: ,,Sind Sie gegenwirtig
Raucher(in)?“ (Antwortkategorien: ,,Ja,
und zwar regelmiflig®, ,,Ja, und zwar ge-
legentlich’, ,Nein’, ,,Keine Angabe®). Die
Teilnehmer am SOEP sollten die Frage be-
antworten: ,,Sind Sie Raucher? Oder wa-
ren Sie frither Raucher?* (Antwortkatego-
rien: ,,Ja, bin Raucher, ,War frither Rau-
cher®, ,Nein, war nie Raucher®). Die sta-
tistischen Analysen wurden mit den Sta-
tistikprogrammen SPSS fiir Windows 17.0
und STATA 10 durchgefiihrt. Neben Pra-
valenzen werden Odds Ratio mit 95%-
Konfidenzintervallen berichtet. Diese
wurde mittels bindr logistischen Regressi-
onen berechnet, in die der aktuelle Rauch-
status als abhédngige Variable (o ,,Nein®, 1
»Ja“) und die sozialen Determinanten als
unabhingige Variablen einbezogen wur-
den. Die Ergebnisse sind - soweit nicht
anders angegeben - fiir die 18-jdhrige und
altere Wohnbevoélkerung in Deutschland
reprasentativ.

Statusspezifische Unterschiede
im Rauchverhalten

Soziale Unterschiede im Rauchverhalten
werden héufig am sozialen Status festge-
macht. Der soziale Status bringt die in-
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dividuelle Position im gesellschaftlichen
Ungleichheitsgefiige zum Ausdruck und
lasst Riickschliisse auf die Lebensbedin-
gungen und Moglichkeiten zur sozialen
Teilhabe zu. AufSerdem kann davon aus-
gegangen werden, dass viele beziiglich des
Rauchens relevante Einstellungen, Moti-
vationen und Verhaltenskompetenzen
statusspezifisch geprégt sind [17]. In den
Gesundheitssurveys des RKI wird der so-
ziale Status anhand eines mehrdimensio-
nalen Index gemessen, der auf Angaben
zur schulischen und beruflichen Bildung,
zur beruflichen Stellung und zum Haus-
haltsnettoeinkommen basiert und eine
Einteilung der Bevolkerung in drei Status-
gruppen ermoglicht [18]. Legt man diese
Einteilung zugrunde, dann ldsst sich mit
den Daten des telefonischen Gesundheits-
surveys 2003 zeigen, dass die Angehori-
gen der niedrigen Statusgruppe deutlich
héufiger rauchen als die Angehorigen der
mittleren und hohen Statusgruppe, zwi-
schen denen allerdings auch Unterschiede
bestehen, sodass von einem Statusgradien-
ten gesprochen werden kann: Je niedriger
der soziale Status, desto haufiger wird ge-
raucht. Eine alters- und geschlechtsdiffe-
renzierte Betrachtung zeigt, dass sich die
statusspezifischen Unterschiede in allen
Altersgruppen beobachten lassen und bei
Minnern und Frauen dhnlich stark aus-
gepragt sind (B8 Abb. 1). Bei statistischer
Kontrolle des Alterseffektes in einem bi-
nér logistischen Regressionsmodell lasst
sich anhand der resultierenden Odds Ra-
tio die Aussage treffen, dass die Chance zu
rauchen bei Minnern aus der niedrigen
Statusgruppe 1,9-fach und bei Ménnern
aus der mittleren Statusgruppe 1,6-fach
im Verhaltnis zu Mannern aus der hohen
Statusgruppe erhoht ist (OR: 1,89; 95%-KI:
1,53-2,34 bzw. OR: 1,56; 95%-KI: 1,33-1,82).
Bei Frauen betragen die entsprechenden
Chancenverhiltnisse 1,6:1 und 1,7:1 (OR:
1,63; 95%-KI: 1,30-2,09 bzw. OR: 1,67; 95%-
KI: 1,40-1,99).

Der mehrdimensionale Statusindex ist
ein geeignetes Instrument, um das Aus-
maf} der sozialen Unterschiede im Ta-
bakkonsum zu verdeutlichen. Mit Blick
auf die Tabakpravention ist aber eine Be-
trachtung entlang der Einzelindikatoren
Bildung, berufliche Stellung und Ein-
kommen aufschlussreicher, insbeson-
dere wenn deren relative Bedeutung fiir



Tab. 1

Anteil aktueller Raucher und Raucherinnen nach Bildung, Berufsstatus und Einkommen. Pravalenzen in verschiedenen

Altersgruppen und altersstandardisierte Odds Ratio (OR) mit 95%-Konfidenzintervallen (95%-Kl) (Datenbasis: Telefonischer
Gesundheitssurvey 2003)

Manner Frauen

18-39 Jahre 40-59Jahre 60+ Jahre Gesamt (OR, 18-39 Jahre  40-59 Jahre 60+ Jahre Gesamt (OR,

(%) (%) (%) 95%-KI)? (%) (%) (%) 95%-KI1)?
Bildung
Niedrig 58,6 43,0 24,1 1,47 (1,16-1,86) 56,4 40,4 12,2 2,04(1,61-2,59)
Mittel 52,5 41,7 18,2 1,43(1,17-1,75) 40,2 35,2 12,3 1,61(1,31-1,96)
Hoch 36,2 32,8 13,9 1,00 (Referenz) 29,5 25,1 10,3 1,00 (Referenz)
Berufsstatus
Niedrig 55,5 45,0 27,2 1,54 (1,21-1,95) 46,7 37,5 11,7 1,19(0,93-1,52)
Mittel 46,5 40,8 18,1 1,24 (1,00-1,53) 41,2 353 13,4 1,38(1,12-1,72)
Hoch 354 32,1 13,5 1,00 (Referenz) 26,7 28,1 11,2 1,00 (Referenz)
Einkommen
Niedrig 54,1 51,8 22,1 1,25(1,01-1,55) 47,3 399 143 1,05 (0,84-1,30)
Mittel 471 41,2 16,6 1,01(0,84-1,22) 39,0 36,2 10,4 0,96 (0,78-1,18)
Hoch 46,4 33,6 153 1,00 (Referenz) 34,7 31,1 15,0 1,00 (Referenz)
2Ergebnisse bindr logistischer Regressionen fiir das aktuelle Rauchen bei gleichzeitiger Betrachtung der potenziellen Einflussgro3en Bildung, Berufsstatus und Einkommen.

das Rauchen ermittelt wird. Fiir die Ana-
lysen wurden die Indikatoren, unter Be-
riicksichtigung gangiger Klassifikationen
[18, 19, 20], so rekodiert, dass die niedrige,
mittlere und hohe Bildungs-, Berufssta-
tus- beziehungsweise Einkommensgrup-
pe jeweils ein Drittel der Bevolkerung um-
fasst. In @ Tab. 1 sind zum einen Rauch-
quoten nach den Einzelindikatoren und
Altersgruppen dargestellt. Zum anderen
sind altersstandardisierte Odds Ratio an-
gegeben, die mit bindr logistischen Re-
gressionen bei gleichzeitiger Berticksich-
tigung der Einflussgrofien und der hohen
Bildungs-, Berufsstatus- beziehungsweise
Einkommensgruppe als Referenzkatego-
rie ermittelt wurden.

Die deskriptiven Ergebnisse fiir Médn-
ner weisen in allen Altersgruppen auf be-
trachtliche Bildungs-, Berufsstatus- und
Einkommensunterschiede im Rauchver-
halten hin. Bei gleichzeitiger Betrachtung
im multivariaten Regressionsmodell er-
gibt sich fiir Manner mit niedriger Bil-
dung und niedrigem Berufsstatus eine et-
wa 1,5-fach erh6hte Chance zu rauchen
im Verhaltnis zur jeweiligen Referenz-
gruppe. Der Einkommenseffekt fallt et-
was schwicher aus, ist aber ebenfalls sta-
tistisch signifikant. Bei Frauen bestehen
Bildungsunterschiede im Rauchverhal-
ten, die noch starker ausgepragt sind als
bei Méannern. Die Chance zu rauchen ist
in der niedrigen im Verhéltnis zur hohen
Statusgruppe um den Faktor 2 erhéht. Be-

ziiglich des Berufsstatus und des Einkom-
mens lassen sich bei Frauen im multiva-
riaten Modell keine bedeutsamen Unter-
schiede im Rauchverhalten feststellen.

Rauchverhalten in verschiedenen
Berufsgruppen

Um die Bedeutung der Arbeitswelt fiir
den Tabakkonsum einschétzen zu kon-
nen, sollte neben der beruflichen Stel-
lung auch die Berufsgruppenzugehorig-
keit betrachtet werden, da diese Riick-
schliisse auf berufsspezifische Belastun-
gen und Milieus erlaubt. Ein guter Zu-
gang eroffnet sich tiber den Mikrozensus,
in dem die Berufsgruppenzugehorigkeit
gemifd der Klassifikation der Berufe des
Statistischen Bundesamtes (KldB-92) er-
mittelt wird. In @ Tab. 2 sind fiir vollzeit-
beschiftigte Manner und Frauen im Al-
ter von 18 bis 59 Jahren die 15 Berufsgrup-
pen mit den hochsten und die 15 Berufs-
gruppen mit den niedrigsten Rauchquo-
ten dargestellt.

Bei Minnern finden sich die hochsten
Rauchquoten in manuellen Titigkeitsbe-
reichen. Gebdudereiniger und Raumpfle-
ger, Restaurantfachleute und Stewards,
Maler und Lackierer sowie Geriist-, Be-
ton- und Stahlbetonbauer gehoren zu den
Berufsgruppen, in denen 50% bis 60% der
Beschiftigten rauchen. Vergleichsweise
selten wird in akademischen Berufen ge-
raucht. Beispielsweise rauchen weniger als
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20% der Gymnasial- und Hochschulleh-
rer, der Arzte und Apotheker sowie der
Ingenieure und Wirtschaftswissenschaft-
ler. Bei Frauen ist das Rauchen aufler in
den Gastronomieberufen auch in Ver-
kaufs- und Pflegeberufen stark verbreitet
mit Rauchquoten, die zwischen 40% und
50% variieren. Die niedrigsten Rauchquo-
ten sind wie bei den Ménnern in akade-
mischen Berufen festzustellen. In einigen
Berufsgruppen, wie zum Beispiel Wirt-
schaftspriiferinnen, Steuerberaterinnen
und Ingenieurinnen, rauchen weniger als
10% der Frauen. Bemerkenswert niedrige
Rauchquoten sind daneben bei Landwir-
tinnen und mithelfenden Familienange-
horigen in der Landwirtschaft zu beob-
achten.

Tabakkonsum von Arbeitslosen
und Alleinerziehenden

Zu den Zielgruppen der Tabakpréventi-
on sollten dariiber hinaus die Arbeitslo-
sen und Alleinerziehenden gehéren. Die
Bedeutung der Arbeitslosigkeit fiir das
Rauchverhalten ist zum einen im Zusam-
menhang mit dem erhdhten Armutsrisi-
ko und verminderten Lebensstandard zu
sehen. Zum anderen sind psychosoziale
Belastungen, die zum Beispiel aus einem
verminderten Selbstwertgefiihl, dem
Riickzug aus sozialen Beziigen oder Zu-
kunftssorgen resultieren kénnen, zu be-
achten [21]. Auch das Rauchverhalten von
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Tab.2 Berufsgruppen mitden niedrigsten und den hochsten Rauchquoten bei 18- bis 59-jahrigen vollzeitbeschéftigten Mannern und

Frauen (Datenbasis: Mikrozensus 2005)
Maénner
Tatigkeit (KIdB-92)

Zahnarzte

Apotheker

Elektroingenieure
Verwaltungsfachleute (hdherer Dienst)
Gymnasiallehrer

Hochschullehrer und verwandte Berufe

Ingenieure ohne nahere Fachrichtungsangabe
Physiker, Physikingenieure,

Wirtschafts-, REFA-Ingenieure

Lehrer ohne ndhere Angabe

Arzte

Wirtschaftswissenschaftler

Werk-, Personenschutzfachkréfte, Detektive
Nahrungs-, Genussmittelverkaufer
Stukkateure

Beton- und Stahlbetonbauer
Warenaufmacher, Versandfertigmacher
GieBereimechaniker und andere FormgieRerberufe
Maler und Lackierer (Ausbau)
Transportgeréatefiihrer

Dachdecker

Maler und Lackierer ohne nahere Angaben
Sonstige Bauhilfsarbeiter, Bauhelfer
Isolierer, Abdichter

Gerlistbauer

Restaurantfachleute, Stewards
Gebdudereiniger, Raumpfleger

Ingenieure des Maschinen-, Apparate- und Fahrzeugbaues
Ausbilder (fiir gewerblich-technische Ausbildungsberufe)
Wirtschaftspriifer, Steuerberater und verwandte Berufe

Frauen
Rauchquote (%) Tatigkeit (KIdB-92) Rauchquote
(%)
13,3 Mithelfende Familienangehérige in der Landwirtschaft 7,9
14,8 Ingenieurinnen 84
15,2 Wirtschaftspriiferinnen, Steuerberaterinnen 8,6
15,6 Lehrerinnen fiir musische Facher 9,0
15,7 Landwirtinnen 10,1
16,1 Apothekerinnen 10,6
16,4 Hochschullehrerinnen 10,9
16,7 Lehrerinnen an berufsbildenden Schulen 13,0
17,0 Naturwissenschaftlerinnen 13,0
17,6 Zahnérztinnen 13,8
17,8 Dolmetscherinnen, Ubersetzerinnen 13,8
18,1 Gymnasiallehrerinnen 14,0
18,9 Verwaltungsfachfrauen (gehobener Dienst) 14,8
19,1 Wirtschaftswissenschaftlerinnen 15,0
19,4 Arztinnen 15,1
52,3 Helferinnen der Krankenpflege 38,7
52,4 Lagerverwalterinnen, Magazinerinnen 389
52,6 Backerinnen 40,0
52,6 Altenpflegerinnen 40,5
52,7 Berufe im Funk- und Fernsprechverkehr 40,7
53,6 Kassenfachfrauen 423
54,5 Friseurinnen 42,5
54,6 Hotel-, Gaststattenkauffrauen 42,7
55,5 Hoteliers, Gastwirtinnen 43,5
56,2 Verkaufs-, Filialleiterinnen im Handel 44,2
56,3 Berufskraftfahrerinnen, Kutscherinnen 443
57,7 Sonstige Berufe in der Gastebetreuung 44,6
58,1 Heilerziehungspflegerinnen 45,2
58,3 Restaurantfachfrauen, Stewardessen 47,6
59,8 Wachterinnen, Aufseherinnen 54,6

KIdB-92 Klassifikation der Berufe des Statistischen Bundesamtes aus dem Jahr 1992.

Alleinerziehenden diirfte durch das Zu-
sammentreffen von materiellen Nachtei-
len und psychosozialen Belastungen, un-
ter anderem als Folge der oftmals schwie-
rigen Vereinbarkeit von Beruf und Fami-
lie, beeinflusst sein [22].

Mit Daten des SOEP 2006 lasst sich fiir
die Altersgruppe der 18- bis 59-Jahrigen
zeigen, dass Ménner, die bereits seit mehr
als einem Jahr arbeitslos sind, zu 72% rau-
chen. Bei Mannern mit einer Arbeitslo-
sigkeitsdauer bis zu einem Jahr liegt die
Rauchquote bei 46% und damit immer
noch deutlich hoher als bei erwerbsta-
tigen Ménnern, die zu 37% rauchen. Bei
Frauen fallen die Unterschiede nach dem
Erwerbsstaus schwicher aus, sie sind aber
mit Rauchquoten von 59% und 43% bei

den langzeit- beziehungsweise kurzzeitar-
beitslosen Frauen gegeniiber 33% bei den
erwerbstdtigen Frauen immer noch be-
trachtlich (8 Abb. 2). Anhand altersstan-
dardisierter Odds Ratio ldsst sich aussa-
gen, dass langzeitarbeitslose Manner eine
um den Faktor 3,6 und kurzzeitarbeitslo-
se Mianner eine um den Faktor 1,8 erh6hte
Chance haben zu rauchen im Vergleich zu
erwerbstitigen Méannern (OR: 3,56; 95%-
KI: 2,89-4,38 bzw. OR: 1,78; 95%-KI: 1,41
2,25). Bei langzeit- und kurzzeitarbeits-
losen Frauen ist die Chance zu rauchen
gegeniiber der Referenzgruppe 2,9- be-
ziehungsweise 1,3-fach erh6ht (OR: 2,86;
95%-KI: 2,37-3,45 bzw. OR: 1,26; 95%-KI:
1,00-1,59).
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Die Rauchquoten bei alleinerziehen-
den Ménnern und Frauen lassen sich an-
hand der Daten des Sozio-oekonomischen
Panels 2006 mit 52% beziehungsweise 53%
beziffern. Auch allein lebende Minner
und Frauen rauchen tiberdurchschnitt-
lich héufig. Die niedrigsten Rauchquo-
ten finden sich bei Minnern und Frauen,
die in einer Partnerschaft leben und Kin-
der haben. Im Vergleich zu dieser Grup-
pe haben alleinerziehende Mianner eine
1,7-fach und alleinerziehende Frauen eine
2,4-fach erh6hte Chance zu rauchen (OR:
1,65; 95%-KI: 1,30-2,09 beziehungsweise
OR: 2,41; 95%-KI: 2,06-2,82).
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teren Bevolkerung mit und ohne Migra-
tionshintergrund aufgezeigt werden, zum
Teil ist auch eine Differenzierung nach
Herkunftsland beziehungsweise Her-
kunftsregion moglich. Die Rauchquo-
te bei Médnnern mit Migrationshinter-
grund betragt demnach 35% und ist da-
mit hoher als bei Miannern ohne Migra-
tionshintergrund, die zu 32% rauchen.
Frauen mit Migrationshintergrund rau-
chen mit 19% gegentiiber 24% seltener als
Frauen ohne Migrationshintergrund. Ei-
ne Betrachtung nach Herkunftsland be-
ziehungsweise Herkunftsregion zeigt sig-
nifikant erh6hte Rauchquoten fiir Manner
aus der Tiirkei, dem ehemaligen Jugosla-
wien, der Russischen Foderation, Polen,
den sonstigen osteuropéischen Lindern,
Griechenland, Italien und den arabischen
Landern auf. Nur bei Mannern aus Spa-

Abb. 3 A Rauchquote von 18-jahrigen und élteren Mannern und Frauen mit Migrationshintergrund
im Verhdltnis zu gleichaltrigen Mannern und Frauen ohne Migrationshintergrund bei Kontrolle fiir
Alter, Einkommen und Bildung. Dargestellt sind Odds Ratio mit 95%-Konfindenzintervallen (Daten-

basis: Mikrozensus 2005)

nien und Portugal sowie den mittel- und
nordeuropéischen Landern bestehen hin-
sichtlich des Tabakkonsums keine Un-
terschiede zu den Miannern ohne Mig-
rationshintergrund. Frauen aus der Tiir-
kei, der Russischen Foderation, Spanien
und Portugal, den mittel- und nordeuro-
péischen sowie arabischen Landern rau-
chen signifikant seltener als Frauen ohne
Migrationshintergrund. Fiir andere Her-
kunftsgruppen sind erhohte Rauchquoten
zu beobachten, so zum Beispiel fiir Frauen
aus dem ehemaligen Jugoslawien, Polen,
Griechenland und Italien (B Tab. 3).
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Bei der Einordnung dieser Ergebnisse
ist zu berticksichtigen, dass ein Grofiteil
der Bevolkerung mit Migrationshinter-
grund im Hinblick auf ihre Lebensbedin-
gungen und Teilhabechancen benachteili-
gt ist. Festmachen lésst sich dies zum Bei-
spiel an einem hoéheren Armutsrisiko und
geringeren Bildungschancen [23]. Bei sta-
tistischer Kontrolle fiir Einkommen und
Bildung zeigt sich in der multivariaten
Analyse bei Médnnern kein signifikanter
Effekt des Migrationshintergrundes auf
das Rauchverhalten (B8 Abb. 3). Die ho-
here Rauchquote bei Ménnern mit Mig-
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Tab.3 Rauchquoten bei 18-jahrigen und alteren Mannern und Frauen nach Migrations-
hintergrund und Herkunftsland beziehungsweise Herkunftsregion. Pravalenzen und

altersstandardisierte Odds Ratio (OR) mit 95%-Konfidenzintervallen (95%-KI) (Datenbasis:

Mikrozensus 2005)

Manner

%
Ohne Migrationshintergrund 32,1
Mit Migrationshintergrund 354
Turkei 43,4
Ehemaliges Jugoslawien 39,1
Russische Foderation 33,1
Polen 39,4
Sonstiges Osteuropa 40,5
Griechenland 45,5
Italien 38,5
Spanien, Portugal 325
Mittel- und Nordeuropa 31,7
Arabische Lander 38,6

Frauen

OR (95%-KI) % OR (95%-KI)
1,00 (Referenz) 23,5 1,00 (Referenz)
1,10(1,07-1,13) 19,4 0,74 (0,72-0,76)
1,66 (1,55-1,78) 21,3 0,81 (0,74-0,88)
1,42 (1,28-1,58) 27,8 1,27 (1,12-1,43)
1,16 (1,01-1,33) 11,2 0,38 (0,31-0,46)
1,39(1,18-1,64) 34,7 1,63 (1,42-1,86)
1,45(1,18-1,78) 29,1 1,31(1,10-1,57)
1,93 (1,64-2,28) 28,5 1,23 (1,01-1,49)
1,39 (1,24-1,55) 27,6 1,19 (1,03-1,36)
1,06 (0,86-1,30) 20,0 0,82 (0,65-1,04)
1,04 (0,94-1,15) 21,6 0,92 (0,83-1,02)
1,32(1,12-1,57) 12,4 0,42 (0,32-0,54)

Tab.4 Rauchquoten bei 18-jahrigen
und alteren Mannern und Frauen nach

Bundesland. (Datenbasis: Mikrozensus
2005)

Manner Frauen Ge-
samt

Mecklen- 40,9 26,9 338
burg-Vor-
pommern
Berlin 383 284 33,2
Bremen 39,2 254 32,0
Hamburg 35,1 26,3 30,5
Nordrhein- 34,1 253 29,6
Westfalen

Schleswig- 33,8 254 29,5
Holstein

Brandenburg 35,5 23,2 29,2

Nieder- 34,0 234 28,6
sachsen

Sachsen- 349 224 28,5
Anhalt

Thiiringen 343 20,6 27,3
Saarland 329 21,6 27,0
Hessen 311 22,5 26,6
Rheinland- 31,1 22,0 26,4
Pfalz

Baden- 29,5 20,6 25,0
Wiirttemberg

Bayern 29,7 20,4 24,9
Sachsen 321 17,6 24,6

Deutschland 32,8 22,8 27,7
(gesamt)

rationshintergrund konnte demnach mit
der schlechteren sozialen Lage zusam-
menhiéngen. Bei Frauen nimmt der Effekt
des Migrationshintergrundes zu, wenn die

Bildungs- und Einkommensunterschiede
kontrolliert werden, was auf die Bedeu-
tung kultureller Unterschiede schliefSen
lasst.

Regionale Unterschiede
im Tabakkonsum

Mit den Daten des Mikrozensus 2005
konnen auflerdem Rauchquoten auf
Ebene der Bundeslander ermittelt wer-
den (B Tab.4, [24]). Bei Ménnern ist die
Rauchquote mit 41% in Mecklenburg-
Vorpommern am hochsten. Auch in
Brandenburg und den Stadtstaaten Ber-
lin, Bremen und Hamburg liegt die
Rauchquote mit jeweils {iber 35% ver-
gleichsweise hoch. In Sachsen rauchen
32% der Minner und damit ein deut-
lich geringerer Anteil als in den ande-
ren neuen Bundesldndern. Am gerings-
ten sind die Rauchquoten bei Méannern
aus Bayern und Baden-Wiirttemberg mit
jeweils knapp unter 30%. Bei Frauen fin-
det sich die hochste Rauchquote in Berlin
mit 28%, gefolgt von Mecklenburg-Vor-
pommern und Hamburg mit 27% bezie-
hungsweise 26%. Frauen aus Sachsen ha-
ben im Lindervergleich mit 18% die nied-
rigste Rauchquote. Relativ selten wird au-
flerdem in Bayern mit 20% und in Baden-
Wiirttemberg und Thiiringen mit jeweils
21% geraucht. Wéhrend in der regio-
nalen Verteilung des Rauchens bei Frau-
en insbesondere ein Nord-Siid-Unter-
schied auffillt, kommt bei Mannern au-
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Blerdem ein Ost-West-Unterschied zum
Ausdruck.

Dariiber hinaus kann mit Daten des
Mikrozensus 2005 gezeigt werden, dass
in den Bundesldndern am haufigsten ge-
raucht wird, in denen das Armutsrisiko
am hochsten ist (B8 Abb. 4). Von einem
Armutsrisiko wird gemaf3 einer auf EU-
Ebene erzielten Konvention bei einem
Netto-Aquivalenzeinkommen von weni-
ger als 60% des gesamtgesellschaftlichen
Mittelwertes (Median) ausgegangen. Be-
sonders eindriicklich zeigt sich der Zu-
sammenhang zwischen Rauch- und Ar-
mutsrisikoquote im Vergleich von Bayern
und Baden-Wiirttemberg gegeniiber Me-
cklenburg-Vorpommern und Bremen. Ei-
ne bemerkenswerte Ausnahme stellt Sach-
sen dar. Die Armutsrisikoquote liegt tiber
dem Durchschnitt der Bundesldnder, die
Rauchquote ist aber eine der geringsten.

Zeitliche Entwicklungen
und Trends

Die aktuellen Ergebnisse zum Tabakkon-
sum sollten vor dem Hintergrund der
zeitlichen Entwicklung betrachtet und
bewertet werden. In vielen Lindern der
Europdischen Union lassen sich seit ei-
nigen Jahren sinkende Rauchquoten be-
obachten. Verantwortlich hierfiir diirften
die verstirkten Aktivititen im Bereich
der Tabakkontrolle und Tabakprivention
sein. In Deutschland haben diese Aktivi-
taten spater eingesetzt. Entsprechend ldsst
sich erst in den letzten Jahren ein Riick-
gang des Tabakkonsums feststellen, insbe-
sondere bei Jugendlichen und jungen Er-
wachsenen [25].

Aussagen iiber die zeitliche Entwick-
lung der sozialen Unterschiede im Tabak-
konsum sind anhand einer Studie mog-
lich, in die Daten aus neun européischen
Landern einbezogen wurden. Fiir den
Zeitraum zwischen 1985 und 2000 konn-
te mit Blick auf Frauen im Alter von 25
bis 79 Jahren gezeigt werden, dass sich die
Bildungsunterschiede im Rauchverhalten
in Schweden, Finnland, Dénemark, Ita-
lien und Spanien ausgeweitet haben. In
Norwegen, Grofibritannien, den Nieder-
landen und auch Deutschland konnten
im Beobachtungszeitraum keine signifi-
kanten Verianderungen beobachtet wer-
den. Beziiglich des Rauchverhaltens von
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beziehungsweise 24% ab. Das Chancen-
verhiltnis stieg dabei unter Berticksich-
tigung von Altersunterschieden zwischen
den Bildungsgruppen von 1,6:1 auf1,8:1 an.
Bei Frauen mit Abitur ging die Rauchquo-
te von 24% auf 22% zuriick, wahrend bei
Frauen mit Hauptschulabschluss ein An-
stieg von 21% auf 28% zu beobachten war.
Dies bedeutet eine deutliche Ausweitung
der Bildungsunterschiede, bezogen auf
das altersstandardisierte Chancenverhalt-
nis von 1,1:1 auf 1,6:1.

Diskussion

Die vorgestellten Ergebnisse weisen auf
deutliche soziale Unterschiede im Rauch-
verhalten von Erwachsenen hin und zei-
gen damit Ankniipfungspunkte fiir die
Tabakpravention und Tabakkontrollpo-
litik auf. Hohe Rauchquoten finden sich
unter anderem bei Médnnern und Frau-
en, die eine niedrige Bildung haben und
in statusniedrigen Berufen arbeiten. Bei

Abb. 5 A Zeitliche Entwicklung des Rauchens in der niedrigen im Verhdltnis zur hohen Bildungs-
gruppe (ISCED-Klassifikation) bei 18-jahrigen und alteren M@nnern und Frauen. Dargestellt sind alters-
standardisierte Odds Ratio mit 95%-Konfidenzintervallen (Datenbasis: Sozio-oekonomisches Panel

1998-2006)

Minnern lésst sich auch ein Zusammen-
hang zwischen der Hohe des Einkommens
und dem Tabakkonsum feststellen. Darii-
ber hinaus zéhlen arbeitslose und allein-
erziehende Médnner und Frauen zu den
Bevolkerungsgruppen, in denen das Rau-
chen stark verbreitet ist. Auch einzelne
Migrantengruppen weisen hohe Rauch-
quoten auf, so zum Beispiel Manner aus
der Tiirkei, aus Polen und Griechenland.
Migrantinnen rauchen insgesamt seltener
als Frauen ohne Migrationshintergrund.
Es gibt aber vereinzelte Ausnahmen, etwa
Frauen, die aus Polen oder aus den Lén-
dern des ehemaligen Jugoslawien stam-
men. Fiir den Zeitraum von 1998 bis 2006
zeigt sich, dass die sozialen Unterschiede
im Tabakkonsum zugenommen haben.
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Bei Frauen zeichnet sich diese Entwick-
lung noch starker ab als bei Mannern.
Vor diesem Hintergrund sollten die
aktuellen Bemithungen um eine Verrin-
gerung des Tabakkonsums darauf gepriift
werden, inwieweit sie auch die sozial be-
nachteiligten Bevolkerungsgruppen er-
reichen. Grof3e Bedeutung diirfte in die-
ser Hinsicht der regelméafligen Erhohung
der Tabaksteuer zukommen. Nach Schit-
zungen der Weltbank bewirkt eine 10%ige
Erh6hung der Tabaksteuer bei Personen
mit niedrigem Einkommen einen rela-
tiven Riickgang der Rauchquote um etwa
13% im Vergleich zu einer 4%igen Veran-
derung in der Gesamtbevélkerung [27].
Voraussetzung ist allerdings, dass sich
die Steuererhohungen in einer Preiser-
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hohung fiir die Verbraucher niederschla-
gen und die Verfiigbarkeit von preis-
glinstigeren Alternativen zu inldndisch
versteuerten Fertigzigaretten weiter ein-
geschrinkt wird, zum Beispiel durch ei-
ne entsprechende Steuer fiir Feinschnitt
und andere Tabakprodukte sowie durch
eine Unterbindung des illegalen Handels
und Schmuggels von Zigaretten. Dane-
ben ergeben sich im Zusammenhang mit
den Nichtraucherschutzgesetzen, den Be-
ratungs- und Behandlungsangeboten zur
Tabakentw6hnung und den massenme-
dialen Kampagnen gegen das Rauchen
zahlreiche Ansatzpunkte, um gezielt so-
zial benachteiligte Bevolkerungsgrup-
pen anzusprechen und die sozialen Un-
terschiede beim Tabakkonsum zu redu-
zieren [3].

Bei Betrachtung und Bewertung der
Ergebnisse zum Rauchverhalten Erwach-
sener ist zu beriicksichtigen, dass der Ein-
stieg in den Tabakkonsum zumeist im
Jugendalter erfolgt. Auch fiir Jugendli-
che lassen sich deutliche soziale Unter-
schiede im Rauchverhalten zeigen. Einen
Ausdruck finden diese unter anderem in
hoheren Rauchquoten bei Hauptschiilern
im Vergleich zu Real- und Gesamtschii-
lern sowie Gymnasiasten [27, 28, 29]. Au-
Berdem sind der familidre Hintergrund
und das Rauchverhalten von Eltern und
Freunden bedeutsame Einflussgrofien fiir
den Tabakkonsum von Jugendlichen [27].
Bemithungen um eine nachhaltige Ver-
ringerung des Tabakkonsums in der Be-
volkerung und der sozialen Unterschiede
beim Rauchverhalten miissen deshalb be-
reits bei Kindern und Jugendlichen an-
setzen. Ein Ziel sollte dabei sein, den Zu-
gang zu Tabakprodukten zu erschweren,
das Rauchen aus dem offentlichen Leben
zu verdriangen und einen Einstellungs-
wechsel gegeniiber dem Rauchen zu be-
wirken. Werbe-, Abgabe- und Rauchver-
bote haben in den letzten Jahren einen
wichtigen Beitrag hierzu geleistet, auch
wenn sie noch nicht in allen Féllen weit-
reichend genug sind beziehungsweise
konsequent umgesetzt werden. Dariiber
hinaus kommt der Tabak- und Suchtpra-
vention in Schulen, Vereinen und ande-
ren Settings, iiber die Kinder und Jugend-
liche erreicht werden konnen, ein hoher
Stellenwert zu. Beziiglich der settingbezo-
genen Programme, die nicht nur iiber die

Gefahren des Rauchens aufklaren, son-
dern auch auf eine Stiarkung der Lebens-
kompetenz zielen, gilt wie fiir die meisten
anderen Mafinahmen der Tabakpraventi-
on und Tabakkontrollpolitik, dass ihr Er-
folg auch daran gemessen werden sollte,
inwieweit sie die sozial benachteiligten
Bevolkerungsgruppen erreichen.
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