ORIGINALARBEIT

MEDIZIN

Tabakkonsum und Passivrauchbelastung
bei Jugendlichen in Deutschland

Verbreitung, zeitliche Entwicklung und soziale Unterschiede

Benjamin Kuntz, Thomas Lampert

ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund: Kinder und Jugendliche sind die wichtigste
Zielgruppe der Tabakpravention und des Nichtraucher-
schutzes. Der Beitrag analysiert die zeitliche Entwicklung
und soziale Unterschiede im Tabakkonsum und in der Pas-
sivrauchbelastung bei Jugendlichen in Deutschland.

Methoden: Die Auswertungen basieren auf zwei Erhebun-
gen der Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendli-
chen in Deutschland (KiGGS), die von 2003—-2006 und
2009-2012 durchgefiihrt wurden. Jugendliche im Alter
von 11 bis 17 Jahren wurden zu ihrem Rauchverhalten
und zur Passivrauchbelastung (Basiserhebung: n = 6 812;
Welle 1: n = 5 258) befragt. Der soziale Status wurde an-
hand eines Indexes bestimmt, in den Angaben der Eltern
zu Bildung, Beruf und Einkommen eingingen.

Ergebnisse: Innerhalb von rund sechs Jahren ist die Rau-
cherprévalenz bei Jugendlichen von 20,4 % auf 12,0 %
gesunken (p < 0,001). Der tégliche Konsum nahm von
13,3 % auf 5,4 % ab (p < 0,001). Der Anteil der Nichtrau-
cher, die sich mehrmals pro Woche oder tiglich in Radumen
aufhalten, in denen geraucht wird, ging von 35,1 % auf
18,8 % zuriick (p < 0,001). Je niedriger der soziale Status
der Jugendlichen, desto starker war vor allem der tagliche
Tabakkonsum und die regelméaBige Passivrauchbelastung
verbreitet.

Schlussfolgerung: Die Befunde sprechen dafiir, dass die
zahlreichen MaBnahmen, die in den letzten Jahren umge-
setzt wurden, um Heranwachsende vor den Gesundheits-
gefahren des Rauchens und Passivrauchens zu schiitzen,
unabhangig vom sozialen Status der Jugendlichen eine
positive Wirkung erzielt haben.
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edes Jahr sterben in Deutschland mehr als 100 000

Menschen an den gesundheitlichen Folgen des Rau-
chens, rund 3 300 Todesfélle werden auf Passivrauchbelas-
tungen zurtickgefiihrt (1, 2). Die Reduktion des Tabakkon-
sums in der Bevolkerung und der Nichtraucherschutz sind
daher primédre Handlungsfelder der Gesundheits- und
Suchtpolitik (3) und sowohl im nationalen Gesundheitszie-
leprozess (4, 5) als auch in der Nachhaltigkeitsstrategie der
Bundesregierung verankert (6). Kinder und Jugendliche gel-
ten als die wichtigste Zielgruppe der Tabakpravention (7),
da der Einstieg in den Tabakkonsum zumeist vor Erreichen
der Volljahrigkeit erfolgt (8, 9) und ein friiher Raucheinstieg
die Wahrscheinlichkeit einer spéteren Nikotinabhéngigkeit
und eines vorzeitigen Auftretens tabakassoziierter Erkran-
kungen erhdht (10-12).

\or diesem Hintergrund wurden in den letzten Jahren
zahlreiche Mal3nahmen ergriffen, um inshesondere Kinder
und Jugendliche vor den gesundheitlichen Gefahren des
Rauchens und Passivrauchens zu schiitzen (13, 14). Mehr-
stufige Tabaksteuererhthungen haben zu einem spiirbaren
Preisanstieg bei Zigaretten und anderen Tabakprodukten ge-
fuhrt. Mit den seit 2007 erlassenen Nichtraucherschutzge-
setzen des Bundes und der Léander traten weitreichende
Rauchverbote in Kraft, unter anderem fur offentliche Ge-
baude und Verkehrsmittel, Bildungseinrichtungen, Gaststat-
ten und Diskotheken. Zum 1. September 2007 wurde der
§ 10 des Jugendschutzgesetzes geéndert und die Altersgren-
ze fir den Erwerb und den Konsum von Tabakprodukten in
der Offentlichkeit von 16 auf 18 Jahre angehoben. Der
Zugang zu Zigarettenautomaten ist flr Minderjahrige mitt-
lerweile durch den obligatorischen Einsatz technischer
Altersnachweissysteme erschwert. Auch die gesetzlichen
Regelungen fur Tabakwerbung wurden verschérft. Diese
Mafnahmen wurden begleitet durch eine Ausweitung be-
volkerungs- und settingbezogener Programme, zum Bei-
spiel der ,rauchfrei*-Jugendkampagne der Bundeszentrale
fir gesundheitliche Aufklérung (BZgA) (15), des bundes-
weiten Wetthewerbs fur Schulklassen ,,Be smart — don’t
start (13, 16) oder der von Medizinstudierenden gegriinde-
ten Initiative ,,Aufkldrung gegen Tabak* (17, 18).

Um die Wirksamkeit der umgesetzten Mafnahmen be-
werten und zukiinftige Interventionen besser planen zu kon-
nen, werden regelmaRig verfugbare und belastbare Daten
bendtigt, die sowohl tiber die aktuelle \Verbreitung als auch
Uber zeitliche Entwicklungen und Trends des Tabakkon-
sums und der Passivrauchbelastung von Jugendlichen Aus-
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kunft geben (14). Hinsichtlich des Tabakkonsums kann zu
diesem Zweck auf die Studie zur Gesundheit von Kindern
und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS) des Robert
Koch-Instituts (7, 19, 20), die Reprasentativerhebungen der
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA)
(21), die Europdische Schulerstudie zu Alkohol und anderen
Drogen (ESPAD) des Instituts fiir Therapieforschung (22)
und die WHO-Studie ,,Health Behaviour in School-aged
Children* (HBSC) (23) zuriickgegriffen werden. Im Gegen-
satz zu den anderen drei Studien liefert die KiGGS-Studie
auch Daten zur Passivrauchbelastung von Kindern und Ju-
gendlichen. Erste diesbezigliche Auswertungen auf Grund-
lage der im Zeitraum von 2003 bis 2006 durchgefihrten
KiGGS-Basiserhebung wurden unter anderem in dieser
Zeitschrift verdffentlicht (7).

Mit den nun vorliegenden neuerlichen Daten aus KiGGS
Welle 1, die von 2009 bis 2012 erhoben wurden, kdnnen
Aussagen Uber die aktuelle Verbreitung und die zeitliche
Entwicklung des Tabakkonsums und der Passivrauchbelas-
tung bei 11- bis 17-jahrigen Jugendlichen getroffen werden.
Untersucht wird im Folgenden, inwieweit sich dabei Unter-
schiede nach Alter, Geschlecht und Sozialstatus ergeben.

Methode

KiGGS ist Bestandteil des Gesundheitsmonitorings des Ro-
bert Koch-Instituts und als kombinierte Querschnitt- und
Kohortenstudie konzipiert. Ziele, Konzept und Design von
KiGGS sind an anderer Stelle ausfuhrlich beschrieben
(24-27). Fur den Altersbereich 0-17 Jahre soll KiGGS wie-
derholt bundesweit erhobene Pravalenzdaten zur gesund-
heitlichen Situation der in Deutschland lebenden Kinder
und Jugendlichen liefern. Die KiGGS-Basiserhebung
(2003-2006) umfasste Befragungen, Untersuchungen und
Laboranalysen, KiGGS Welle 1 (2009-2012) Befragungen
in Form von Telefoninterviews. Die KiGGS-Basiserhebung
wurde als reine Querschnittstudie mit insgesamt 17 641
Probanden im Alter von 0-17 Jahren bei einer Response
von 66,6 % realisiert. Die Einzuladenden wurden in einer
geschichteten Zufallsstichprobe von 167 Orten Deutsch-
lands zuféllig aus den Melderegistern gezogen (25). Die
Stichprobe von KiGGS Welle 1 bestand zum einen aus einer
neuen Querschnittstichprobe 0- bis 6-Jahriger, die wieder-
um zuféllig aus den Melderegistern der urspriinglichen
Studienorte gezogen wurden. Zum anderen wurden die
ehemaligen Teilnehmenden der KiGGS-Basiserhebung zur
Befragung eingeladen. Insgesamt nahmen 12 368 Kinder
und Jugendliche in dem fiir den Querschnitt relevanten
Altersbereich von 0-17 Jahren teil, darunter 4 455 Erst-
eingeladene (Response 38,8 %) und 7 913 Wiedereingela-
dene (Response 72,9 %) (27).

Die Auswertungen zum Tabakkonsum und zur Passiv-
rauchbelastung beschrénken sich auf Selbstangaben der Ju-
gendlichen im Alter von 11 bis 17 Jahren (KiGGS-Basis:
n=6812, KiGGS Welle 1: n=5258) (eTabelle 1). Da in
KiGGS Welle 1 nahezu ausnahmslos die gleichen Fragen
zum Rauchverhalten und zur Passivrauchbelastung gestellt
wurden wie in der KiGGS-Basiserhebung, kdnnen fir die
meisten Indikatoren Aussagen zur zeitlichen Entwicklung
tiber einen Zeitraum von rund sechs Jahren getroffen wer-
den (7, 19, 20). Das Rauchverhalten wurde mit mehreren

Fragen erhoben, die sich unter anderem auf den aktuellen
Tabakkonsum sowie auf die Intensitét des Rauchens bezie-
hen (20). Nach der Eingangsfrage ,,Hast du schon einmal
geraucht?”, wurden diejenigen, die diese Frage bejahten,
gefragt, wie oft sie zurzeit rauchen (Antwortkategorien:
Jtaglich“, ,mehrmals pro Woche“, ,.einmal pro Woche*,
»Seltener als einmal pro Woche®, ,,gar nicht“). Um die Pas-
sivrauchbelastung zu ermitteln, wurden die Jugendlichen
gefragt, wie haufig sie sich in Raumen aufhalten, in denen
geraucht wird (Antwortkategorien identisch). Betrachtet
werden im Folgenden das aktuelle (das heil3t jeglicher, auch
gelegentlicher Tabakkonsum) und das tégliche Rauchen so-
wie die Haufigkeit der Exposition gegenliber Passivrauch
(mindestens mehrmals pro Woche = ,regelmaRig” und
Htaglich®). Die Auswertungen zur Passivrauchbelastung
werden dabei auf jene Jugendlichen beschrankt, die selbst
nicht rauchen. Der soziale Status wird anhand eines am
Robert Koch-Institut entwickelten Index bestimmt, in den
Angaben der Eltern zu ihrer schulischen und beruflichen
Ausbildung, ihrer beruflichen Stellung und ihrem Einkom-
men eingehen, und der eine Einteilung in eine niedrige,
mittlere und hohe Statusgruppe ermdglicht (28).

Alle Analysen wurden mit einem Gewichtungsfaktor
durchgefiihrt, der Abweichungen der Stichprobe von der
Bevolkerungsstruktur (Stand 31. 12. 2010) hinsichtlich Al-
ter, Geschlecht, Region, Staatsangehdrigkeit, Gemeindetyp
und Bildungsstand des Haushaltsvorstandes korrigiert.
Ferner wurde fiir die ehemaligen Teilnehmer der KiGGS-
Basiserhebung die unterschiedliche Wiederteilnahmebereit-
schaft mittels Gewichtung ausgeglichen (27). Berichtet
werden Prévalenzen mit 95-%-Konfidenzintervallen unter
Berticksichtigung von Unterschieden nach Alter, Ge-
schlecht und Sozialstatus. Daneben werden Odds Ratios
(OR) ausgewiesen, die mittels binar logistischer Regressio-
nen berechnet wurden. Sie sind als Chancenverhaltnisse zu
interpretieren und geben an, um welchen Faktor die statis-
tische Chance zu rauchen beziehungsweise Passivrauch
ausgesetzt zu sein in der niedrigen beziehungsweise mittle-
ren gegeniber der hohen Statusgruppe, die als Referenz-
kategorie definiert wurde, erhoht ist.

Um sowohl die Gewichtung als auch die Korrelation
der Teilnehmenden innerhalb einer Gemeinde zu beriick-
sichtigen, wurden die Konfidenzintervalle und p-Werte mit
Verfahren fur komplexe Stichproben berechnet. Gruppen-
unterschiede wurden mit dem nach Rao-Scott (ber die
F-Verteilung korrigierten Chi-Quadrat-Test fiir komplexe
Stichproben auf Signifikanz geprift. Unterschiede werden
als statistisch signifikant angesehen, wenn sich die Konfi-
denzintervalle nicht Uberschneiden beziehungsweise die
Irrtumswahrscheinlichkeit (p) einen Wert Kkleiner als 0,05
annimmt. Zum Einsatz kam das Softwareprodukt SPSS
\ersion 20.

Ergebnisse

Den Daten aus KiGGS Welle 1 zufolge rauchen aktuell
12,0 % der 11- bis 17-Jahrigen in Deutschland, knapp die
Halfte davon (5,4 %) taglich. In der Verbreitung des Tabak-
konsums bestehen dabei kaum nennenswerte Unterschiede
zwischen den Geschlechtern. Mit zunehmendem Alter stei-
gen die Prévalenzen sprunghaft an. Wahrend der Anteil der
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Trends im Tabakkonsum 11- bis 17-Jahriger in Deutschland; Ergebnisse der KiGGS-Basiserhebung und KiGGS Welle 1 adjustiert auf die Be-
vélkerungsstruktur 2009/2010
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Trends im aktuellen Tabakkonsum 11- bis 17-Jahriger nach Alter und Geschlecht. Ergebnisse der KiGGS-Basiserhebung und KiGGS Welle 1
adjustiert auf die Bevolkerungsstruktur 2009/2010

Deutsches Arzteblatt | Jg. 113 | Heft 3 | 22. Januar 2016




MEDIZIN

Trends im Tabakkonsum 11- bis 17-Jahriger nach Sozialstatus. Pravalenzen und mit binar logistischen Regressionen berechnete
altersadjustierte OR mit 95-%-KI und p-Werten*
aktueller Tabakkonsum téglicher Tabakkonsum
KiGGS-Basis (2003-2006) KiGGS Welle 1 (2009-2012) KiGGS-Basis (2003-2006) KiGGS Welle 1 (2009-2012)
%[95-%-KI] | ORI[95-%-KI] |%][95-%KI]| ORI[95-%-KI] |%][95-%KI]| ORI[95-%-KI] |%][95-%-KI]| OR [95-%-KI]
p-Wert p-Wert p-Wert p-Wert
Jungen
Sozialstatus
- niedrig 21,7 1,75[1,17; 2,63] 14,8 1,31[0,74; 2,35] 154 2,21[1,35; 3,64] 8,5 2,65[1,31; 5,36]
[17,5; 26,6] p<0,01 [10,2; 20,9] p=0,355 [11,9; 19,6] p<0,01 [6,3; 13,4] p<0,01
— mittel 19,8 1,37[0,99; 1,89] 1.3 1,10[0,75; 1,62] 135 1,61 [1,07; 2,42] 51 1,70 [1,01; 2,85]
[17,8;22,1] p=0,058 [9,6; 13,3] p=0,615 [11,6; 15,7] p<0,05 [3.9; 6,6] p<0,05
- hoch 16,2 Ref. 10,3 Ref. 95 Ref. 31 Ref.
[13,1;19,9] [7.9;132] [7.1;12,7] [2.0;4,7]
Madchen
Sozialstatus
- niedrig 26,1 2,86 [1,95; 4,18] 13,9 1,70[0,90; 3,22] 19,3 5,06 [3,20; 7,99] 77 7,02 [1,87; 26,41]
[21,7;31,0] p<0,001 [9,2; 20,5] p=0,101 [15,4; 23,9] p<0,001 [47;12,3] p<0,01
- mittel 20,7 1,77 [1,33; 2,35] 12,3 1,64 [1,02; 2,64] 12,9 2,53[1,71; 3,73] 5,6 5,41 [1,54; 19,01]
[18,4;233] p<0,001 [10,1; 15,0] p<0,05 [10,9; 15,1] p<0,001 [4,0;7,7] p<0,01
- hoch 14,1 Ref. 75 Ref. 6,1 Ref. 1,0 Ref.
[11,8; 16,7] [5,2;10,5] [4,583] [0,3;34]
Gesamt
Sozialstatus
- niedrig 23,9 2,2411,72; 2,92 14,4 1,48 [1,00; 2,19] 174 3,30 [2,38; 4,58] 81 3,71[2,05; 6,69]
[21,1;27,0] p<0,001 [11,1;18,5] p=0,052 [15,0; 20,1] p<0,001 [5.8;11,3] p<0,001
- mittel 20,3 1,55 [1,22; 1,96] 11,8 1,33[0,97; 1,82] 13,2 1,96 [1,43; 2,69] 53 2,61[1,57;4,32]
[18,6; 22,0] p<0,001 [10,4;13,4] p=0,081 [11,7; 14,9] p<0,001 [43;6,9] p<0,001
-hoch 15,2 Ref. 8,9 Ref. 79 Ref. 2,1 Ref.
[13,1;17,5] [7.1;11,1] [6.2;9,9] [1.4;3.2]

*Ergebnisse der KiGGS-Basiserhebung und KiGGS Welle 1 adjustiert auf die Bevélkerungsstruktur 2009/2010
95-%-KI; 95-%-Konfidenzintervall; OR, Odds Ratio
Die fettgedruckten Zahlen zeigen statistisch signifikante Werte an.

Raucher bei den 11- bis 13-Jahrigen noch unter 5 % liegt,
raucht von den 17-J&hrigen aktuell rund jeder dritte
(34,5 %), jeder sechste (17,8 %) sogar taglich.

Der Vergleich der Daten aus der KiGGS-Basiserhebung
mit den Daten aus KiGGS Welle 1 zeigt, dass immer weni-
ger Jugendliche in Deutschland rauchen. Innerhalb von rund
sechs Jahren ist der Anteil der aktuellen Raucher von 20,4 %
auf 12,0 % zurlickgegangen (p <0,001). Gleichzeitig hat
sich der Anteil der Jugendlichen, die t&glich rauchen, von
13,3 % auf 5,4 % mehr als halbiert (p < 0,001). Dieser deut-
liche Riickgang im aktuellen und taglichen Tabakkonsum ist
bei Jungen und Médchen gleichermalen zu beobachten
(Grafik 1); er erstreckt sich (iber die gesamte Altersspanne
der 11- bis 17-Jahrigen und ist bei den 14- bis 16-Jahrigen
besonders stark ausgepragt (Grafik 2, eTabelle 2).

Wie aus Tabelle 1 hervorgeht, sind die Raucherprévalen-
zen im Beobachtungszeitraum unabhéngig von der sozialen
Herkunft der Jugendlichen in allen Bevolkerungsgruppen
gesunken. In KiGGS Welle 1 liegt der Raucheranteil bei Ju-
gendlichen mit niedrigem Sozialstatus in etwa auf dem Ni-

veau wie bei Jugendlichen mit hohem Sozialstatus in der
KiGGS-Basiserhebung. Wahrend in der KiGGS-Basiserhe-
bung Jungen und Médchen der niedrigen Statusgruppe ge-
genliber Gleichaltrigen der hohen Statusgruppe noch ein
deutlich héheres Risiko hatten, aktuell zu rauchen, sind die
Unterschiede nach Sozialstatus in KiGGS Welle 1 nicht
mehr statistisch bedeutsam. Der tagliche Tabakkonsum hin-
gegen ist auch in KiGGS Welle 1 weiterhin eng an den so-
zialen Status der Jugendlichen geknipft: Je niedriger der so-
ziale Status, desto groRer ist der Anteil der Jungen und Mad-
chen, die téglich rauchen.

Rund zwei Drittel (67,1 %) der Jugendlichen, die selbst
nicht rauchen, halten sich den Daten aus KiGGS Welle 1 zu-
folge zumindest gelegentlich in R&umen auf, in denen ge-
raucht wird. Knapp jeder fuinfte Jugendliche (18,8 %) ist re-
gelméRig, mindestens mehrmals pro Woche, jeder zehnte
Jugendliche (10,2 %) sogar taglich einer Passivrauchexpo-
sition ausgesetzt. Wie schon beim aktiven Tabakkonsum be-
stehen auch im Ausmafl der Passivrauchbelastung kaum
Unterschiede zwischen den Geschlechtern. Mit zunehmen-

Deutsches Arzteblatt | Jg. 113 | Heft 3 | 22. Januar 2016



MEDIZIN

P t
rozen I Kices-Basis (2003-2006) Il KicGs Welle 1 (2009-2012)
50
p < 0,001 p < 0,001
40
30 —
p < 0,001
20 —
10 —
0 —
mehrmals pro Woche téglich mehrmals pro Woche taglich
oder taglich oder téglich
Jungen Madchen

Trends in der Passivrauchbelastung 11- bis 17-Jéhriger in Deutschland (die Angaben beziehen sich lediglich auf Jugendliche, die selbst nicht
rauchen). Ergebnisse der KiGGS-Basiserhebung und KiGGS Welle 1 adjustiert auf die Bevolkerungsstruktur 2009/2010 .
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Trends in der regelmaBigen Passivrauchbelastung (mehrmals pro Woche oder téglich) 11- bis 17-Jéhriger nach Alter und Geschlecht (die An-
gaben beziehen sich lediglich auf Jugendliche, die selbst nicht rauchen). Ergebnisse der KiGGS-Basiserhebung und KiGGS Welle 1 adjustiert
auf die Bevolkerungsstruktur 2009/2010.
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Trends in der Passivrauchbelastung 11- bis 17-Jahriger nach Sozialstatus (die Angaben beziehen sich lediglich auf Jugendliche, die selbst nicht
rauchen). Pravalenzen und mit binar logistischen Regressionen berechnete altersadjustierte OR mit 95-%-KI und p-Werten*
Passivrauchen (mehrmals pro Woche oder taglich) Passivrauchen (taglich)
KiGGS-Basis (2003-2006) KiGGS Welle 1 (2009-2012) KiGGS-Basis (2003-2006) KiGGS Welle 1 (2009-2012)
% [95-%-KI] | OR[95-%-KI] | %[95-%-KI]| OR[95-%-KI] |%][95-%-KI]| OR[95-%-KI] |[%][95-%-KI]| OR [95-%-KI]
p-Wert p-Wert p-Wert p-Wert
Jungen
Sozialstatus
- niedrig 43,0 3,25[2,29; 4,62] 26,1 4,33[2,53; 7,41] 30,7 4,53[2,94; 6,98] 16,6 7,02 [3,33; 14,82]
[36,8; 49,5] p<0,001 [19,9; 33,4] p<0,001 [24,7,37,4] p<0,001 [11,3; 23,8] p<0,001
- mittel 353 2,25[1,73; 2,93] 19,6 3,1412,04; 4,83] 19,9 2,50 [1,77; 3,54] 9,5 3,84 [2,00; 7,37]
[32,1;38,7] p<0,001 [16,8; 22,7] p<0,001 [17,2;22,8] p<0,001 [7.4;12,1] p<0,001
—hoch 20,4 Ref. 74 Ref. 9,1 Ref. 2,7 Ref.
[17,0; 24,2] [5.2;104] (6.8;12,2] [1.5;4,6]
Médchen
Sozialstatus
- niedrig 485 2,9412,07; 4,18] 26,8 3,4412,12; 5,58] 37,9 3,56 [2,44; 5,19] 16,5 3,94 [2,14; 7,24]
[42,4,54,5] p<0,001 [20,2; 34,4] p<0,001 [32,1; 44,0] p<0,001 [11,9; 22,6] p<0,001
- mittel 36,8 1,75[1,36; 2,25] 19,0 2,31[1,59; 3,34] 23,3 1,77 [1,30; 2,41] 10,3 2,38[1,37; 4,11]
[33,7;40,0] p<0,001 [16,2; 22,2] p<0,001 [20,5; 26,4] p<0,001 [8,0; 13,0] p<0,01
-hoch 25,6 Ref. 91 Ref. 14,7 Ref. 45 Ref.
[21,6;30,2] [6,9; 11,8] [11,5; 18,6] [2,9;6,8]
Gesamt
Sozialstatus
- niedrig 45,7 3,09 [2,41; 3,97] 26,4 3,84 [2,64;5,57] 343 3,96 [3,01; 5,20] 16,6 5,14 [3,17; 8,31]
[41,5;50,0] p<0,001 [21,9;31,5] p <0,001 [30,2; 38,6] p<0,001 [12,9;21,0] p<0,001
- mittel 36,0 1,98 [1,66; 2,36] 193 2,67 [1,99; 3,60] 21,5 2,06 [1,63; 2,61] 99 2,94 [1,94; 4,45]
[33,7;38,9] p<0,001 [17,2;21,5] p<0,001 [19,4; 23,8] p<0,001 [8,3;11,8] p<0,001
- hoch 23,0 Ref. 8,2 Ref. 11,9 Ref. 3,6 Ref.
[20,5; 25,7] 6,5 10,3] [9.9;14,2] 2,6, 4,9]

*95-%-KlI, 95-%-Konfidenzintervall; OR, Odds Ratio;
Ergebnisse der KiGGS-Basiserhebung und KiGGS Welle 1 adjustiert auf die Bevélkerungsstruktur 2009/2010.
Die fettgedruckten Zahlen zeigen statistisch signifikante Werte an.

dem Alter steigt der Anteil der Jugendlichen, die sich regel-
maRig oder t&glich in Rdumen aufhalten, in denen geraucht
wird, tendenziell an.

Der Vergleich der Daten aus der KiGGS-Basiserhebung
mit den Daten aus KiGGS Welle 1 zeigt, dass die Passiv-
rauchbelastung von Jugendlichen in Deutschland deutlich
gesunken ist. Der Anteil der Jugendlichen, die sich zumin-
dest gelegentlich in Raumen aufhalten, in denen geraucht
wird, ist von 832% auf 67,1% zurlckgegangen
(p < 0,001). Gleichzeitig hat sich der Anteil der Jugendli-
chen, die regelm&Rig oder téglich Passivrauch ausgesetzt
sind, von 35,1 % auf 18,8 % beziehungsweise von 21,9 %
auf 10,2 % in etwa halbiert (jeweils p <0,001). Dieser
deutliche Ruckgang in der regelméRigen und téglichen
Passivrauchbelastung ist bei Jungen und Médchen glei-
chermalien zu beobachten (Grafik 3) und erstreckt sich
Uber die gesamte Altersspanne der 11- bis 17-Jahrigen
(Grafik 4, eTabelle 3).

Wie aus Tabelle 2 hervorgeht, ist die Passivrauchbelas-
tung im Beobachtungszeitraum unabhéngig von der sozia-

len Herkunft der Jugendlichen in allen Bevélkerungsgrup-
pen gesunken. Sowohl in der KiGGS-Basiserhebung als
auch in KiGGS Welle 1 zeigt sich jedoch ein deutlich ausge-
pragter sozialer Gradient. Demzufolge gilt: Je niedriger der
soziale Status, desto groRer ist der Anteil der nichtrauchen-
den Jugendlichen, die sich regelmé&Rig oder sogar téglich in
Ré&umen aufhalten, in denen geraucht wird.

Diskussion

Die Ergebnisse der KiGGS-Studie belegen, dass innerhalb
von rund sechs Jahren der Anteil der 11- bis 17-jahrigen
Jungen und Méadchen, die rauchen, von 20,4 % auf 12,0 %
deutlich zurlickgegangen ist (20). Der Anteil téglicher
Raucher hat sich sogar mehr als halbiert. Damit stehen die
Befunde im Einklang mit anderen bevélkerungsweiten
Studien, die das Rauchverhalten von Jugendlichen in
Deutschland regelméRig untersuchen, zum Beispiel die
Reprasentativerhebungen der BZgA (21), die ESPAD-
(22) und die HBSC-Studie (23). Auch aus anderen hoch-
entwickelten Staaten wie den USA (29), England (30) oder
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Finnland (31) werden riicklaufige Raucherprévalenzen bei
Jugendlichen berichtet.

Darliber hinaus sprechen die KiGGS-Daten flir einen
deutlichen Riickgang der Passivrauchbelastung. Der An-
teil nichtrauchender Jugendlicher, die sich regelméaRig in
Réumen aufhalten, in denen geraucht wird, lag in der
KiGGS-Basiserhebung noch rund doppelt so hoch wie in
KiGGS Welle 1. Vergleichbare Informationen aus anderen
bevélkerungsweiten Studien liegen fiir Deutschland nicht
vor. Internationale Studien bestétigen jedoch den zu beob-
achtenden Trend einer abnehmenden Passivrauchbelas-
tung von Jugendlichen (32, 33).

Die nach Sozialstatus stratifizierten Auswertungen zei-
gen, dass der Anteil der Jungen und Méadchen, die rauchen
beziehungsweise regelméaRig Passivrauch ausgesetzt sind,
in allen Statusgruppen zuriickgegangen ist. Trotz des sich
in allen Statusgruppen abzeichnenden Trends gilt weiter-
hin, dass Jungen und Méadchen mit niedrigem Sozialstatus
gegeniiber Gleichaltrigen mit hohem Sozialstatus ein er-
héhtes Risiko haben, taglich zu rauchen beziehungsweise
regelmaRig gegentber Passivrauch exponiert zu sein (7).

Wie beschrieben, wurden einige der wichtigsten MaR-
nahmen zur Einddmmung des Rauchens und zum Schutz
der nichtrauchenden Bevélkerung vor Passivrauch in den
Jahren 2007 und 2008 umgesetzt. Die beiden bisher
durchgefiihrten Erhebungen der KiGGS-Studie fanden un-
mittelbar vor beziehungsweise nach Inkrafttreten dieser
weitreichenden gesetzlichen Regelungen statt. Obgleich
sich die genauen Effekte dieser Manahmen nur schwer
quantifizieren lassen, ist davon auszugehen, dass sie mit
dazu beigetragen haben, dass immer weniger Jugendliche
mit dem Rauchen anfangen beziehungsweise Passivrauch-
belastungen ausgesetzt sind (4, 13). Kausale Riickschliisse
sind jedoch unzuléssig, zumal die Studien der BZgA zei-
gen, dass der Anteil der Jugendlichen, die selbst rauchen,
bereits seit Anfang der 2000er-Jahre rlicklaufig ist (21).

Dass der Anteil der Jugendlichen, die rauchen, in den
letzten Jahren deutlich zuriickgegangen ist, I&sst sich teil-
weise auch darauf zuriickzufilhren, dass das Durch-
schnittsalter, in dem zum ersten Mal geraucht wird, im
gleichen Zeitraum angestiegen ist. Den KiGGS-Daten zu-
folge hat sich das durchschnittliche Einstiegsalter in den
regelmédBigen Tabakkonsum bei 17-Jdhrigen von 14,2
Jahre (2003-2006) auf 15,1 Jahre (2009-2012) erhoht
(20). Die BZgA-Représentativerhebungen bestétigen
diesen Befund (21). Die im vorliegenden Beitrag nach
Einzeljahren stratifizierten Analysen der KiGGS-Daten
belegen jedoch auch, dass die Verbreitung des Rauchens
in allen Altersjahrgangen zurtickgegangen ist und der Ge-
samteffekt damit nicht durch riicklaufige Préavalenzen in
den jungeren Altersgruppen allein erklart werden kann.

Bei der Interpretation der Befunde sind weitere metho-
dische Aspekte zu beachten (20). So beruhen die in der
KiGGS-Studie erhobenen Informationen zum Tabakkon-
sum und zur Passivrauchbelastung der Jugendlichen auf
Selbstangaben der Befragten. Eine objektive Uberpriifung
des Rauch- und Expositionsstatus, wie sie zum Beispiel
anhand von Messungen des Cotininspiegels im Speichel
oder Urin der Probanden vorgenommen werden kann,
wurde nicht realisiert (34). Zumindest die selbstberichte-
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ten Daten zum Rauchverhalten kdnnten daher dem Phé-
nomen sozialer Erwiinschtheit unterliegen, demzufolge
ein Teil der Probanden den eigenen Tabakkonsum ver-
schweigt beziehungsweise niedriger angibt, was zu einer
Unterschdtzung der tats&chlichen Raucherpravalenz fiih-
ren wirde (18, 35). Studien, in denen Selbstangaben von
Jugendlichen und objektive Messwerte zur Feststellung
des Rauchstatus miteinander verglichen wurden, deuten
jedoch auf eine hohe Ubereinstimmung und damit auf die
Validitat selbstberichteter Daten zum Tabakkonsum hin
(34, 36, 37). Zu beriicksichtigen ist ferner der Wechsel
des Erhebungsmodus, der zwischen der KiGGS-Basis-
erhebung und KiGGS Welle 1 stattgefunden hat (27).
Wahrend in der Basiserhebung die Angaben zum Tabak-
konsum und zur Passivrauchbelastung mithilfe von
Selbstausflllfragebdgen ermittelt wurden, kamen in der
Folgebefragung  computergestiitzte  Telefoninterviews
zum Einsatz. Da in Interviews bisweilen eine stéarkere
Tendenz in Richtung sozialer Erwiinschtheit festgestellt
wurde als in schriftlichen Befragungen (38, 39), kann
nicht ausgeschlossen werden, dass der riicklaufige Trend
im Tabakkonsum von Jugendlichen zumindest teilweise
auf einem solchen Antwortbias beruht.

Abschlielend bleibt festzuhalten, dass die zahlreichen
MafRnahmen, die in den letzten Jahren umgesetzt wurden,
um insbesondere Heranwachsende vor den Gesundheits-
gefahren des Rauchens und Passivrauchens zu schiitzen,
offenbar eine positive Wirkung erzielt haben. Die
KiGGS-Daten belegen, dass nicht nur Jugendliche aus
sozial besser gestellten Familien seltener rauchen und
Passivrauchbelastungen ausgesetzt sind, sondern dass
dies auch flr jene aus sozial schlechter gestellten Famili-
en gilt. Da jedoch noch immer deutliche soziale Unter-
schiede im Tabakkonsum und in der Passivrauchbelas-
tung bestehen, bleibt deren Reduktion ein wichtiges Pré-
ventionsziel.

® |nnerhalb von rund sechs Jahren ist die Raucherprévalenz bei 11- bis
17-Jahrigen in Deutschland von 20,4 auf 12,0 % zuriickgegangen, der
Anteil taglicher Raucher sogar von 13,3 auf 5,4 %.

® Wahrend in den Jahren 2003-2006 noch mehr als jeder dritte Jugend-
liche angab, mehrmals pro Woche oder taglich Passivrauch ausgesetzt
zu sein, traf dies 2009-2012 auf weniger als jeden fiinften Jugendli-
chen zu.

® Der Rickgang im Tabakkonsum und in der Passivrauchbelastung zeigt
sich sowohl bei Jungen als auch bei Madchen, er betrifft alle Altersjahre
und ist unabh&ngig von der sozialen Herkunft der Jugendlichen.

® Jugendliche mit niedrigem sozialen Status weisen gegenuber Gleichalt-
rigen aus der hohen Statusgruppe nach wie vor ein deutlich erhdhtes
Risiko auf, taglich zu rauchen (OR: 3,71) und regelmaRig Passivrauch
(OR: 5,14) ausgesetzt zu sein.

® Die Ergebnisse sprechen flr den Erfolg der bislang umgesetzten MaR-
nahmen der Tabakprévention und fiir die Wirksamkeit des verstarkten
Nichtraucherschutzes.
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eTABELLE 1

Stichprobenbeschreibung der Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS) in Bezug auf Jugendliche im Alter
von 11 bis 17 Jahren
KiGGS-Basis (2003-2006) (n = 6 812) KiGGS Welle 1 (2009-2012) (n = 5 258)
ungewichtete gewichtete ungewichtete gewichtete
(n) Stichprobe (%) | Stichprobe (%) (W) Stichprobe (%) | Stichprobe (%)
Alter 11 Jahre 1058 155 13,9 715 13,6 13,9
12 Jahre 1008 14,8 14,2 783 149 14,2
13 Jahre 1010 14,8 14,6 769 14,6 14,6
14 Jahre 1003 14,7 14,4 783 149 144
15 Jahre 969 14,2 14,0 726 13,8 14,0
16 Jahre 905 13,3 14,2 738 14,0 14,2
17 Jahre 859 12,6 14,8 744 14,1 14,8
Geschlecht Jungen 3492 51,3 51,3 2683 51,0 51,3
Madchen 3320 48,7 48,7 2575 49,0 48,7
Sozialstatus niedrig 1010 14,8 19,1 649 12,3 23,0
mittel 4031 59,2 62,1 3318 63,1 59,7
hoch 1561 22,9 18,8 1224 23,3 17,2
fehlende Werte 210 31 - 67 13 -
Tabakkonsum taglich 826 12,1 i13%3) 234 45 54
mehrmals pro Woche 141 21 2,2 71 14 13
einmal pro Woche 49 0,7 0,7 42 0,8 0,7
seltener als einmal pro Woche 274 4,0 4,2 226 43 4,6
gar nicht 5409 79,4 79,6 4371 83,1 88,0
fehlende Werte 113 1,7 - 314 6,0 -
Passivrauch- taglich 1000 14,7 219 335 6,4 10,2
belastung mehrmals pro Woche 670 98 133 347 6,6 8,6
einmal pro Woche 546 8,0 10,3 479 91 10,8
seltener als einmal pro Woche 2091 30,7 37,8 1693 322 374
nie 991 145 16,8 1513 28,8 32,9
fehlende Werte 228 33 - 319 6,1 -
ausgeschlossen (aktive Raucher) 1286 18,9 - 572 10,9 -

*gewichtete Angaben ohne fehlende Werte (amtliche Bevdlkerungszahlen am 31.12.2010 und Bildungsverteilung des Haushaltsvorstands im Mikrozensus 2009)
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eTABELLE 2

Alter

Trends im taglichen Tabakkonsum 11- bis 17-Jahriger nach Alter und Geschlecht*

KiGGS-Basis

(2003-2006)
% [95-%-KI]

KiGGS Welle 1
(2009-2012)
% [95-%-KI]

KiGGS-Basis
(2003-2006)
% [95-%-KI]

KIGGS Welle 1
(2009-2012)
% [95-%-KI]

KiGGS-Basis
(2003-2006)
% [95-%-KI]

KiGGS Welle 1
(2009-2012)
% [95-%-KI]

11 Jahre 02[0,0; 1,5] - - - 0,1[0,0;0,8] -

12 Jahre 0,1[0,0;0,5] 03[0,0;138] 03[0,1;1,3] - 02[0,1;0,6] 0,1[0,0;09]
13 Jahre 3702359 21[07;59] 25[14;44] 1,5[03; 7.4] 31[2.2:44] 1,8[0,7; 4.4]
14 Jahre 6,8 [4,6; 10,1] 15[0.7;34] 11,1[7,9;15,3] 1,7[04; 6,8] 8,91[6,8; 11,6] 1,6[07;37]
15 Jahre 16,8[12,9; 21.6] 5,6[2,9;10,5] 22,2[17,6; 27,6] 79[4,6:133] 19,4[16,5; 22,7] 6,8[4,5:10,0]
16 Jahre 30,4[25,6; 35,7] 108[6,5;17,2] 26,5[21,4; 32,3] 8,9[5.4; 143] 28,5[25,0;32,2] 9,871 13,5]
17 Jahre 35,5[30,0; 41,3] 18,6 [13.7; 24,7] 29,2[23,9; 35,2] 16,9[12,0; 23,3] 32,4[28.4; 36,7] 17,8 [14,1; 22,1]
Gesamt 134 [12,0; 15,0] 55[4,4;6,9] 132 [11,6; 14,9] 531[4,2;6,8] 13,3[12,2;14,5] 54[4,7:6,3]

* Ergebnisse der KiGGS-Basiserhebung und KiGGS Welle 1 adjustiert auf die Bevélkerungsstruktur 2009/2010.

95-%-KI, 95-%-Konfidenzintervall

eTABELLE 3
Trends in der téglichen Passivrauchbelastung 11- bis 17-Jahriger nach Alter und Geschlecht (die Angaben beziehen sich lediglich auf
Jugendliche, die selbst nicht rauchen)*
KiGGS-Basis KiGGS Welle 1 KiGGS-Basis KiGGS Welle 1 KiGGS-Basis KiGGS Welle 1
(2003-2006) (2009-2012) (2003-2006) (2009-2012) (2003-2006) (2009-2012)
% [95-%-KI] % [95-%-KI] % [95-%-KI] % [95-%-KI]| % [95-%-KI] % [95-%-KI]
11 Jahre 15,6 [12,0; 20,1] 77[3.9; 14,6] 24,019,3; 29,4] 39[2,1,7,2] 19,7 [16,6; 23,1] 59[3,5:9,5]
12 Jahre 16,9 [13,0; 21,7] 6,1[3,3:10,9] 23,4[18,5; 29,2] 8,7[5.4:13,5] 20,1[16,8; 23.9] 73[5,2;10,3]
13 Jahre 22,2[17,9; 27.1] 55[2,9:10,4] 24,4[19,7; 29,8] 10,4 [6,8; 15,6] 23,3[19,8; 27,2] 7.9[5,3; 11,6]
14 Jahre 18,0[13,3; 23.9] 97[5,8:15,7] 25,2[20,1; 31,2] 73[4,4: 11,9] 21,4 [17,4; 26,0] 8,5[6,0; 11,9]
15 Jahre 22,1[17,2; 27,9] 15,6 [9,9; 23,7] 24,818,5; 32,5] 16,6 [10,3; 25,5] 23,4119,3; 27,9] 16,1[11,8; 21,5]
16 Jahre 22,4[16,7; 29,5] 18,7[12,5; 27,1 21,8[16,0; 28,9] 12,2[7,6;18,8] 22,1[18,1; 26,6] 15,4 [11,2; 20,9]
17 Jahre 24,2 17,7, 32,2] 9,3[4,9;16,9] 25,6 [18,9; 33,6] 17,4 [11,3; 25,7] 24,9119,9; 30,7] 13,5[9,4;19,1]
Gesamt 19,7 [17,6; 22,0] 10,0 [8,1; 12,1] 24,2 [21,9; 26,6] 10,5 [8,8; 12,5] 21,9 [20,2; 23,6] 10,2 [9,0; 11,6]

*Ergebnisse der KiGGS-Basiserhebung und KiGGS Welle 1 adjustiert auf die Bevdlkerungsstruktur 2009/2010.

95-%-Kl, 95-%-Konfidenzintervall
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