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1 Gesundheitspolitische Relevanz

Der Tabakkonsum stellt am Anfang des 21. Jahr-
hunderts das bedeutendste einzelne Gesundheits-
risiko in den entwickelten Industrienationen dar.
Viele schwerwiegende Erkrankungen treten bei
Rauchern und tabakrauchbelasteten Nichtrau-
chern weitaus haufiger als bei nicht exponierten
Personen auf, u.a. Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
Atemwegserkrankungenundbésartige Neubildun-
gen. Ein Teil der mit dem Tabakkonsum assoziier-
ten Erkrankungen nimmt einen chronischen Ver-
lauf und zieht langwierige Behandlungsprozesse
und Einschrankungen der individuellen Lebens-
qualitit nach sich.

Die gesellschaftlichen Kosten des aktiven und
passiven Tabakkonsums ergeben sich vor allem
aus dem erhohten Behandlungs- und Versorgungs-
bedarf sowie Produktionsausfillen infolge von
Krankschreibungen und Arbeitsunfihigkeit von
Rauchern. Den deutlichsten Ausdruck der indivi-
duellen und gesellschaftlichen Folgeschiden fin-
det der Tabakkonsum in der vorzeitigen Sterblich-
keit. Allein in Deutschland sterben Schitzungen
zufolge jedes Jahr 100.000 bis 140.000 Menschen
vorzeitig an Erkrankungen, die auf das Rauchen
zuriickzufithren sind. Weltweit sind es nach An-
gaben der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
bis zu 5 Millionen Menschen jihrlich.

Vor diesem Hintergrund stellt eine nachhal-
tige Verringerung des Tabakkonsums eine zen-
trale gesundheitspolitische Herausforderung dar,
der nur entsprochen werden kann, wenn verschie-
dene Maflnahmen kombiniert und aufeinander
abgestimmt werden. Der Erfolg bevélkerungsbe-
zogener Interventionen, die den Einstieg in den
Tabakkonsum verhindern, den Ausstieg férdern
und vor Passivrauchen schiitzen, hingt entschei-
dend davon ab, ob die fokussierten Zielgruppen
auch erreicht werden. Dies setzt eine moglichst
genaue Definition dieser Zielgruppen und der
mit den Interventionen verbundenen Absichten
voraus. Fiir die Tabakprivention und Tabakkon-
trollpolitik sind Informationen erforderlich, die
Auskunft tber die Verbreitung des Tabakkon-
sums in Deutschland geben und zugleich auf
bevolkerungsgruppenspezifische Unterschiede in
den Konsumgewohnheiten hinweisen.

Ahnlich wie in anderen Industrielindern
wird auch in Deutschland beobachtet, dass in
den sozial benachteiligten Bevolkerungsgruppen
zunehmend mehr geraucht wird, wihrend der
Anteil der Raucher in den sozial besser gestell-
ten Gruppen eher riickldufig ist. Wenn vermehrt
in den sozial schwachen Bevélkerungsgruppen
geraucht wird, dann miissen diese in den Mit-
telpunkt der Tabakprivention und Tabakkontroll-
politik gestellt und entsprechende Zugangswege
erschlossen werden. Andernfalls muss mit einer
Verfestigung oder sogar Ausweitung der ohnehin
stark ausgepragten gesundheitlichen Chancenun-
gleichheit — deren Verringerung sowohl fiir die
WHO als auch die Bundesregierung ein wichtiges
Gesundheitsziel darstellt — gerechnet werden.

Der vorliegende Beitrag befasst sich mit der
Frage, welche sozialen Unterschiede im Tabakkon-
sum und in der Verteilung von Passivrauchbelas-
tungen beobachtbar sind. Dazu werden Analysen
auf der Basis von Daten des Bundes-Gesundheits-
surveys 1998 durchgefithrt. Der Survey liefert
bundesweit reprisentative Informationen zum
Tabakkonsum und ermoéglicht zudem bevolke-
rungsgruppenspezifische Betrachtungen anhand
von Merkmalen wie Einkommen, Bildung, Berufs-
status, Familienstand, Alter und Geschlecht. Um
die Untersuchungsergebnisse einordnen und ge-
sundheitspolitische ~Schlussfolgerungen ziehen
zu konnen, wird vorab niher auf die sozialhisto-
rische Entwicklung sowie die gesundheitlichen
und wirtschaftlichen Konsequenzen des Tabak-
konsums eingegangen. Auflerdem werden der ak-
tuelle Forschungsstand und die zugrunde gelegte
Datenbasis beschrieben.



_ Sozialhistorische Entwicklung des Tabakkonsums

2 Sozialhistorische Entwicklung des Tabakkonsums

Die Verbreitung des Rauchens weist eine lange
Entwicklungsgeschichte auf (Tab. 2.1). Bereits vor
10.000 Jahren wurde Tabak in Nord- und Mittel-
amerika fiir kultische Zwecke, z.B. zur Opferdar-
bringung, fiir Regen- und Kriegszauber oder zur
Bekriftigung von Vertragen und Freundschaften,
genutzt. Nach der Entdeckung Amerikas im Jahr
1492 wurde die Tabakpflanze auch in Europa be-
kannt und bereits kurz darauf in vielen Regionen
angebaut. Ein franzésischer Gesandter mit dem
Namen Jan Nicot fiihrte den Tabak im ausgehen-
den 16. Jahrhundert am portugiesischen Hof,
zunichst als Heilmittel, ein. Thm zu Ehren erhielt

Tabelle 2.1

Kulturgeschichtliche und gesellschaftspolitische Aspekte
des Tabakgebrauchs

Quelle: Hess 1987; International Agency for Research

on Cancer 2004; US Department of Health and Human
Services 1997a

m Ereignis |

1492 Columbus entdeckt Amerika |
1550 Tabak wird in Europa bekannt und angebaut
1600  Tabak wird in Deutschland eingefiihrt |
1884  Erfindung der ersten Maschine zur

industriellen Produktion von Zigaretten |
1913 Einflihrung und Massenvermarktung

der Zigarettenmarke »Camel«

1914—18 Soldaten erhalten Zigaretten im

Ersten Weltkrieg als Rationen zugeteilt |

Frauen werden zur Zielgruppe der Tabakwerbung |

1928
1936

Erste deutschsprachige Publikation zu
»Tabak und Gesundheit«

1939-45 Massenversorgung von Soldaten mit
Zigaretten im Zweiten Weltkrieg

1950 Erste internationale Publikation zum
Thema »Tabakkonsum und Morbiditét« |
1964 Der »U.S. Surgeon General’s Report on
Smoking and Health« erscheint |
1977 Verbot von Tabakwerbung im deutschen Rund-
funk und Fernsehen |
1986 Der »U.S. Surgeon General’s Report on
Involuntary Smoking« erscheint |
2003 »WHO Framework Convention on Tobacco

Control« wird verabschiedet

das Hauptalkaloid des Tabaks im Jahr 1828 die
Bezeichnung Nicotin [Hess 1987].

Eine starke Verbreitung erfuhr der Tabak-
konsum in Deutschland bereits wihrend des
Dreifigjahrigen Krieges (1618 — 1648). Die ersten
Versuche einer politischen Regulation lassen sich
an Rauchverboten in Bayern, Kursachsen und
Osterreich im spiten 17. Jahrhundert festma-
chen. Spiter folgten Berlin (1723), Stettin (1744)
und Preuflen (1764) mit dhnlichen Tabakakten
[Proctor 2000]. Im 19. Jahrhundert erfuhren die
zundchst vor allem moralisch-religiés motivier-
ten Verbote eine Fortsetzung in einer rationalen
Steuerpolitik, mit der Tabak vom ausschlieRlich
individuellen Konsumgut zu einem staatlichen
Kapitalmittel wurde. Wihrend im 16. und 17.
Jahrhundert vorwiegend Pfeife geraucht wurde,
waren im 18. Jahrhundert der Schnupftabak und
im 19. Jahrhundert die Zigarre die am stirksten
abgesetzten Tabakwaren. Heute werden mehr als
90 % aller Tabakprodukte in Form von Zigaretten
konsumiert [Statistisches Bundesamt 2005].

2.1 Entwicklung des Tabakverbrauchs
in Deutschland

Die epidemische Verbreitung des Tabakrauchens
setzte mit der Entwicklung der maschinell gefer-
tigten und vergleichsweise preisglinstigen Ziga-
rette am Ende des 19. Jahrhunderts ein. Zunichst
galt die Zigarette als Statussymbol der besser
gestellten Gesellschaftsschichten; sie setzte sich
dann jedoch schnell in allen gesellschaftlichen
Kreisen durch. Innerhalb eines Jahrhunderts er-
hohte sich der Absatz von fabrikfertigen Ziga-
retten in Deutschland von 6 Milliarden Stiick
auf 133 Milliarden Stiick pro Jahr (Abb. 2.1).
Zwischenzeitlich betrug der Zigarettenverbrauch
sogar mehr als 140 Milliarden Stiick pro Jahr
[Statistisches Bundesamt 2000]. Damit iiberstieg
der Zigarettenabsatz am Ende des 20. Jahrhun-
derts den zu Beginn um mehr als das 20-fache
— bei nicht einmal einer Verdreifachung der Be-
volkerungszahl im selben Zeitraum.
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Abbildung 2.1

Jahrlicher Zigarettenverbrauch in Deutschland 19082004 (in Mrd. Stiick)

Quelle: Forey, Wald 2000; Statistisches Bundesamt 2005
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Der enorme Anstieg des Tabakkonsums vor
allem seit den 1950er Jahren lisst sich auch am
Pro-Kopf-Verbrauch der Bevolkerung nachzeich-
nen. Wihrend 1897 im Bevélkerungsdurchschnitt
40 Zigaretten geraucht wurden, waren es 1905 be-
reits 8o Zigaretten und 1915 sogar 290 Zigaretten.
Der enorme Anstieg seit 1905 ist im Zusammen-
hang mit dem Ersten Weltkrieg zu sehen, da
Soldaten aller Nationen grofRziigig mit Zigaretten
als Mittel zur Unterdriickung von Miidigkeit und
Hungergeftihlen sowie zur Erhhung der Kampf-
bereitschaft versorgt wurden [Ravenholt 2004].

In den 1930er Jahren stieg der Tabakver-
brauch trotz der vorherrschenden Nichtraucher-
ideologie der Nationalsozialisten bis auf goo Zi-
garetten pro Kopf an [Forey 2000]. Diese Entwick-
lung wurde erst durch die schlechte Verfiigbarkeit
in den letzten Kriegsjahren gebremst. Durch die
bis 1949 aufrechterhaltene Rationierung verrin-
gerte sich der jdhrliche Pro-Kopf-Verbrauch bis
auf 320 Zigaretten [Proctor 2000].

Seit den 1950er Jahren verlief die Entwick-
lung des Tabakkonsums im geteilten Deutschland
unterschiedlich (Abb. 2.2). Wihrend der Ziga-

rettenverbrauch in der DDR bis in die 1970er
Jahre auch im Vergleich zu anderen Lindern als
moderat eingestuft werden kann, ist fiir die neu
gegriindete Bundesrepublik ein deutlicher An-
stieg bis auf 2.042 Zigaretten pro Jahr und Kopf
zu verzeichnen. Bis zur Wiedervereinigung ist
allerdings eine Angleichung zu beobachten, die
vor allem auf einen deutlichen Anstieg des Ziga-
rettenverbrauchs in der DDR zuriickzufithren
war. Seitdem sind die jihrlichen Verbrauchzahlen
leicht ricklaufig und lagen in Gesamtdeutschland
im Jahr 2003 bei 1.607 Stiick pro Kopf.
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Abbildung 2.2

Jahrlicher Pro-Kopf-Zigarettenverbrauch in Deutschland 1955—2003

Quelle: Thamm, Lampert 2005
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2.2 Sozialer Wandel des Tabakkonsums

Die Zunahme des Tabakkonsums kann nur im
Zusammenhang mit der gesamtgesellschaftlichen
Entwicklung im 20. Jahrhundert verstanden wer-
den. Um den sozialen Wandel des Tabakkonsums
zu beschreiben, wurde ein Modell vorgeschla-
gen, das in enger Anlehnung an gesellschaftliche
Modernisierungsprozesse zwischen vier Entwick-
lungsphasen differenziert, die in den meisten
Industrienationen — wenn auch nicht zeitgleich
— nachvollzogen werden kénnen (Abb. 2.3).

Der Ausgangspunkt wird durch die industri-
elle Revolution im 19. Jahrhundert und die Ver-
breitung der Zigaretten als Massenkonsumgut
am Anfang des 20. Jahrhunderts vorgegeben
(Phase 1). Der Zigarettenverbrauch und der An-
teil der Raucher befinden sich auf niedrigem
Niveau. In Deutschland betrigt der Zigaretten-
verbrauch im Bevolkerungsdurchschnitt etwa 100
Stiick, wobei vor allem in den besser gestellten
Bevolkerungsschichten geraucht wird. Im wei-
teren Verlauf ist ein Anstieg der minnlichen
Raucher zu beobachten. Frauen rauchen duflerst
selten, was vor dem Hintergrund des damaligen
gesellschaftlichen Werte- und Normensystems

und der geschlechtsspezifischen Rollenverteilung
zu sehen ist. Das Bild der rauchenden Frau galt in
der Offentlichkeit bis weit ins 20. Jahrhundert hi-
nein als unerwiinscht oder gar inakzeptabel. Die
gesundheitlichen Folgen des Tabakkonsums sind
in dieser Phase noch nicht sichtbar oder werden
nicht dem Rauchen zugeschrieben.

Die zweite Phase ist durch eine Expansion
des Tabakkonsums charakterisiert. In einzelnen
Lindern steigt der Anteil der minnlichen Tabak-
konsumenten auf 50 bis 80% an. Durch den ein-
setzenden Emanzipationsprozess nimmt die Teil-
habe von Frauen am offentlichen Leben zu, was
auch zu einer Verringerung des sozialen Drucks
zum Nichtrauchen fithrt. Auch weil die Tabak-
industrie Frauen als potenzielle Kiuferschicht
entdeckt, steigt der Anteil der Raucherinnen suk-
zessive an, bleibt aber deutlich hinter dem Anteil
der Raucher zuriick [Amos et al. 2000]. Der jihr-
liche Pro-Kopf-Verbrauch an Zigaretten betrigt
in dieser Phase in Deutschland zwischen 500
und 1.000 Stiick. In den sozial besser gestellten
Bevolkerungsgruppen wird nach wie vor mehr
geraucht, die Unterschiede zwischen den sozia-
len Gruppen werden aber geringer. Gegen Ende
dieser Phase sind bei Minnern bis zu 10% aller
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Abbildung 2.3
Phasen-Modell der Transformation des Tabakkonsums
Quelle: Lopez et al. 1994
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Todesfille auf das Rauchen zurtickzufithren, und
auch bei Frauen sind erste gesundheitliche Kon-
sequenzen zu beobachten.

In der Mitte des 20.Jahrhunderts geht der An-
teil der méannlichen Raucher bis auf 40% zuriick.
Der Tabakkonsum von Frauen nimmt weiter zu,
erreicht aber noch nicht das Niveau von Minnern.
Der Pro-Kopf-Verbrauch an Zigaretten liegt in
Deutschland bei etwa 2.000 Stiick, in anderen
Lindern sogar noch deutlich dartiber. Allmihlich
zeichnet sich eine Verschiebung des Tabakkon-
sums zu den sozial schlechter gestellten Bevélke-
rungsgruppen ab. Aufgrund neuerer wissenschaft-
licher Erkenntnisse tiber die gesundheitlichen
Gefahren des Rauchens nimmt die Raucherquo-
te vor allem in den besser gebildeten Schich-
ten, insbesondere durch die hohere Bereitschaft
eines Rauchstopps, deutlich ab. Bei Minnern
sind bis zu 30% aller Todesfille dem Rauchen
zuzuschreiben, bei Frauen etwa 5%. Die gesell-
schaftliche Wahrnehmung des Tabakkonsums
verdndert sich zunehmend weg vom sozial akzep-

Zeit in Jahren

tierten Verhalten hin zu einer gesundheitsschidi-
genden Angewohnheit.

In der vorerst letzten Phase dieses Transfor-
mationsprozesses sind die sozialen Differenzen
des Rauchens deutlich ausgeprigt und nehmen
zu Ungunsten der sozial benachteiligten Bevélke-
rungsgruppen weiter zu. Das Zigarettenrauchen
ist bei Minnern wie Frauen die am hiufigsten
auftretende vermeidbare Todesursache in den In-
dustrieldndern.
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3 Individuelle und gesellschaftliche Konsequenzen des

Tabakkonsums

Mittlerweile ist unbestritten, dass der Konsum
von Zigaretten und anderen Tabakprodukten Ab-
hingigkeit erzeugt und Nikotin der fiir die Ent-
wicklung der Tabakabhingigkeit entscheidende
psychopharmakologische Inhaltsstoff des Tabak-
rauchs ist [US Department of Health and Human
Services 1988; National Institute on Drug Abuse
2001]. Wie die meisten Abhingigkeiten entsteht
die Tabakabhingigkeit multifaktoriell, d.h. neben
der psychopharmakologischen Wirkung des Niko-
tins spielen lernpsychologische und soziale Fak-
toren eine wichtige Rolle [Balfour 1999; Batra
2000].

Erste Anzeichen einer Tabakabhingigkeit
konnen bei Kindern und Jugendlichen Dbereits
innerhalb weniger Wochen nach Beginn eines
nur gelegentlichen Zigarettenkonsums auftreten
[Di Franza et al. 2000]. Wird iiber einen lingeren
Zeitraum nicht geraucht, treten bei abhingigen
Rauchern Entzugssymptome wie Schlafstérun-
gen, Konzentrationsschwiche, Nervositit oder ver-
mehrte Unruhe auf [Sass et al. 1996]. Die Tabak-
abhingigkeit ist der entscheidende Grund fiir
die langfristige Aufrechterhaltung des Rauchens,
die niedrigen Erfolgsquoten bei Aufhérversuchen
und die hiufigen Riickfille nach anfangs ge-
gliickten Ausstiegen [Benowitz 1988; Di Franza
et al. 2000]. Bei Zugrundelegung der Abhingig-
keitskriterien der 10. Revision der Internationalen
statistischen Klassifikation der Krankheiten und
verwandter Gesundheitsprobleme (ICD-10) muss
davon ausgegangen werden, dass 70 bis 80 % aller
Raucher tabakabhingig sind [Batraetal. 1997].

3.1 Tabakassoziierte Krankheits- und
Beschwerdebilder

Bereits der U.S. Surgeon General's Report on
Smoking and Health, der von der amerikanischen
Gesundheitsbehorde im Jahr 1964 herausgege-
ben wurde, spricht von einem Kausalzusammen-
hang zwischen Tabakkonsum und verschiedenen
Krankheiten und Gesundheitsstérungen [US De-
partment of Health and Human Services 1964].
Die seitdem verdffentlichen Berichte und Uber-

blicksarbeiten belegen einen ursichlichen Ein-
fluss des Rauchens auf mehr als 40 zum Teil
schwerwiegende und todlich verlaufende Krank-
heiten, darunter Krebs-, Herz-Kreislauf- und
Atemwegserkrankungen (Tab. 3.1) [International
Agency for Research on Cancer 1986, 2003; US
Department of Health and Human Services 1989,
2001]. Um das Gefihrdungspotenzial des Tabak-
konsums zu beurteilen, kann neben epidemio-
logischen Erkenntnissen mittlerweile auch auf
ein umfangreiches Wissen {iber die toxischen
Auswirkungen einer Vielzahl der 4.000 partikel-
und gasférmigen Substanzen im Tabakrauch zu-
riickgegriffen werden [Environmental Protection
Agency 1993; Hecht 2002; Pfeifer et al. 2002].
Fiir die etwa 40 kanzerogenen Stoffe, die im Ta-
bakrauch nachgewiesen werden konnen, existiert
kein unterer Schwellenwert, bei dem davon aus-
gegangen werden konnte, dass diese gesundheits-
unschidlich sind [Marquardt et al. 1994; Wiebel
1999].

Mehr als 20% aller Krebserkrankungen wer-
den in Deutschland auf das Rauchen zuriickge-
fithrt. Insbesondere die Entwicklung von Lun-
genkrebs ist durch den Tabakkonsum bedingt. In
Deutschland sind bis zu 9o % aller Lungenkrebs-
fille bei Minnern (jahrlich 28.600 tabakassoziier-
te Neuerkrankungen) und 60 % bei Frauen (jihr-
lich 6.200 tabakassoziierte Neuerkrankungen)
auf das aktive Rauchen zuriickzufithren [Arbeits-
gemeinschaft Bevolkerungsbezogener Krebsregis-
ter in Deutschland et al. 2004; Becker et al. 1998].
In Abhingigkeit vom tiglichen Zigarettenkonsum
haben Raucher im Vergleich zu Nichtrauchern ein
deutlich erhohtes Lungenkrebsrisiko: Bei einem
taglichen Zigarettenverbrauch von weniger als
15 Zigaretten ein etwa 8-faches Risiko, bei 15 bis
24 Zigaretten ein 13-faches Risiko und bei einem
Konsum von mehr als 25 Zigaretten pro Tag ein
25-faches Lungenkrebsrisiko [Doll et al. 1994;
Doll, Peto 19776]. Die Wahrscheinlichkeit, Lungen-
krebs zu entwickeln, steigt dabei in Abhingigkeit
von der Dauer des Tabakkonsums im Lebensver-
lauf und in Abhingigkeit vom Einstiegsalter deut-
lich an [Garfinkel, Stellman 1988; US Department
of Health and Human Services 1997b].
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Tabelle 3.1

Rauchverursachte Krankheiten und Gesundheitsstérungen
Quelle: International Agency for Research on Cancer 2004;
US Department of Health and Human Services 2004

Rauchverursachte Krankheiten und Beschwerden

Entwicklungsstérungen

Unfruchtbarkeit (bei Frauen)
Schwangerschaftskomplikationen

Atemwegserkrankungen

Chronische Bronchitis
Lungenentziindung
Reduzierte Lungenfunktionswerte

Krebserkrankungen

Harnleiterkrebs
Blasenkrebs
Gebarmutterhalskrebs
Speiserdhrenkrebs
Nierenkrebs
Kehlkopfkrebs
Leukdmie
Lungenkrebs
Mundhéhlenkrebs
Bauchspeicheldriisenkrebs
Magenkrebs

Herz- und Gefiflerkrankungen

Bauchaortenaneurysma
Arteriosklerose
Zerebrovaskulire Erkrankungen
Koronare Herzerkrankungen

Auferdem

Grauer Star (bei Frauen)

Niedrige Knochendichte

(bei Frauen nach der Menopause)
Magen- und Zwélffingerdarmgeschwiir

Wihrend in Deutschland bei Minnern die
hochsten Lungenkrebsinzidenzen Mitte der
1970er und Ende der 198oer Jahre erreicht wur-
den und seitdem riickliufig sind, nimmt die Zahl
der Neuerkrankungen bei Frauen weiter zu (Abb.
3.1). Diese unterschiedlichen Trendentwicklungen
kénnen hauptsichlich auf verinderte Rauchge-
wohnheiten bei Frauen und Minnern zurtickge-
fuhrt werden [Strand et al. 2004].

Ein ursichlicher Zusammenhang mit dem
Tabakkonsum ist fiir eine Reihe weiterer Krebs-
krankheiten etabliert. Dies betrifft die Krebsent-
stehung im Mund-, Nasen- und Rachenraum, in
Kehlkopf, Speiserchre, Magen, Bauchspeicheldrii-
se, Leber, Niere und Harnblase sowie bestimmte
Formen der Leukimie und des Gebirmutterhals-

krebses [Becker 2001; Boyle 1997; Newcomb,
Carbone 1992].

Der Tabakkonsum ist zudem ein Hauptrisi-
kofaktor fuir Herz-Kreislaufkrankheiten und peri-
phere Durchblutungsstérungen [US Department
of Health and Human Services 1983; US Depart-
ment of Health and Human Services 1989]. Dies
ist unter anderem auf eine verinderte Blutgerin-
nung, die frithzeitige Entwicklung von Arterio-
sklerose sowie eine erhohte Herzfrequenz und
einen erhohten Blutdruck bei Rauchern zurtick-
zufiihren [US Department of Health and Human
Services 2004]. Der Tabakkonsum erhéht zudem
das Risiko von Schlaganfillen durch einen ver-
minderten Blutfluss im Gehirn [Shinton, Beevers
1989]. Das Risiko eines Rauchers, einen Schlag-
anfall zu erleiden, ist fast zweimal héher als das
eines Nichtrauchers [Haheim et al. 1996; Shinton,
Beevers 1989]. Raucher haben auflerdem ein etwa
2- bis 4-fach hoheres Risiko eine Herz-Kreislauf-
krankheit zu entwickeln als Nichtraucher [Hau-
stein 2001; US Department of Health and Human
Services 1989]. Bei sehr starken Rauchern wird
sogar ein bis zu 1o-faches Risiko erreicht [Willett
etal. 1987].

Neben den bereits beschriebenen Krankheits-
bildern ist der Tabakkonsum der bedeutendste
Umweltfaktor fiir die Entwicklung einer chro-
nisch obstruktiven Bronchitis [US Department
of Health and Human Services 1984; Viegi et
al. 2001]. Nach Angaben der Cancer Prevention
Study versterben Raucher etwa 12-mal hiufiger an
chronischen Lungenkrankheiten als Nichtraucher
[US Department of Health and Human Services
1997b]. Dabei steigt das Risiko in Abhingigkeit
von der tiglich konsumierten Zigarettenmenge
an [Doll et al. 1994]. Zudem verursacht das Rau-
chen bei Erwachsenen Husten und Atemgeriu-
sche und verschlechtert die Lungenfunktionswer-
te [US Department of Health and Human Services
2004]. Bleiben solche Schidigungen dauerhaft
bestehen, entwickelt sich schliellich eine chro-
nisch obstruktive Bronchitis.

Dariiber hinaus ist der Tabakkonsum mit
einer erhéhten Wahrscheinlichkeit fiir das Auftre-
ten anderer gesundheitsschidlicher Verhaltens-
weisen verbunden, vor allem fiir iibermifigen
Alkoholgenuss, ungesunde Ernihrung und un-
zureichende sportliche Betitigung. Diese Kom-
bination gesundheitsriskanter Verhaltensweisen
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Abbildung 3.1

Altersstandardisierte Lungenkrebsinzidenz in Deutschland fiir Minner und Frauen 1990-2000
Quelle: Arbeitsgemeinschaft Bevélkerungsbezogener Krebsregister in Deutschland, Robert Koch-Institut 2004
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tritt vor allem bei starken Rauchern auf und ist
in allen sozialen Gruppen zu beobachten [John
et al. 2003; Laaksonen et al. 2002; Schumann et
al. 2001]. Der starke Anstieg der Sterblichkeit
durch Mund-Rachenkarzinome in den vergange-
nen zwei Jahrzehnten wird unter anderem auf die
Potenzierung des Risikos durch Alkohol und Rau-
chen zuriickgefiihrt [Sachverstindigenrat fiir die
Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen 2001].

Rauchen schidigt nicht nur die Gesundheit
der Raucher, sondern stellt auch fiir tabakrauch-
belastete Nichtraucher ein erhebliches Gesund-
heitsrisiko dar. Der erste umfangreiche Bericht zu
den gesundheitlichen Auswirkungen des Passiv-
rauchens der US-amerikanischen Umweltbehorde
(EPA) aus dem Jahr 1993 [Environmental Protec-
tion Agency 1993] wurde mittlerweile durch zahl-
reiche weitere Uberblicksarbeiten erginzt [US De-
partment of Health and Human Services 1999)].
Demnach koénnen Nichtraucher, die regelmifig
Tabakrauch ausgesetzt sind, die gleichen Gesund-
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heitsschaden wie aktive Raucher erleiden — wenn
auch mit geringerer Hiufigkeit. Eine ursichliche
Beteiligung des Passivrauchens ist fiir eine Viel-
zahl von Krankheiten und Todesursachen nachge-
wiesen, u.a. fir Lungenkrebs [Boffetta et al. 1998;
Enviromental Protection Agency 1993; Kreuzer et
al. 2001], Schlaganfall [Bonita et al. 1999; Haheim
etal. 1996; US Department of Health and Human
Services 1999], akute und chronische respirato-
rische Symptome bei Erwachsenen und Kindern
[Baier et al. 2002; Cook, Strachan 1999; Interna-
tional Agency for Research on Cancer 2002] sowie
akute und chronische Herzkrankheiten [Law et al.
1997; Wells 1998].

Das Rauchen der Mutter wihrend und nach
der Schwangerschaft kann bei Ungeborenen,
Siuglingen und Kindern zu langfristigen und po-
tenziellirreversiblen Schiden fithren. Esist mit ei-
nem erhohten Risiko fiir Spontanaborte, Schwan-
gerschaftskomplikationen, plétzlichen Kindstod
(SIDS), vermindertem Lingenwachstum des
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Fotus, Frihgeburtlichkeit, niedrigem Geburtsge-
wicht und vermindertem Kopfumfang verbunden
[Alm et al. 1998; California Environmental Protec-
tion Agency 1997; Cnattingius, Nordstrom 1996;
Cooke 1998; International Agency for Research
on Cancer 2002; Mannino et al. 2001]. Mit der
Zahl der tiglich gerauchten Zigaretten nimmt
das Risiko fiir SIDS, niedriges Geburtsgewicht
und vermindertes Lingenwachstum deutlich zu
[Klonoff-Cohen et al. 1995; Schellscheidt et al.
1998]. Passivrauchexponierte Kinder haben da-
ritber hinaus ein erhohtes Risiko fiir akute und
chronische Entziindungen der unteren Atem-
wege, Mittelohrentziindungen und Asthma [Law,
Hackshaw 19906].

3.2 Tabakkonsum und vorzeitige
Sterblichkeit

Schitzungen zufolge sind im 20. Jahrhundert
weltweit mehr als 100 Millionen Menschen an den
Folgen des Rauchens gestorben und jihrlich kom-
men etwa finf Millionen neue Tabakopfer hinzu
[Ezzati, Lopez 2003]. Allein in Deutschland ster-
ben zwischen 100.000 und 140.000 Menschen
pro Jahr an den Folgen tabakbedingter Krankhei-
ten [John, Hanke 2001; Peto et al. 1992; Welte et
al. 2000]. Damit ist der Tabakkonsum konservativ
geschitzt fiir mehr als 13% aller jihrlich auf-
tretenden Todesfille hierzulande verantwortlich
(Mianner: 22 %, Frauen: 3%) [Sachverstindigenrat
fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen
2001]; das sind mehr als doppelt so viele Todes-
fille wie durch den Konsum illegaler Drogen und
Alkohol zusammen [Biihringer et al. 2000; Dro-
genbeauftragte der Bundesregierung 2003].

Mehr als die Hilfte aller regelmifligen Rau-
cher versterben vorzeitig an den Folgen ihres
Konsums [Doll et al. 1994]. Wiederum die Hailfte
dieser vorzeitigen tabakbedingten Todesfille tritt
bereits im mittleren Lebensalter auf [Peto et al.
1992]. Raucher erreichen in Abhingigkeit vom
tiglichen Konsum nur zu 5o bis 70% das 7o.
Lebensjahr und sogar nur zu & bis 15% das 8s.
Lebensjahr, im Vergleich zu 80% bzw. 33% der
Nichtraucher [Doll et al. 1994; Peto et al. 1992].
Wihrend der statistische Durchschnitt verlorener
Lebenszeit bei iiber acht Jahren liegt, biiflen die-
jenigen, welche bereits im mittleren Alter sterben,

iiber 20 Jahre ihrer durchschnittlichen Lebens-
erwartung ein [Doll et al. 1994; Peto et al. 1992].

Zudem sind die in Industriestaaten wie
Deutschland vorherrschenden sozialen Differen-
zen in Morbiditit und Mortalitit zu einem grofRen
Teil auf unterschiedliche Rauchgewohnheiten zu-
riickzuftihren [Chaloupka et al. 2001]. Die Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) geht davon aus,
dass in diesen Lindern bei Minnern etwa die
Hilfte der Unterschiede in den Sterberaten zwi-
schen der niedrigsten und héchsten Sozialschicht
durch das Rauchen verursacht werden [Bobak et
al. 2000].

3.3 Okonomische Konsequenzen des
Tabakkonsums in Deutschland

Mit der durch den Zigarettenkonsum verursach-
ten Morbiditdt und Mortalitit sind enorme Kosten
in Form von Gesundheitsdiensten und Produkti-
vititsausfillen verbunden. Der Zigarettenkonsum
ist fiir mehr als 1% der gesamten Lohnkosten
in Deutschland verantwortlich [Adams 2002].
Wissenschaftliche Schitzungen sehen die arbeits-
bezogenen Abwesenheitsraten von Rauchern ge-
geniiber Nichtrauchern um 33 bis 73% erhéht,
auflerdem kann der Zeitaufwand des Rauchens
bis zu 8% eines Arbeitstages in Anspruch neh-
men [Lesmes, Donofrio 1992]. Hinzu kommen
Kosten fiir rauchbedingte Gesundheitsleistungen,
die sich bereits im Jahr 1993 auf nahezu 17,3
Milliarden Euro bzw. 1% des bundesdeutschen
Bruttoinlandproduktes summierten [Welte et al.
2000]. Umgerechnet auf die deutsche Wohnbe-
volkerung fallen entsprechend dieser Berechnung
pro Kopf und Jahr tabakbedingte Gesundheits-
kosten in Hohe von rund 210 Euro an. Betrachtet
man nur die Raucher, dann betragen die durch-
schnittlichen Gesundheitskosten 820 Euro im
Jahr. Werden zusitzlich Geldwerte fiir unbezahlte
Arbeit, z.B. Haushalt oder Betreuung von Ange-
horigen, einberechnet, erhohen sich die gesund-
heitlichen Gesamtausgaben auf bis zu 43,5 Mil-
liarden Euro [Welte et al. 2000]. Die genannten
Kosten basieren auf konservativen Kalkulationen,
da weder die Folgekosten des Tabakkonsums wih-
rend der Schwangerschaft, die Behandlung von
passivrauchbedingten Krankheiten, die Kosten
fur Privention, Beratung und Forschung, noch
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die privat aufgewendeten Kosten fiir Entwéhnung
und Riickfallprophylaxe des Tabakkonsums Be-
riicksichtigung finden. Allein die drztliche Versor-
gung der Frithgeburten, die auf Rauchen in der
Schwangerschaft zuriickzufithren sind, verursa-
chen in Deutschland zusitzlich geschitzte Kosten
in Hohe von mindestens 35 Millionen Euro pro
Jahr [Voigt et al. 2001]. Die mindestens 1,5 Milli-
onen Jahre Lebenserwartung, die durch das Rau-
chen allein in Deutschland Jahr fiir Jahr verloren
gehen, entsprechen noch einmal jihrlich rund 40
Milliarden Euro an volkswirtschaftlichen Aufwen-
dungen [Adams 2002; Viscusi et al. 2000]. Die
Gesamtkosten des Rauchens fiir die bundesdeut-
sche Volkswirtschaft lassen sich letztendlich nicht
genau angeben. Neben wissenschaftlichen Un-
stimmigkeiten tiber die einzubeziehenden nega-
tiven und positiven Externalititen des Rauchens
ist eine Gegenrechnung der Einsparungseffekte
durch die Entlastung der Rentenkassen aufgrund
vorzeitiger Sterblichkeit ethisch fragwiirdig [Laf-
fert 1998].

Nicht nur fiir die deutsche Volkswirtschaft
entstehen durch den Tabakkonsum erhebliche
Aufwendungen, auch private Raucherhaushalte
sehen sich einer hoheren Kostenbelastung ge-

gentiber. Nach Angaben der Einkommens- und
Verbrauchsstichprobe (EVS) 1998 geben die deut-
schen Privathaushalte im Durchschnitt 5,5 % ihres
Einkommens fiir Tabakwaren aus [Statistisches
Bundesamt, Zentrum fiir Umfragen, Methoden
und Analysen 2002]. Nach der letzten Steuererho-
hung im Dezember 2004 betrigt die finanzielle
Belastung fiir einen Raucher bei einem Konsum
von einer Schachtel Zigaretten am Tag mehr als
1.400 Euro jihrlich. Der relative Anteil dieser
Aufwendungen fiir Tabakwaren am Haushalts-
einkommen ist in 6konomisch schwachen Haus-
halten, abhingig von der Zahl der Raucher und
Personenzahl im Haushalt, deutlich hoher als
in einkommensstarken Haushalten [Gong et al.
1995; Siahpush 2003). Internationale Studien be-
legen, dass in einkommensschwachen Gruppen
und vor allem bei allein Erziehenden dieser Aus-
gabenanteil zwischen 10 und 20 % betragen kann
[Dorsett 1999; Gong et al. 1995; Sayginsoy et al.
2002]. Dabei ist entscheidend, dass die fiir den
Zigarettenkonsum aufgewendeten Finanzmittel
in einkommensschwachen Haushalten entspre-
chend nicht mehr fiir andere Dinge des tiglichen
Bedarfs wie Nahrung, Hygiene und Kleidung zur
Verfiigung stehen.



Aktueller Forschungsstand _

4 Aktueller Forschungsstand

In Deutschland werden von mehreren Institutio-
nen in regelmifigen Abstinden bevélkerungsre-
prisentative Erhebungen durchgefiihrt, die aus-
sagekriftige Daten zum Tabakkonsum und zum
Teil auch zur Passivrauchexposition liefern. Zu
nennen sind in erster Linie die Drogenaffini-
titsstudie der Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklirung (BZgA), der Epidemiologische Sucht-
survey des Instituts fiir Therapieforschung (IFT),
der Mikrozensus des Statistischen Bundesamtes
(StaBA) und die Gesundheitssurveys des Robert
Koch-Institutes (RKI). In den 198oer und frithen
199oer Jahren wurden zudem durch die MONICA
Augsburg Studie (MONItoring Trends and De-
terminants in Cardiovascular Disease) und die
Nationalen Untersuchungssurveys im Rahmen
der Deutschen Herz-Kreislauf-Priventionsstudie
(DHP) Daten zum Rauchen bereitgestellt. Seit
einigen Jahren beinhaltet auch das Erhebungspro-
gramm des Sozio-6konomischen Panels (SOEP)
einzelne Fragen zum Rauchen.

Auf Grundlage dieser Datenbasis erscheinen
in nunmehr regelmifligen Abstinden Publika-
tionen, die die Hiufigkeit des Rauchens in der
Bundesrepublik deutlich machen [Augustin et al.
2005; Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkli-
rung 2004; Lampert, Burger 2004; Statistisches
Bundesamt 2004]. Analysen zu sozialen Unter-
schieden im Rauchverhalten und in der Passiv-
rauchbelastung sind aber insgesamt selten (Tab.

4.1).

Einfluss von Ausbildung und Beruf auf den
Zigarettenkonsum (Hirtel et al. 1993)

Im Rahmen der MONICA Augsburg Kohorten-
studie wurden Verinderungen im Rauchverhal-
ten von Minnern und Frauen im Alter von 25 bis
64 Jahren mittels zweier Querschnittserhebun-
gen untersucht, die in den Jahren 1984-85 und
1987-88 durchgefiihrt wurden. Im Jahr 198485
zeigte sich, dass der altersstandardisierte Anteil
der Zigarettenraucher bei Minnern und Frauen
mit dem hdchsten Ausbildungsniveau am nied-
rigsten war. Insbesondere bei gut ausgebilde-
ten Minnern nahm der Anteil der Raucher im

Beobachtungszeitraum noch einmal ab und lag
1987-88 mit 21% deutlich unter dem Vergleichs-
wert von 37% fiir Manner mit der schlechtesten
Ausbildung. Weiterhin zeigte sich, dass die Art
des Berufes einen Einfluss auf das Rauchver-
halten hat. Bei Minnern fanden sich die hochs-
ten Raucheranteile bei Arbeitern und leitenden
Angestellten, die niedrigsten bei Beamten und
Landwirten. Im Fall der Frauen rauchten einfache
Angestellte am hiufigsten und Beamtinnen am
seltensten.

Berufsgruppenspezifische Unterschiede im
Rauchverhalten (Helmert, Borgers 1998)

Zusammenhinge zwischen Beruf und Rauchen
lassen sich auch mit Daten der alle vier Jahre
durchgefiihrten Zusatzerhebung zur Gesundheit
des Mikrozensus untersuchen. Im Jahr 1995 wur-
den die hochsten Rauchprivalenzen fiir Minner
in einfachen manuellen Berufen (Bauhilfsarbeiter
549, Strallenbauer 42%, Dachdecker 51%) und
einfachen Dienstleistungsberufen (Transportar-
beiter 52%, Berufskraftfahrer 49 %) berichtet. Die
niedrigsten Privalenzen fanden sich bei Gymna-
siallehrern (13 %), Hochschullehrern (15%), Volks-
schullehrern (16%), Elektroingenieuren (17%)
und Landwirten (17%). Bei Frauen rauchten
Gastwirtinnen (45%), Altenpflegerinnen (36 %),
Kassiererinnen (35%), Raumpflegerinnen (35%)
und Krankenpflegerinnen (34%) am hiufigsten
und Landwirtinnen (9 %), Lehrerinnen (16 %) und
Arztinnen (11%) am seltensten. Die groften be-
rufsgruppenspezifischen Differenzen zeigten sich
bei beiden Geschlechtern in der Altersgruppe der
18- bis 34-Jdhrigen.

Einkommen und Rauchen (Helmert 1999)

Die Daten des Mikrozensus 1995 weisen aufler-
dem auf Einkommensunterschiede im Rauch-
verhalten hin. In der 18- bis 64-jahrigen Bevolke-
rung rauchten Mitte der 199oer Jahre 43% aller
Minner mit einem monatlichen Haushaltsnet-
toeinkommen unter 1.400 DM, im Vergleich zu
23% in der hochsten Einkommensgruppe mit
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6.500 DM und mehr im Monat. Bei Frauen ist vor
allem im jungen Erwachsenenalter ein Zusam-
menhang zwischen Einkommen und Rauchen
festzustellen. Auflerdem lisst sich ab dem 3o.
Lebensjahr beobachten, dass Minner und Frau-
en mit hoherem Einkommen eher das Rauchen
aufgeben. Fiir Minner und Frauen, die angaben,
tiberwiegend von Arbeitslosenunterstiitzung oder
Sozialhilfe zu leben, fanden sich deutlich tiber
dem Durchschnitt liegende Rauchprivalenzen.

Tabelle 4.1

Einkommen und Rauchen (Lampert, Kroll 2005)

Einkommensunterschiedeim Rauchverhalten wer-
den auch durch Daten des Sozio-oekonomischen
Panels aus dem Jahr 2002 belegt. Die Ergebnisse
sprechen fiir ein im jungen und mittleren Lebens-
alter markant ausgeprigten Einkommensgradien-
ten: Je niedriger das Einkommen, desto hoher ist
der Anteil der Raucher bzw. Raucherinnen. Die
hochsten Raucheranteile fanden sich bei den 18-
bis 29-jihrigen und 30- bis 44-jdhrigen Minnern

Studieniibersicht zum Thema soziale Unterschieden im Rauchverhalten und in der Passivrauchbelastung in Deutschland

Autor/Jahr Datengrundlage Fallzahl Alter Erklarungs- Sozialindikatoren
| (N) | | gegenstand A |
Hartel et al. 1993 MONICA 3.753 25-64 Aktivrauchen Berufliche Ausbildung,
Augsburg Studie Beruf
1984 -85, 1987-88 | | | A |
Helmert, Mikrozensus 1995 95.359 18+ Aktivrauchen Beruf
Borgers 1998 | | | | |
Helmert 1999 Mikrozensus 1995 185.822 18+ Aktivrauchen Einkommen,
| | | A Sozialhilfebezug |
Lampert, Sozio-oekonomi- 22.138 18+ Aktivrauchen Einkommen,
Kroll 2005 sches Panel 2002 | | | A Sozialhilfebezug |
Helmert Mikrozensus 1995 186.424 18+ Aktivrauchen Schulbildung, Beruf,
et al. 2001 Einkommen, Sozialhilfe-
bezug, Arbeitslosigkeit,
1 1 1 . Familienstand |
Helmert, Nationaler Unter- 6.686 24-69 Aktivrauchen Einkommensarmut,
Maschewsky- suchungssurvey Arbeitslosigkeit
Schneider 1998 1990-91 | | | | !
Lampert, Telefonischer 8.318 18+ Aktivrauchen Sozialschicht, Arbeits-
Burger 2005 Gesundheitssurvey losigkeit, Familienstand,
2003 | | | . Elternstatus |
Lampert, Bundes-Gesund- 7.124 18-79 Aktivrauchen Schulbildung, Beruf,
Thamm 2004 heitssurvey 1998 | | | A Einkommen |
Helmert, Nationale Unter- 2.538 25-40 Passivrauch- Sozialschicht,
Lang 1997 suchungssurveys Frauen belastung von Familienstand,
198486, 198788, Kleinkindern Elternstatus
1990-91 | | | | |
Helmert Nationale Unter- 8.385 25-40 Passivrauch- Sozialschicht,
etal. 1998 suchungssurveys Frauen belastung von Familienstand,
198486, 198788, Ungeborenen und Elternstatus
1990-91 | | | Kleinkindern | |
Thefeld 2002 Bundes-Gesund- 1.658 18-44 Passivrauch- Sozialschicht
heitssurvey 1998 Frauen belastung von

Ungeborenen und

| Kleinkindern A |
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der Armutsrisikogruppe mit 53% bzw. 61%. Bei
Frauen waren die Unterschiede schwicher ausge-
pragt, sie zeichneten sich aber dennoch deutlich
ab. Keine auffilligen Unterschiede bestanden bei
den G6s5-Jihrigen und Alteren. Bei statistischer
Kontrolle des Alterseinflusses rauchten Minner
und Frauen mit einem Armutsrisiko 2,1- bzw. 1,3-
mal hiufiger als Manner und Frauen aus der am
besten gestellten Einkommensgruppe.

Soziale Determinanten des Rauchverhaltens
(Helmert et al. 2001)

Aussagekriftig sind zudem Analysen, die meh-
rere soziale Einflussfaktoren und deren Wech-
selwirkungen auf das Rauchen beriicksichtigen.
Auf Basis des Mikrozensus 1995 ergaben sich
tiberdurchschnittliche Raucheranteile fiir Perso-
nen mit niedriger Schulbildung und niedrigem
beruflichen Status, fiir Geschiedene sowie fiir Ar-
beitslose und Personen, die tiberwiegend von So-
zialhilfe leben. Personen, die gleichzeitig mehrere
soziale Benachteiligungen aufwiesen, rauchten
rund 5-mal hiufiger als Personen mit durchgin-
gig giinstigen sozialen Faktoren. So rauchen 15%
der verheirateten Minner zwischen 30 und 49
Jahren mit Abitur und einem hohen beruflichen
Status, im Vergleich zu 65% der gleichaltrigen ge-
schiedenen Minner mit Volksschulabschluss und
niedrigem beruflichen Status. Bei Frauen betru-
gen die entsprechenden Anteile 13% und 54 %.

Tabakrauchen bei Arbeitslosen und Armen
(Helmert, Maschewsky-Schneider 1998)

Mit Daten des Nationalen Untersuchungssurveys
1990—91 wurde das Rauchverhalten von Men-
schen in besonders prekiren Lebenslagen unter-
sucht. Bei Arbeitslosen und Einkommensarmen
konnten deutlich erhéhte Rauchprivalenzen fest-
gestellt werden. Mit der Dauer der Arbeitslosigkeit
steigt der Tabakkonsum unabhingig von Alter
und Geschlecht an. Von den 4o0- bis 54-jihrigen
Minnern, die seit mehr als 6 Jahren ohne Arbeit
waren, rauchten 59%, im Vergleich zu 35% bei
denjenigen Minnern der gleichen Altersgruppe,
die in den letzten Jahren durchgingig erwerbs-
titig gewesen sind. Diese Differenz erhoht sich
noch einmal, wenn die Arbeitslosigkeit mit Ein-
kommensarmut einhergeht.

Schichtspezifitit des Rauchens
(Lampert, Burger 2005)

Mit Daten des telefonischen Gesundheitssurveys
2003 wurde ein ausgeprigter Schichtgradient im
Tabakkonsum der 18-jihrigen und ilteren Bevol-
kerung in Deutschland aufgezeigt. Die Schicht-
zugehorigkeit wird dabei {iber einen mehrdimen-
sionalen Index abgebildet, der auf Angaben zum
Haushaltsnettoeinkommen, Bildungsniveau und
Berufsstatus basiert. Die Angehdorigen der unte-
ren Sozialschicht rauchten hiufiger, sie zihlten
zu einem hoheren Anteil zu den starken Rau-
chern und sie geben das Rauchen seltener wie-
der auf. Bei Minnern waren diese Unterschiede
stirker ausgeprigt als bei Frauen. Im hdheren
Lebensalter lisst der Einfluss der Schichtzuge-
horigkeit auf das Rauchverhalten merklich nach.
Hohe Rauchprivalenzen wurden dartiber hinaus
fiir arbeitslose Manner (59 %) und Frauen (46 %)
sowie allein erziehende Miitter (6o %) berichtet.

Einfluss alternativer Sozialindikatoren auf das
Rauchen (Lampert, Thamm 2004)

Ausgehend von dem Befund schichtspezifischer
Unterschiede im Rauchverhalten wurde mit Da-
ten des Bundes-Gesundheitssurveys 1998 ge-
prift, welches der schichtbildenden Merkmale
den groflten Erklirungswert besitzt. Sowohl bei
Minnern als auch bei Frauen zeigten sich Zusam-
menhinge zwischen der Schulbildung und dem
Rauchverhalten, die im jungen und mittleren
Lebensalter am stirksten zutage traten. Aufer-
dem gaben Minner und Frauen mit niedriger
Schulbildung seltener das Rauchen wieder auf.
Fiir das Einkommen und den Berufsstatus konn-
te kein bedeutsamer Einfluss auf das Rauchen
festgestellt werden, wenn gleichzeitig die Schul-
bildung berticksichtigt wurde. Allerdings fanden
sich Hinweise darauf, dass Frauen mit hohem
Einkommen eher das Rauchen aufgeben als Frau-
en im unteren Einkommensbereich.

Passivrauchen bei Kindern im Alter bis zu 5 Jahren
(Helmert, Lang 1997)

Analysen zur sozial ungleich verteilten Passiv-
rauchbelastung sind nach wie vor selten. Eine
bemerkenswerte Ausnahme stellt eine Unter-
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suchung auf Basis von Daten der Nationalen
Unterssuchungssurveys 1984-91 dar, die den
Schwerpunkt auf Kinder im Alter bis 5 Jahre legt.
Danach lebten 55% der Kleinkinder in Haushal-
ten mit mindestens einem rauchenden Elternteil.
Nahezu jedes 4. Kind lebte in Haushalten, in
denen sowohl der Vater als auch die Mutter rauch-
ten. Sofern nur ein Elternteil Tabak konsumierte,
handelte es sich in zwei von drei Fillen um den
Vater. Besonders hiufig rauchten die Angehdori-
gen der Unterschicht sowie unverheiratete oder
getrennt lebende Miitter. Die Wahrscheinlichkeit,
dass ein Kind eine rauchende Mutter hat, war in
der Unterschicht bis zu dreimal héher als in der
Oberschicht.

Rauchverhalten von Schwangeren und Miittern
(Helmert 1998)

Mit Daten der Nationalen Untersuchungssurveys
1984—91 wurde gezeigt, dass Mitte der 198oer bis
Anfang der 199oer Jahre rund 21% der Schwan-
geren in Deutschland rauchten. Wihrend in der
Oberschicht 24% und in der Mittelschicht 17%
der schwangeren Frauen rauchten, waren es in
der Unterschicht mit 40% etwa doppelt so viele.
Bei schwangeren Frauen, die ledig oder geschie-
den sind, lag der Raucheranteil mit tiber 60%
dreimal hoher als bei verheirateten Schwangeren
(17%). Auch das Rauchverhalten von Miittern mit
kleinen Kindern steht im engen Zusammenhang
mit der Schichtzugehdérigkeit und dem Familien-
stand.

Rauchverhalten von Frauen im gebarfihigen Alter
(Thefeld 2002)

Weiteren Aufschluss gibt eine Analyse des Rauch-
verhaltens von Frauen im gebarfihigen Alter, die
auf Daten des Bundes-Gesundheitssurveys 1998
basiert. Als wichtigste Einflussgrofle des Rauch-
verhaltens erwies sich neben dem Alter die so-
ziale Schicht. Bei den 18- bis 44-jahrigen Frauen
rauchten mehr als die Hilfte aller Frauen aus der
Unterschicht, 41% aus der Mittelschicht und 30%
aus der Oberschicht. In der oberen Sozialschicht
hatten doppelt so viele Frauen mit dem Rauchen
aufgehort wie in der unteren Schicht. Zudem
hatten fast 50% der Frauen in der Oberschicht
nie geraucht, wihrend dieser Anteil in der Unter-

schicht nur 38% betrug. In Haushalten mit Kin-
dern wurde in der unteren Schicht (36 %) hiufiger
geraucht als in der Oberschicht (16%). Von den
Miittern aus der Unterschicht gab nur ein Viertel
an, dass im Haushalt niemand raucht, wihrend es
in der Oberschicht fast zwei Drittel waren.

Die bisherigen Studien deuten somit auf zum Teil
stark ausgeprigte soziale Unterschiede im Rauch-
verhalten hin. Hohe Rauchprivalenzen finden
sich unter anderem bei niedrigem Einkommen,
geringer Schulbildung und beruflicher Quali-
fikation, niedrigem Berufsstatus, Arbeitslosigkeit
sowie Sozialhilfeabhingigkeit. Im jungen und
mittleren Erwachsenenalter sind die Unterschie-
de stirker ausgeprigt als im fortgeschrittenen
Alter und bei Minnern etwas stirker als bei Frau-
en. Auch in der Passivrauchbelastung zeigen sich
Unterschiede zu Ungunsten der sozial benachtei-
ligten Bevolkerungsgruppen, wenngleich bislang
nur wenige aussagekriftige Studien vorliegen.
Informationsdefizite werden besonders deutlich,
wenn Aussagen iiber das Einstiegsalter oder die
Aufhorbereitschaft getroffen werden sollen. Zu-
dem gibt bislang keine Studie Aufschluss iiber die
zeitliche Entwicklung von sozialen Unterschieden
im Rauchverhalten der Bevdlkerung. Neben Da-
tendefiziten ist hierfiir eine ungeniigende Nut-
zung der vorhandenen Analysemdglichkeiten ver-
antwortlich.

In der nachfolgend vorgestellten Untersu-
chung, die auf Daten des Bundes-Gesundheits-
surveys 1998 basiert, wird diese Liicke durch
retrospektive  kohortenspezifische Betrachtun-
gen zentraler Indikatoren des Rauchverhaltens
geschlossen. Retrospektive Kohortenbetrachtun-
gen sind die einzige Moglichkeit, um auf Basis
von Querschnittserhebungen langfristige zeit-
liche Trends nachzuzeichnen [Schulze, Mons
2005]. Dies setzt jedoch voraus, dass wie im
Bundesgesundheitssurvey 1998 Rauchbiogra-
phien erhoben werden. Prizisere Aussagen lie-
fen sich nur durch Kohortensequenzanalysen,
die lingsschnittliche Daten zum Rauchverhalten
aufeinander folgender Geburtskohorten bereit-
stellen, treffen. Eine solche Datengrundlage steht
in Deutschland bislang jedoch nicht zur Verfi-

gung.



Datenbasis und Methodik _

5 Datenbasis und Methodik

Der Bundes-Gesundheitssurvey 1998 (BGS98)
wurde vom Robert Koch-Institut mit dem Ziel
konzipiert, eine breite und verlissliche Daten-
grundlage fiir epidemiologische Forschungen und
die Gesundheitsberichterstattung des Bundes zu
schaffen. Fiir den Survey wurde eine mehrfach ge-
schichtete 2-stufige Zufallsstichprobe gezogen, die
zum Zeitpunkt der Stichprobengenerierung fuir
die 18- bis 79-jahrige Wohnbevélkerung Deutsch-
lands reprisentativ war. Zur Grundgesamtheit ge-
horten alle in Deutschland in Privathaushalten
lebenden und in den Einwohnermelderegistern
mit Hauptwohnsitz eingetragenen Erwachsenen
im entsprechenden Altersbereich. Ausgehend von
der um die qualititsneutralen Ausfille bereinigten
Bruttostichprobe entsprach die Teilnehmerzahl
von 7.124 Personen einer Responserate von 62 %.
Wie systematische Non-Responderanalysen bele-
gen, wird die Reprisentativitit der Erhebungen,
insbesondere im Bereich des Rauchverhaltens,
durch den Stichprobenausfall nicht entscheidend
beeintrichtigt [Stolzenberg 2000; Thefeld et al.
1999]-

Die Feldarbeit wurde zwischen Oktober 1997
und Mirz 1999 von der I+G Gesundheitsfor-
schung GmbH durchgefiihrt und erstreckte sich
auf 120 Studienzentren in ganz Deutschland.
Das Erhebungsprogramm war thematisch breit
angelegt und umfasste sowohl einen Befragungs-
als auch einen Untersuchungsteil. Die Befragung
basierte auf einem Selbstausfiillfragebogen und
enthielt Fragen zu Krankheiten, Beschwerden, ge-
sundheitsbezogener Lebensqualitit, Gesundheits-
verhalten und Gesundheitsversorgung. Der Un-
tersuchungsteil umfasste ein drztliches Interview
zur Krankengeschichte und eine medizinische
Untersuchung, die u.a. die Messung von Blut-
druck und Pulsfrequenz sowie die Feststellung
von Korpergrofe und -gewicht vorsah. Aufler-
dem wurden Blut- und Urinproben genommen,
anhand derer spiter bis zu 40 Laborwerte, da-
runter Cholesterin, Gesamteiweifs, Himoglobin
und Eisen, bestimmt wurden. An Substichproben
wurden zusitzliche Erhebungen realisiert, die
vertiefende Betrachtungen zu ausgewihlten The-
men wie Ernihrung, Umweltbelastungen, Folsiu-

reversorgung und psychische Stérungen erlauben
[Bellach et al. 1998].

Der aufbereitete Datensatz steht als Public
Use-File fiir wissenschaftliche Auswertungen zur
Verfiigung. Die Analysen fiir den vorliegenden
Beitrag wurden mit der Statistiksoftware SAS V.8
durchgefiihrt. Um reprisentative Aussagen fiir
die Grundgesamtheit treffen zu kénnen, wurden
die Auswertungsergebnisse mittels des eigens
fur den Survey entwickelten Gewichtungsfaktor
(w98), der die Merkmale Alter, Geschlecht und
Bundesland berticksichtigt, an die Bevolkerungs-
struktur Deutschlands im Jahr 1998 angepasst.

5.1 Erhebung des Rauchverhaltens und
der Passivrauchexposition

Die Erhebung des Rauchverhaltens war Bestand-
teil der schriftlichen Befragung und erstreckte
sich auf funf Fragen zum aktiven Rauchen und
zwei Fragen zur Passivrauchexposition. Fiir die
Analysen wird ausgehend von der Frage » Haben Sie
friiher geraucht oder rauchen Sie zurzeit« zwischen
aktuellen Rauchern, Exrauchern und Nierauchern
unterschieden, wobei neben Zigaretten auch ande-
re Tabakwaren wie Zigarren, Zigarillos oder Pfei-
fen beriicksichtigt werden. Als aktuelle Raucher
gelten Personen, die angaben, gegenwirtig tiglich
oder gelegentlich zu rauchen. Exraucher haben
frither tiglich oder gelegentlich geraucht, sich
inzwischen aber das Rauchen abgewdhnt. Nierau-
cher haben in ihrem bisherigen Leben zu keinem
Zeitpunkt geraucht, allenfalls haben sie wenige
Male probiert. Bisweilen wird zudem von Jemals-
rauchern und Nichtrauchern gesprochen. Unter
Jemalsrauchern werden alle aktuellen Raucher und
Exraucher verstanden. Wenn von Nichtrauchern
die Rede ist, sind Exraucher und Nieraucher ge-
meint, also alle Personen, die zum Zeitpunkt der
Befragung nicht rauchten (Abb. 5.1).
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Abbildung 5.1

Erhebung des Rauchverhaltens und Definitionen der einzelnen Zustinde des Rauchverhaltens

Rauchstatus zum Befragungszeitpunkt

Raucher:
Tabakprodukte konsumieren

Nichtraucher:

Personen, die zum Befragungszeitpunkt gelegentlich oder tiglich aktiv

Personen, die zum Befragungszeitpunkt angaben, noch nie geraucht zu
haben bzw. aktuell nicht mehr zu rauchen

\j

Aktueller Rauchstatus

Raucher } Jemalsraucher
Exraucher Nichtraucher
Nieraucher

Rauchstatus fiir die Lebenszeit

Jemalsraucher:

Nieraucher:

Personen, die bis zum Befragungszeitpunkt jemals gelegentlich oder
tiglich Tabakprodukte konsumiert haben

Personen, die bis zum Befragungszeitpunkt noch nie geraucht haben,
mit Ausnahme von geringem Probierkonsum

Der BGS98 erlaubt dariiber hinaus Aussagen
tiber die Rauchbiographie der einzelnen Befrag-
ten zu treffen, da die Zahl der tiglich gerauchten
Zigaretten, das Alter bei Rauchbeginn und das
Alter bei Beendigung des Rauchens erhoben wur-
de. Anhand der Antworten auf die Frage »Wie
viel rauchen Sie zurzeit durchschnittlich am Tag«
wird gemiR einer Einteilung der WHO zwischen
Wenigrauchern (1—4 Zigaretten am Tag), norma-
len Rauchern (5—20 Zigaretten am Tag) und star-
ken Rauchern (mehr als 20 Zigaretten am Tag)
differenziert. Um das Alter bei Rauchbeginn zu
ermitteln wurde gefragt: Wie alt waren Sie, als Sie
angefangen haben zu rauchen, wenn auch nur in
kleineren Mengen? Die Frage zum Alter bei Been-
digung des Rauchens lautete: »Habe im Alter von ...
Jahren aufgehort [zu rauchen]«. Fiir Analysen des
Aufhorverhaltens wird zudem die Ausstiegsquote
als Anteil der Exraucher an den Jemalsrauchern
ermittelt.

Die Passivrauchexposition wird im BGS98
uiber die Frage »Halten Sie sich tagsiiber oder abends
haufiger in Raumen auf, in denen geraucht wird?«
erhoben. Moglich waren Angaben zu Passivrauch-
belastungen am Arbeitsplatz, Zuhause oder an
anderen Orten. Als passivrauchbelastet werden
im Folgenden diejenigen Nichtraucher betrachtet,
die an mindestens einem der genannten Orte
einer Tabakrauchbelastung ausgesetzt sind. Aus-
sagen {iber das Ausmaf der Passivrauchbelastung
lassen sich mit Daten des BGS98 nicht treffen.

Bei der Erhebung von Informationen zum
Rauchverhalten und der Passivrauchexposition
ist zu beriicksichtigen, dass die Angaben der Be-
fragten von der gesellschaftlichen Akzeptanz des
Rauchens beeinflusst sind. Bei retrospektiv erfass-
ten Angaben muss zudem mit zunehmender Zeit
der Riickerinnerung von Fehleinschitzungen aus-
gegangen werden. Privalenzen des Rauchens,
die aus Querschnittsstudien gewonnen werden,
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spiegeln zudem nicht immer die tatsichlichen
Rauchgewohnheiten der Bevolkerung wider. Zum
einen konnen temporale Verschiebungen im
Rauchverhalten und in der Sozialstruktur oftmals
nicht hinreichend beriicksichtigt werden, zum
anderen stellt vor allem die hohere Frithsterb-
lichkeit von Rauchern ein Problem dar. Da der
vorliegende Datensatz nur Angaben von Personen
umfasst, die zum Erhebungszeitpunkt erreichbar,
also nicht verstorben waren, wird insbesondere in
hoheren Altersgruppen bzw. ilteren Geburtsko-
horten die Zahl der Jemalsraucher unterschitzt.

5.2 Messung der Sozialindikatoren

Um ein differenziertes Bild der sozialen Unter-
schiede im Rauchverhalten und der Passivrauch-
belastung wiedergeben zu kénnen, werden ver-
schiedene Sozialindikatoren herangezogen. Im
Mittelpunkt der Analyse stehen die Schulbildung,
der Berufsstatus und das Einkommen, die sowohl
einzeln als auch gemeinsam, als aggregierter
Schichtindex, betrachtet werden.

Die Schulbildung wird im BGS98 tiber den
hochsten allgemeinbildenden Schulabschluss er-
hoben. Fiir die Analysen wird zwischen Haupt-
schul-/Volksschulabschluss,  Realschulabschluss
und Abitur unterschieden. Der in der ehemaligen
DDR erworbene Abschluss der Polytechnischen
Oberschule wird mit dem Realschulabschluss, der
Abschluss der Erweiterten Oberschule mit dem
Abitur gleichgesetzt.

Das Einkommen wird im BGS98 als Haus-
haltsnettoeinkommen  (Nettoeinkommen aller
Haushaltsmitglieder nach Abzug der Steuern und
Sozialabgaben) in 17 Kategorien erfasst. Fur die
Analysen wurden neun Einkommensgruppen ge-
bildet: bis unter 1.000 DM, 1.000 bis unter 2.000
DM, 2.000 bis unter 3.000 DM, 3.000 bis unter
4.000 DM, 4.000 bis unter 5.000 DM, 5.000 bis
unter 6.000 DM, 6.000 bis unter 7.000 DM,
7.000 bis unter 8.000 DM, 8.000 DM und mehr.
Fiir viele sozialwissenschaftliche Analysen wird
unter Berticksichtigung der Haushaltsgrofle und
des Alters der Haushaltsmitglieder eine Bedarfs-
gewichtung des Haushaltsnettoeinkommens vor-
genommen. Aufgrund der kategorialen Abfrage
des Haushaltseinkommens ist dies mit den Daten
des BGS98 jedoch nur begrenzt moglich. Deshalb

ist zu beachten, dass bei Betrachtungen auf Basis
des Haushaltsnettoeinkommens ohne Bertick-
sichtigung von Haushaltsgréfle und -struktur die
Einkommensposition von Personen aus kinderrei-
chen und personenstarken Familien {iberschitzt
wird. Um dem zumindest ansatzweise entgegen-
zuwirken, wird — soweit dies moglich und sinnvoll
ist — fuir die Haushaltsgréfie kontrolliert.

Die Erhebung des Berufsstatus erfolgte mit-
tels eines Standardinstrumentes, das fiir die Mi-
krozensus-Zusatzerhebung 1971 entwickelt wurde
und seitdem in der Sozial- und Gesundheitsfor-
schung breite Anwendung findet. Das Instrument
umfasst insgesamt 19 Kategorien, die zu vier
Hauptgruppen zusammengefasst wurden. Zu den
»Arbeitern« zihlen un- und angelernte Arbeiter,
gelernte Arbeiter und Facharbeiter sowie Vorar-
beiter, Kolonnenfiihrer, Meister, Poliere und Bri-
gadiere. Als »Selbststindige« werden selbststin-
dige Landwirte und Genossenschaftsbauern, freie
Berufe und Akademiker, sonstige Selbststindige
sowie mithelfende Familienangehérige bezeich-
net. In der Gruppe der »Angestellten« sind Indus-
trie- und Werkmeister im Angestelltenverhiltnis,
Angestellte mit einfacher, qualifizierter oder hoch-
qualifizierter Titigkeit sowie Angestellte mit um-
fassenden Fithrungsaufgaben zusammengefasst.
»Beamte« sind Personen im einfachen, mittle-
ren, gehobenen und héheren Dienst, einschlief3-
lich Richter und Berufssoldaten. Alle Personen,
die keiner der vier Gruppen zugeordnet werden
kénnen, z.B. Schiiler, Auszubildende, Studenten,
Wehrpflichtige und Zivildienstleistende, wurden
aus den Analysen ausgeschlossen.

Die Schichtzugehorigkeit wird tiber einen In-
dex erfasst, der eine mehrdimensionale, die Mdg-
lichkeit der Kumulation von sozialen Vor- bzw.
Nachteilen in Rechnung stellende Betrachtung
ermoglicht [Winkler, Stolzenberg 1999]. Berech-
net wird der Index als ungewichteter aggregier-
ter Punktsummenscore auf Basis von Angaben
zum héchsten Schul- und Ausbildungsabschluss,
Haushaltsnettoeinkommen und beruflichen Sta-
tus. In jeder Dimension werden 1 bis 7 Punkte
vergeben, so dass der Summenscore zwischen
3 und 21 Punkten betragen kann. Gemifl der
erreichten Punktzahl werden die Studienteilneh-
mer drei Sozialschichten zugeordnet, wobei die
Schichtgrenzen so gezogen werden, dass jede
Schicht etwa die gleiche Anzahl von Index-Werten
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umfasst: Unterschicht (3-8 Punkte), Mittelschicht
(9-14 Punkte), Oberschicht (15—-21 Punkte).
Zusitzlich zu den sozio-6konomischen Indi-
katoren wird in den Analysen der Familienstand
berticksichtigt, der gemif der Standarddemogra-
phie finfstufig erhoben wurde: »verheiratet, mit
Ehepartner zusammenlebend«, »verheiratet, vom
Ehepartner getrennt lebend«, »ledig«, »geschie-
den«und »verwitwet«. Als weitere Gruppe werden

feste Lebenspartnerschaften beriicksichtigt. Die
Kategorien beziehen sich auf die Lebensumstinde
der Studienteilnehmer zum Befragungszeitpunkt.
Bei der Interpretation deskriptiver Ergebnisse ist
die unterschiedliche Alterszusammensetzung der
Kategorien zu beriicksichtigen. In den Kategorien
»ledig« oder »feste Partnerschaft« befinden sich
vor allem junge Personen, in der Kategorie »ver-
witwet« sind vor allem iltere Personen vertreten.
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6 Soziale Unterschiede im Rauchverhalten

Nachfolgend werden die Ergebnisse der Analysen
zu sozialen Unterschieden im aktiven Rauch-
verhalten der Bevolkerung prisentiert. Zunichst
wird anhand deskriptiver Statistiken gezeigt, wie
stark der Anteil der aktuellen Raucher und deren
Zigarettenverbrauch mit der Schulbildung, dem
Haushaltsnettoeinkommen, dem Berufsstatus,
der Sozialschicht und dem Familienstand variiert.
Dabei wird auch auf alters- und geschlechtsspezi-
fische Ausprigungen der sozialen Unterschiede
im Rauchverhalten eingegangen. Die altersdiffe-
renzierende Betrachtung bezieht sich auf sieben
Altersgruppen: 18-19, 20-29, 30-39, 40—49,
50-59, 60—69 und 70-79 Jahre. Um den Erkli-
rungswert der Sozialindikatoren fiir das Rauch-
verhalten zu bestimmen, wurden zusitzlich
logistische Regressionen durchgefithrt und der
Alterseinfluss statistisch kontrolliert. Dariiber hi-
naus werden Merkmalskombinationen ermittelt,
die Gruppen mit besonders hohen bzw. niedrigen
Raucheranteilen bezeichnen. Fiir den Anteil der
Jemalsraucher, das Einstiegs- und Ausstiegsalter
sowie die Ausstiegsquote werden kohortenspezifi-
sche Betrachtungen angestellt. Dazu wurden Ge-
burtskohorten gebildet, die jeweils fiinf Geburts-
jahrginge umfassen. Der iltesten Geburtskohorte
gehoren die 1921-25 Geborenen, der jiingsten
Geburtskohorte die 1976-80 Geborenen an. Fiir
die Analysen zum Rauchverhalten standen Anga-
ben von 6.963 Personen zur Verfiigung.

6.1 Pridvalenz des Rauchens

In Deutschland raucht nach den Daten des
BGS98 etwa ein Drittel der Bevolkerung im Alter
zwischen 18 und 79 Jahren: Minner mit 37%
hiufiger als Frauen mit 28%. Bei beiden Ge-
schlechtern ist das Rauchen unter den 18- bis 19-
Jahrigen am weitesten verbreitet (Madnner: 54 %;
Frauen: 48%). Bis zur Altersgruppe der 3o- bis
39-Jdhrigen lisst sich nur ein geringer Riickgang
der Rauchprivalenzen beobachten. Danach sin-
ken die Privalenzen sukzessive bis auf 16% bei
70- bis 79-jdhrigen Minnern und 10 % bei gleich-
altrigen Frauen (Abb. 6.1).

Die Verbreitung des Rauchens variiert mit
der Schulbildung. In der Gruppe der 18- bis 19-
Jahrigen rauchen 63% der Personen mit Haupt-
schulabschluss, 52% derjenigen mit einem Real-
schulabschluss und 39% derjenigen mit Abitur.
Auch in der Gruppe der 20- bis 29-Jdhrigen und
30- bis 39-Jihrigen sind die Bildungsunterschiede
stark ausgeprigt. In den hoheren Altersgruppen
werden diese Unterschiede geringer und bei den
6o- bis 69-Jihrigen sind sie nicht mehr zu be-
obachten. Die bildungsspezifischen Unterschiede
in der Verinderung des Rauchens im Altersgang
sind bei Minnern und Frauen dhnlich ausgeprigt.
Nach Adjustierung fiir Alter und Geschlecht er-
gibt sich fiir Personen mit Hauptschulabschluss
ein im Vergleich zu Personen mit Abitur mehr als
2-fach erhohtes Risiko, zur Gruppe der Raucher
zu gehoren. Fiir Personen mit Realschulabschluss
betrigt dieses Verhiltnis 1,6:1 (Tab. 6.1)

Unterschiede im Rauchverhalten finden sich
auch in bezug auf die berufliche Stellung der Be-
fragten: Arbeiter rauchen mit 38 % am hiufigsten,
gefolgt von Selbststindigen und Angestellten mit
jeweils 29 % sowie Beamten mit 28 %. Diese Rei-
henfolge lisst sich in allen Altersklassen feststel-
len. Einzige Ausnahme ist die Gruppe der 20- bis
29-Jahrigen, in der Beamte (53 %) und Selbststin-
dige (54 %) am hiaufigsten rauchen. Dartiber hi-
naus fallen geschlechtsspezifische Besonderhei-
ten auf: Zum einen findet der Zusammenhang
zwischen Berufsstatus und Rauchen bei Minnern
einen stirkeren Ausdruck als bei Frauen. Zum
anderen rauchen bei Frauen, anders als bei Min-
nern, die Angestellten deutlich hiufiger als die
Selbststindigen und Beamten (Tab. 6.1).

VerhiltnismiRig hiufig wird in unteren Ein-
kommensgruppen geraucht. Personen mit einem
Haushaltsnettoeinkommen unter 1.000 DM rau-
chen zu 41% und diejenigen mit einem Ein-

1 Da sich der Grofteil der 18- bis 19-Jdhrigen noch in der
Ausbildung befindet, werden Sie in den Analysen zum
Zusammenhang zwischen Berufsstatus und Rauchen
nicht beriicksichtigt. Gleiches gilt fur die yo- bis 79-
Jahrigen, die bis auf wenige Ausnahmen nicht mehr
erwerbstitig sind.
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Abbildung 6.1
Privalenz des Rauchens nach Alter und Geschlecht
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kommen von 1.000 bis unter 2.000 DM zu 37%,
wihrend der Anteil Raucher in der Einkommens-
gruppe mit 8.000 DM und mehr bei 30% liegt
(Tab. 6.1). Bei Kontrolle fiir Alter, Geschlecht,
Schulbildung, Familienstand und Haushaltsgréfe
ist das Risiko zu Rauchen in den unteren beiden
Einkommensgruppen in etwa um den Faktor 1,8
im Vergleich zur hochsten Einkommensgruppe
erhoht. Zwischen dem mittleren und héheren
Einkommensbereich zeigen sich hingegen nur
geringe Unterschiede.

Entsprechend der Ergebnisse zu Schulbil-
dung, Berufsstatus und Einkommen ergibt sich in
der Betrachtung nach sozialer Schichtzugehorig-
keit die hochste Rauchprivalenz in der unteren
Sozialschicht mit 37 %. Im Vergleich dazu rauchen
33% der Angehdrigen der mittleren und 28%
derjenigen der oberen Sozialschicht (Tab. 6.1).
Allerdings variiert der Zusammenhang zwischen
Sozialschicht und Rauchen deutlich mit dem
Alter und Geschlecht (Abb. 6.2 und 6.3). Sowohl
bei Minnern als auch bei Frauen tritt im jungen
und mittleren Lebensalter ein stark ausgeprigter
Schichtgradient in der Verbreitung des Rauchens
zutage. Wihrend bei Frauen ab dem s50. Lebens-
jahr keine Unterschiede mehr bestehen, rauchen
Minner aus der Unterschicht auch in den Alters-

50-59 60-69 70-79

Altersklasse

gruppen der 50- bis 59-Jihrigen und Go- bis 69-
Jahrigen hiufiger. Dass in der Altersgruppe der
70- bis 79-Jahrigen mehr Minner aus der Ober-
schicht als aus der Mittel- und Unterschicht rau-
chen, ist vor dem Hintergrund zu sehen, dass in
der ersten Hilfte des Jahrhunderts das Rauchen
eher in den gesellschaftlich besser gestellten Krei-
sen verbreitet war. Der Einfluss der Schichtzuge-
horigkeit auf das Rauchverhalten bleibt auch bei
Kontrolle fiir Alter, Geschlecht und Familienstand
bestehen. Das Risiko zu rauchen ist unabhingig
von den anderen Merkmalen in der Unterschicht
1,7-mal und in der Mittelschicht 1,2-mal hoher als
in der Oberschicht (Tab. 6.1).

Im Zusammenhang mit dem Familienstand
lassen sich hohe Raucheranteile bei geschiedenen
und getrennt lebenden Personen (41% bzw. 49 %)
sowie Personen, die mit einem festen Partner zu-
sammenleben (41%), feststellen. Verheiratete und
verwitwete Personen rauchen vergleichsweise sel-
ten (28 % bzw. 277 %). Vor allem bei Verwitweten ist
dies jedoch zu einem groflen Teil auf das bereits
fortgeschrittene Alter der Befragten zuriickzufiih-
ren. Minner rauchen in allen Lebensformen hiu-
figer als Frauen. Insbesondere geschiedene und
ledige Minner rauchen deutlich hiufiger als ver-
gleichbare Frauen. Im Altersgang erweisen sich
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Abbildung 6.2
Pravalenz des Rauchens bei Miannern nach Alter und Schichtzugehérigkeit
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Abbildung 6.3
Pravalenz des Rauchens bei Frauen nach Alter und Schichtzugehérigkeit
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Tabelle 6.1
Ubersicht der Auswertungsergebnisse zu sozialen Unterschieden in den Rauchprivalenzen

Manner (%) Frauen (%) | Gesamt (%) Odds Ratio® (KI-95 %)

Gesamt 37,3 | 27,9 | 32,7 | -
Alter
18-19 53,7 484 51,1 Ref.
20-29 474 426 451 0,77 (0,53 - 1,11)
30-39 49,1 | 41,0 | 45,1 | 1,14 (0,74 - 1,64)
40—49 401 309 356 0,63 (0,40 — 0,99)
50—-59 311 | 19,7 | 25,4 | 0,47 (0,30 -0,74)
60-69 18,3 | 12,0 | 15,0 | 0,16 (0,10 -0,25)
70-79 16,3 | 10,0 | 12,3 | 0,15 (0,09 - 0,23)
Schulbildung
Haupt- und Volksschule 437 | 25,0 | 30,6 | 2,02 (1,32-3,10)
Realschule/POS 41,3 | 32,6 | 36,6 | 1,63 (1,12 -2,36)
Gymnasium/EOS 314 251 285 Ref.
Berufsstatus
Arbeiter 434 301, 382 Ref.
Selbststindige 33,6 | 23,6 | 29,5 | 0,86 (0,69 —1,06)
Angestellte 34 A 287 0,80 (0,70 - 0,92)
Beamte 30,0 | 22,5 | 27,6 | 0,84 (0,63 -1,13)
Haushaltsnettoeinkommen
< 1.000 DM 48,1 | 37,0 | 41,0 | 1,79 (0,94 - 3,41)
< 2.000 DM 51,8 | 28,0 | 37,2 | 1,85 (1,22-2,79)
< 3.000 DM 42,3 | 29,4 | 35,7 | 1,36 (0,96 — 1,93)
< 4.000 DM 28,5 | 31,5 | 30,0 | 0,98 (0,70-1,37)
< 5.000 DM 39,0 | 28,0 | 339 | 1,06 (0,77 - 1,47)
< 6.000 DM 36,1 | 26,8 | 32,0 | 0,90 (0,63 —1,29)
< 8.000 DM 30,4 | 27,0 | 29,0 | 0,83 (0,58 - 1,20)
= 8.000 DM 30,1 | 29,6 | 30,0 | Ref.
Soziale Schicht
Unterschicht 47,1 | 29,6 | 36,8 | 1,68 (1,42 - 2,00)
Mittelschicht 37,2 | 28,7 | 32,9 | 1,22 (1,06 - 1,40)
Oberschicht 30,1 | 24,3 | 27,6 | Ref.
Familienstand
Verheiratet 31,7 | 24,0 | 27,9 | Ref.
Feste Partnerschaft 52,0 | 45,8 | 49,0 | 1,53 (1,23 -1,83)
Geschieden 48,2 | 38,7 | 41,7 | 2,38 (1,77 - 3,16)
Ledig 47,2 | 36,3 | 42,7 | 0,95 (0,80 -1,13)
Verwitwet 30,9 15,4 17,3 1,58 (1,18 -2,13)

1 Adjustiert wurde fiir Alter, Geschlecht, Schulbildung und Familienstand (aufer die Variable ist selbst Untersuchungs-
variable); bei der Analyse des Haushaltsnettoeinkommens zusitzlich fur die HaushaltsgroRe
Ref. = Referenzgruppe
K1-95% = 95 %-Konfidenzintervall
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die familienstandsbezogenen Unterschiede als re-
lativ stabil, erst nach dem 7o. Lebensjahr findet ei-
ne Angleichung der Rauchprivalenzen zwischen
den verschiedenen Familienstandstypen statt.

Tabelle 6.1 fasst die Ergebnisse zu den sozia-
len Unterschieden im Rauchverhalten noch ein-
mal zusammen. Ausgewiesen sind Privalenzen
fiir Manner und Frauen zusammen und getrennt.
Auflerdem sind Odds Ratios mit dazugehorigen
95 %-Konfidenzintervallen bei Kontrolle fuir Alter,
Geschlecht, Schulbildung und Familienstand an-
gegeben. Bei der Analyse fiir das Haushaltsnetto-
einkommen wurde auflerdem fiir die Haushalts-
grofle adjustiert.

6.2 Zigarettenverbrauch

Der iiberwiegende Teil der Raucher greift tiglich
zur Zigarette (81%), und mehr als 70% aller tig-
lichen Raucher konsumieren pro Tag zwischen 6
und 20 Zigaretten. Mit einem durchschnittlichen
Konsum von mehr als 20 Zigaretten sind 21%
der tiglichen Raucher — gemifl der WHO-Defi-
nition — als starke Raucher einzustufen. Manner

Abbildung 6.4

zihlen mehr als doppelt so hiufig zu den starken
Rauchern als Frauen (28% gegeniiber 13%). Im
Durchschnitt konsumiert jeder Raucher tiglich
zwischen 15 und 16 Zigaretten, tigliche Raucher
sogar 18 Zigaretten. Raucherinnen verbrauchen
durchschnittlich etwa 4 Zigaretten weniger als
Raucher (Tab. 6.2).

Die tiglich konsumierte Zigarettenmenge va-
riiert dabei umgekehrt U-férmig mit dem Alter
(ADbb. 6.4). Ausgehend von den 18- bis 19-Jihrigen
steigt der durchschnittliche Verbrauch von 12 auf
18 Zigaretten pro Tag bei den 40- bis 49-Jihrigen
an (Minner: 19 Zigaretten/Tag; Frauen: 16 Ziga-
retten/Tag). Bei den iiber 50-Jihrigen sinkt der
Verbrauch dann wieder kontinuierlich bis auf 10
Zigaretten pro Tag in der Altersgruppe der 7o- bis
79-Jihrigen (Minner: 12 Zigaretten/Tag; Frauen:
8 Zigaretten/Tag).

Entsprechend ist der Anteil der starken Zi-
garettenraucher im mittleren Lebensalter am
hochsten (Tab. 6.2). Von den 4o0- bis 49-jihrigen
tiglichen Rauchern verbrauchen 40% mehr als
20 Zigaretten pro Tag. Die niedrigsten Anteile
an starken Rauchern finden sich bei den 18- bis
19-Jdhrigen und 7o- bis 79-Jihrigen mit jeweils

Durchschnittlicher tiglicher Zigarettenverbrauch nach Alter und Geschlecht
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Méanner

Frauen

18-19 20-29 30-39 40-49

Mittlerer Verbrauch (in Stiick)

T
50-59

T
60-69 70-79

Altersklasse



m Soziale Unterschiede im Rauchverhalten

Abbildung 6.5

Durchschnittlicher taglicher Zigarettenverbrauch nach Schulbildung und Alter

22 —

20 —

12 —

I Hauptschule
I Realschule

Gymnasium

T
18-19 20-29 30-39 40-49

Mittlerer Verbrauch (in Stiick)

unter 10%. Bei Frauen ist der Anteil mit einem
Konsum von tiber 20 Zigaretten am Tag in allen
Altersgruppen geringer als bei Mannern, das Ver-
teilungsmuster iiber die Altersgruppen mit einem
Gipfel in der Gruppe der go- bis 49-Jihrigen
zeichnet sich aber auch bei thnen deutlich ab.
Der anfingliche Anstieg des tiglichen Ver-
brauchs und des Anteils der starken Raucher bis
ins mittlere Lebensalter hingt vor allem mit der
Dauer des Konsums und der damit verbundenen
Entwicklung der Nikotinabhingigkeit zusammen.
Um die gewiinschte psychoaktive Wirkung zu
erzielen, muss der Raucher aufgrund von Gewoh-
nungseffekten eine hohere Nikotinzufuhr errei-
chen. Dass sich der durchschnittliche Verbrauch
und der Anteil der starken Raucher im hohe-
ren Alter verringern, erklirt sich unter anderem
durch die Reduktion des Zigarettenkonsums von
langjahrigen Rauchern, die keinen Rauchstopp
geschafft haben, aber aufgrund von Krankheiten
und Beschwerden oder in Erwartung von Ge-
sundheitsvorteilen ihren Zigarettenverbrauch ein-
schrinken. Daneben ist dieser Riickgang aber
auch auf die frithzeitige Sterblichkeit von Perso-

T
50-59

T T
60-69 70-79

Altersklasse

nen mit hohem und sehr hohem Tabakkonsum
zuriickzufiithren.

Bildungsdifferenzen driicken sich in einem
hoheren Zigarettenverbrauch von Haupt- und
Volksschulabsolventen (17 Zigaretten/Tag) aus (Tab.
6.2). In dieser Gruppe findet sich ebenfalls der
hochste Anteil an starken Rauchern (25%). Im
Durchschnitt am wenigsten rauchen Personen
mit Abitur (14 Zigaretten/Tag). Am deutlichsten
sind die Bildungsunterschiede im Zigarettenver-
brauch bis zum j50. Lebensjahr ausgeprigt (Abb.
6.5). Bis zu diesem Alter betrigt der Unterschied
zwischen Hauptschulabsolventen und Personen
mit Abitur etwa 4 Zigaretten tiglich, bei den 18-
bis 19-Jdhrigen sind es sogar mehr als 10 Zigaret-
ten. Ein Grund hierfir kénnte der frithzeitigere
Einstieg von Hauptschiilern in den Tabakkonsum
sein.

Von allen Berufsstatusgruppen weisen Arbei-
ter nicht nur den hochsten Anteil tiglicher Rau-
cher auf (87 %), fiir sie ist auch der hochste tégliche
Zigarettenverbrauch zu verzeichnen (Tab. 6.2).
Lediglich als Selbststindige titige Raucher haben
mit 18 Zigaretten am Tag einen ihnlich hohen
Verbrauch. Beamte und Angestellte rauchen mit
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Tabelle 6.2
Ubersicht der Auswertungsergebnisse zum tiglichen Zigarettenverbrauch

Anteil Anteil ge- Mittlerer tiglicher Tagliche Raucher nach
verbrauch taglicher  legentlicher Zigarettenverbrauch Zigarettenverbrauch
Raucher Raucher (in Stiick) (%)
(%) | (%) | | |
Gesamt tigliche 1-5 6-20 > 20
| | Raucher | . | |
Gesamt 810 190 156 180 75 3 212
Geschlecht
Ménner 827 173 174 196 55 66,6 279
Frauen 788 212 134 158 101 74 126
Alter
18-19 796 204 ng 141 98 847 55
20-29 766 234 138 167 94 744 162
30-39 826 174 164 185 52 726 22
40-49 848 153 17,9 202 40 657 303
50-59 827 173 165 183 91 | 69,1 2138
60-69 77,5 | 22,5 | 14,4 | 17,0 | 15,3 . 64,3 | 20,4 |
70-79 74,8 | 25,2 | 9,7 | 11,5 | 15,8 . 80,3 | 3,9 |
Schulbildung
Hauptschule 86,7 | 13,3 | 17,2 | 18,7 | 7,3 . 67,5 | 25,2 |
Realschule/POS 78,4 | 21,6 | 14,5 | 17,2 | 6,5 . 76,7 | 16,8 |
Gymnasium/EOS 73,3 | 26,7 | 13,9 | 17,2 | 10,6 . 69,2 | 20,2 |
Berufsstatus .
Arbeiter 87,3 | 12,7 | 17,5 | 19,1 | 4,7 . 70,6 | 24,7 |
Selbststindige 75,9 | 241 | 17,9 | 21,4 | 5,0 . 64,1 | 30,9 |
Angestellte 778 22 144 17,0 101 3 186
Beamte 751 | 24,9 | 14,3 | 16,9 | 3,8 . 74,6 | 21,6 |
Haushaltsnetto-
einkommen
< 1.000 DM 81,4 | 18,6 | 16,9 | 18,7 | 15,8 . 63,7 | 20,5 |
< 2.000 DM 84,3 | 15,7 | 16,2 | 18,2 | 7,4 . 72,4 | 20,2 |
< 3.000 DM 80,9 | 19,1 | 15,8 | 17,9 | 8,4 . 69,7 | 21,9 |
< 4.000 DM 84,0 | 16,0 | 16,4 | 18,5 | 7,0 | 70,2 | 22,8 |
< 5.000 DM 78,0 | 22,0 | 15,7 | 18,4 | 5,6 . 72,7 | 21,7 |
< 6.000 DM 82,5 | 17,5 | 16,2 | 18,4 | 6,8 . 70,6 | 22,6 |
< 8.000 DM 71,0 | 29,0 | 13,6 | 16,9 | 1,4 . 82,5 | 16,1 |
= 8.000 DM 74,8 25,2 12,5 15,6 14,8 69,6 15,6

Fortsetzung S. 30
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Tabelle 6.2

Ubersicht der Auswertungsergebnisse zum tiglichen Zigarettenverbrauch

Zigaretten- Anteil Anteil ge- Mittlerer taglicher Tagliche Raucher nach
verbrauch tiglicher  legentlicher Zigarettenverbrauch Zigarettenverbrauch
Raucher Raucher (in Stiick) (%)
(8) | %8) | | |
Gesamt tagliche 1-5 6-20 > 20
Raucher
| | | | | |
Soziale Schicht
Unterschicht 85,5 | 14,5 | 16,2 | 18,0 | 8,3 | 70,7 | 21,0 |
Mittelschicht 81,9 181 158 181 69 4 218
Oberschicht 72,0 | 28,0 | 14,2 | 17,4 | 8,6 | 71,9 | 19,6 |
Familienstand
Verheiratet 799 201 156 181 67 n3 220
Feste Partnerschaft 85,0 | 15,0 | 16,3 | 17,8 | 8,7 | 69,5 | 21,8 |
Geschieden 871 129 185 205 90 653 257
Ledig 81 219 146 175 74 37 188
Verwitwet 84,8 15,2 12,3 13,8 16,3 71,3 12,4

durchschnittlich 14 Zigaretten am Tag weitaus
weniger. Der hochste Anteil an starken Rauchern
findet sich unter Selbststindigen (31%), gefolgt
von Arbeitern (25%) und Beamten (22 %).

Die Einkommensunterschiede im Zigaret-
tenverbrauch sind schwicher ausgeprigt, aber
sichtbar (Tab. 6.2). Personen mit dem niedrigsten
Einkommen rauchen im Durchschnitt 19 Ziga-
retten am Tag, wihrend die Personen mit dem
héchsten Einkommen etwa 16 Zigaretten tiglich
konsumieren. Der Anteil der starken Raucher
variiert von der niedrigsten bis zur héchsten Ein-
kommensgruppe zwischen 21% und 16 %.

Schichtspezifische Unterschiede in der Kon-
sumintensitit lassen sich insbesondere im Hin-
blick auf den Anteil der tiglichen Raucher fest-

stellen, der in der Unterschicht mit 86 % deutlich
iiber denen in der Mittelschicht mit 82% und
Oberschicht mit 72 % liegt (Tab. 6.2). Der tigliche
Zigarettenverbrauch und der Anteil der starken
Raucher variiert hingegen nur schwach mit der
Schichtzugehdérigkeit.

Betrachtet man den Familienstand, dann fin-
den sich die hochsten Anteile tiglicher Raucher
bei Geschiedenen (87 %) und Verwitweten (85%),
die niedrigsten Anteile bei den Verheirateten
(80%) und Ledigen (78 %). Ein dhnliches Muster
zeigt sich im durchschnittlichen Zigarettenkon-
sum und beim Anteil der starken Raucher (Tab.
6.2).
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6.3 Einstiegsverhalten

Um das Einstiegsverhalten zu analysieren, muss
von allen Personen ausgegangen werden, die je-
mals mit dem Rauchen begonnen haben. Neben
den aktuellen Rauchern sind damit auch die ehe-
maligen Raucher zu betrachten. Abbildung 6.6
zeigt, wie sich der Anteil der Jemalsraucher in
der Kohortenfolge entwickelt hat. In der iltes-
ten Geburtskohorte, zu der Personen zihlen, die
zwischen 1921 und 1925 geboren wurden, haben
etwa 20% der Frauen und 78% der Minner mit
dem Rauchen begonnen. In den nachfolgenden
Kohorten blieben die Jemalsraucheranteile der
Minner nach einem kurzen Riickgang auf hohem
Niveau relativ stabil, wihrend bei Frauen ein
Anstieg des Anteils der Jemalsraucherinnen bis
zur Geburtskohorte 1961-1965 zu beobachten ist.
Als Folge dieser Entwicklung liegt der Anteil der

Abbildung 6.6

Jemalsraucherinnen in der jiingsten Geburtsko-
horte (1976-1980 Geborene) mit 49 % nur noch
geringfigig unter dem entsprechenden Anteil bei
Minnern mit 54 %.

Die gegenliufige Entwicklung des Rauchver-
haltens von Minnern und Frauen hat verschiede-
ne Ursachen. Lange Zeit haben normative und
soziale Zwinge die Verbreitung des Rauchens
bei Frauen verhindert. Dies dnderte sich erst mit
der allmihlichen gesellschaftlichen Gleichstel-
lung der Geschlechter. Im Zuge dessen wurden
Frauen von der Tabakindustrie zunehmend als
Zielgruppe erkannt. Die Tabakwerbung zeichnet
inzwischen schon seit einigen Jahrzehnten ein
modernes Frauenbild, in dem Emanzipation, Ju-
gendlichkeit, Sportlichkeit und eine selbstbewuss-
te Lebenseinstellung der Frauen zum Ausdruck
kommen [Amos, Haglund 2000].

Anteile der Jemalsraucher und Jemalsraucherinnen in verschiedenen Geburtskohorten
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Abbildung 6.7

Durchschnittliches Einstiegsalter in verschiedenen Geburtskohorten
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Auf das Einstiegsalter bezogener kumulierter Jemalsraucheranteil in den Geburtskohorten
1921-25, 1941—45, 1961-65 und 197680
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Abbildung 6.9

Auf das Einstiegsalter bezogener kumulierter Jemalsraucheranteil: Minner der Geburtskohorten

1921-25, 1941—45, 1961-65 und 197680
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Diejenigen, die mit dem Rauchen beginnen,
tun dies in einem immer jiingeren Alter.> Insge-
samt nahm das durchschnittliche Einstiegsalter in
der Abfolge der Geburtsjahrginge 1921 bis 1980
von 21 auf unter 16 Jahre ab (Abb. 6.7). Wihrend
das Einstiegsalter der méinnlichen Raucher in die-
sem Zeitraum um ca. 4 Jahre gesunken ist, betrug
der Riickgang bei Frauen mehr als 8 Jahre. Ausge-
hend vom Héchstwert von iiber 277 Jahren in der
Geburtskohorte 1926-30 hat das Einstiegsalter
bei Frauen sogar um fast 11 Jahre abgenommen.
In der jlingsten Geburtskohorte lassen sich des-
halb kaum noch Unterschiede im Einstiegsalter
von Minnern und Frauen feststellen.

Aus Abbildung 6.8 ist zu ersehen, wie hoch
der Anteil der Jemalsraucher in den betrachteten
Kohorten ist, die vor einem bestimmten Alter an-
gefangen haben zu rauchen. An den kumulierten
Anteilen lisst sich z.B. ablesen, dass von den zwi-
schen 1921—25 Geborenen etwa 40 % vor dem 18.
Lebensalter mit dem Rauchen begonnen haben.
Bei den 1941—45 Geborenen trifft dies auf an-

nihernd 30% zu, bei den 1961—65 Geborenen auf
70% und bei den 1976—80 Geborenen auf 86 %.

Die erhebliche Vorverlagerung der kumulier-
ten Einstiege ist tiberwiegend auf das verinderte
Einstiegsverhalten von Frauen zuriickzufiithren.
Wihrend die Vorverlagerung bei Mannern inner-
halb der Kohortenfolge relativ gleichmifig verlief
(Abb. 6.9), ist der grofte Teil der Vorverlagerung
des Einsstiegsalters bei Frauen in den Kohorten
1941— 065 zu beobachten. In diesen Kohorten stieg
der Anteil der Jemalsraucherinnen, die bis zum
18. Lebensjahr mit dem Rauchen begonnen ha-
ben, von 30% auf 83% an (Abb. 6.10).

2 Beiden Angaben zum Einstiegsalter muss vor allem bei
den ilteren Kohorten mit Verzerrungen gerechnet wer-
den. Es kann davon ausgegangen werden, dass sich viele
iltere Menschen nicht genau erinnern, wann sie mit
dem Rauchen angefangen haben. In der Mehrzahl wer-
den sie eher dazu neigen, einen spiteren Rauchbeginn
anzugeben, woraus eine Unterschitzung der mit einem
frithen Rauchbeginn verbundenen Risiken resultieren
wiirde.
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Abbildung 6.10

Auf das Einstiegsalter bezogener kumulierter Jemalsraucherinnenanteil: Frauen der Geburtskohorten

1921-25, 1941—45, 1961-65 und 197680
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Dariiber hinaus zeigen sich deutliche Bil-
dungsunterschiede in der Entwicklung des Ein-
stiegsalters.3 Wihrend zu Beginn des Jahrhun-
derts ein groflerer Anteil von Personen der ho-
heren Bildungsschichten zur Zigarette griff, ist
dies in den jlingeren Kohorten fiir die niedrigen
Bildungsschichten der Fall (Abb. 6.11). In der
Geburtskohorte 1921-25 betrigt der Anteil der Je-
malsraucher mit Abitur 68 %, mit mittlerer Reife
52% und mit Haupt- oder Volksschulabschluss
35%. Bei den 1976-80 Geborenen stellt sich
dies genau umgekehrt dar: 41% der Personen
mit Abitur haben jemals geraucht, 56% derjeni-
gen mit Realschulabschluss und ebenso 56% der
Haupt- oder Volksschulabsolventen. Diese Zahlen
verdeutlichen die in Kapitel 2.2 angesprochene
temporale Diffusion des Rauchverhaltens von den
sozial besser gestellten in die benachteiligten ge-
sellschaftlichen Gruppen.4

Eine Zhnliche Entwicklung zeichnet sich
im Hinblick auf den Rauchbeginn ab. Zwar hat
sich das Einstiegsalter in allen Bildungsgruppen

vorverlagert, am deutlichsten wird dieser Trend
jedoch bei Personen mit niedrigen Bildungsab-
schliissen. Innerhalb der Geburtsjahrginge von
1925 bis 1980 ist das durchschnittliche Einstiegs-
alter bei Personen mit Hochschulreife um 3,5
Jahre gesunken, bei Personen mit Realschul-
abschluss um 5,5 Jahre und bei Personen mit
Haupt- oder Volksschulabschluss um 6,5 Jahre
(Abb. 6.12).

Aus Abbildungen 6.13 bis 6.15 ist zu ersehen,
wie sich der Anteil der Jemalsraucher mit Haupt-/
Volksschulabschluss, mittlerer Reife oder Abitur,

3 Auf Unterschiede nach Einkommen, Berufsstatus, So-
zialschicht und Familienstand wird im Folgenden nicht
eingegangen, da diese Merkmale im Lebenslauf weniger
stabil sind als die Schulbildung und sich deshalb fiir ko-
hortenspezifische Betrachtungen nicht gleichermafRen
gut eignen.

4 Zu berticksichtigen ist dabei, dass die Bildungsbeteili-
gung im Zeitverlauf zugenommen hat und in den jin-
geren Geburtskohorten ein weitaus hoherer Anteil das
Abitur erwirbt als in den idlteren Kohorten.
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Abbildung 6.11
Anteil der Jemalsraucher in der Gesamtbevélkerung in verschiedenen Geburtskohorten nach Schulbildung
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Abbildung 6.12
Durchschnittliches Einstiegsalter in verschiedenen Geburtskohorten nach Schulbildung
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Abbildung 6.13

Auf das Einstiegsalter bezogener kumulierter Jemalsraucheranteil: Hauptschul- und Volksschulabsolventen der

Geburtskohorten 1921-25, 1941-45, 1961-65 und 1976-80
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die zu einem bestimmten Alter mit dem Rauchen
begonnen haben, in der Kohortenfolge verindert
hat. Wihrend in der Geburtskohorte 1926-30
noch relativ mehr Jemalsraucher mit Abitur im
Vergleich zu Realschulabsolventen und Personen
mit Hauptschul- oder Volksschulabschluss bis
zum 18. Lebensjahr mit dem Rauchen begonnen
haben, zeichnet sich schon in der Geburtskohorte
der 1941—45 Geborenen ein verdndertes Bild ab:
30% der Personen mit niedriger gegeniiber 20 %
derjenigen mit mittlerer und 12% derjenigen mit
hoherer Schulbildung haben vor dem Alter von 18
Jahren angefangen zu rauchen. Bei den 1976-80
Geborenen fallen die Unterschiede mit 70%,
86% und 90 % auf insgesamt deutlich hcherem
Niveau dhnlich stark aus.
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T
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Abbildung 6.14
Auf das Einstiegsalter bezogener kumulierter Jemalsraucheranteil: Realschulabsolventen der Geburtskohorten
1921-25, 1941—45, 1961-65 und 197680
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Abbildung 6.15
Auf das Einstiegsalter bezogener kumulierter Jemalsraucheranteil: Personen mit Abitur der Geburtskohorten
1921-25, 1941-45, 1961-65 und 1976-80
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6.4 Ausstiegsverhalten

Neben dem Einstiegsverhalten ist das Ausstiegs-
verhalten eine zentrale Bestimmungsgrofle fur
die Verbreitung des Rauchens in der Bevolkerung
und damit ein Ankniipfungspunkt fiir die Tabak-
kontrollpolitik. Ein aussagekriftiger Indikator ist
in diesem Zusammenhang die so genannte Aus-
stiegsquote, die den Anteil der Jemalsraucher be-
zeichnet, die mit dem Rauchen wieder aufgehort
haben. Aus Abbildung 6.16 ist zu ersehen, dass
die Ausstiegsquote sowohl bei Minnern als auch
bei Frauen mit dem Alter kontinuierlich zunimmt.
In der Altersgruppe der 7o- bis 79-Jihrigen haben
sich 80% der Minner und 50% der Frauen das
Rauchen wieder abgewohnt. Dass Frauen selte-
ner aufhéren zu rauchen, ist ein Grund fiir die
Angleichung der Raucheranteile zwischen den
Geschlechtern, die im hohen Alter zu beobachten
ist. Die geringere Ausstiegshiufigkeit von Frauen
wird vor allem auf ein ausgeprigtes Bewusstsein
fiir Gewichtskontrolle, héhere Stressbelastungen
sowie eine hohere Riickfallgefihrdung nach ei-
nem Rauchstopp zurtickgefiihrt [Amos et al. 1997;
Health Canada 1997].

Weiteren Aufschluss gibt eine kohortenspe-
zifische Betrachtung des Ausstiegsverhaltens. Bei
den1921-25 Geborenen haben bis zum 75. Lebens-
jahr etwa drei Viertel aller Raucher das Rauchen

Abbildung 6.16

Ausstiegsquoten nach Alter und Geschlecht
70-79

60-69

50-59

40-49

3030 —

20-20

wieder aufgegeben (Abb. 6.17). Fiir juingere Ge-
burtsjahrginge kann das Ausstiegsverhalten nicht
tiber einen so langen Zeitraum betrachtet werden,
jedoch deutet sich im kohortenbezogenen Ver-
gleich eine Vorverlagerung der Ausstiegshiufig-
keiten an. Ein Grofteil der Raucher aus jungen
Jahrgingen beendet ihren Konsum frither als dies
Raucher aus ilteren Geburtsjahrgingen getan ha-
ben. Wihrend bei den 1961—65 Geborenen fast
25% aller Jemalsraucher ihren Konsum bis zum
35. Lebensjahr beendet haben, waren dies bei den
1941-45 Geborenen 17% und bei den 1921-25
Geborenen lediglich 12%.5

Bei Minnern zeichnet sich die Vorverlage-
rung der Ausstiegshiufigkeiten frither ab als bei
Frauen. So nimmt der Anteil der Raucher, die bis
zum 35. Lebensjahr wieder aufgehért haben, von
der Kohorte 192125 bis zur Kohorte 1941—45 von
13% auf 19% zu, wihrend bei Frauen in diesem
Zeitraum kein bedeutsamer Anstieg zu beobach-
ten ist (Abb. 6.18 und 6.19). Erst bei den 1961-65
Geborenen weisen Frauen bis zum 35. Lebensjahr
dhnlich hohe Ausstiegsanteile auf wie Minner.

Méoglicherweise werden diese Unterschiede tiberschitzt,
da im jungen und mittleren Lebensalter viele Raucher,
die das Rauchen aufgegeben haben, wieder riickfillig
werden, was hier nicht berticksichtigt werden kann.

5

1819 @
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Abbildung 6.17
Kumulierte Ausstiegsquoten in den Geburtskohorten 1921-25, 194145 und 1961-65
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Abbildung 6.18
Kumulierte Ausstiegsquoten bei Minnern in den Geburtskohorten 1921-25, 1941-45 und 1961-65
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Abbildung 6.19

Kumulierte Ausstiegsquoten bei Frauen in den Geburtskohorten 1921-25, 1941-45 und 1961-65
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Fiir die jingeren Geburtsjahrginge bleibt abzu-
warten, wie sich das Ausstiegsverhalten bei Min-
nern und Frauen bis ins hohe Alter entwickeln
wird. Insgesamt macht die Kohortenbetrachtung
aber deutlich, dass Minner letztendlich frithzei-
tiger ihren Konsum beenden als Frauen [Schulze,
Mons 2005].

Betrachtet man das Ausstiegsverhalten im
Zusammenhang mit dem Bildungsniveau erge-
ben sich klare Unterschiede. Im Allgemeinen gilt:
Je hoher die Bildung, desto hoher die Ausstiegs-
quote. In der Altersgruppe der Go- bis 69-Jihrigen
haben 77 % der Personen mit Abitur im Vergleich
zu 66 % derjenigen mit einem Realschulabschluss
und 62 % derjenigen mit Haupt- oder Volksschul-
abschluss das Rauchen aufgegeben (Abb. 6.20).

In der lingsschnittlichen Betrachtung stellt
sich der Zusammenhang von Bildung und Aus-
stiegsverhalten etwas differenzierter dar. Noch
bei den 1921-25 Geborenen weisen Haupt- und
Volksschulabsolventen hohere kumulierte Aus-
stiegshdufigkeiten auf als Personen mit einem
Realschulabschluss oder Abitur (Abb. 6.21-6.23).
Dies gilt zumindest bis zum 50. Lebensjahr. Nach
diesem Alter kehrt sich das Verhiltnis allmih-
lich um. Bei den 1941—45 Geborenen liegt die
Ausstiegsquote der Haupt- und Volksschulabsol-

venten ab dem 35. Lebensjahr unter der von Per-
sonen mit einem hoherwertigen Schulabschluss.
In der Geburtskohorte 1961-65 weisen Personen
mit niedriger Schulbildung durchweg geringe-
re altersspezifische Ausstiegsraten auf. Fiir diese
Kohorte lisst sich zwar keine Aussage iiber die
endgiiltigen Aussteigeranteile treffen, da sie sich
gegenwirtig erst im mittleren Lebensalter be-
findet, der Trend scheint jedoch klar: Personen
mit geringerer Bildung steigen im Vergleich zu
Personen mit hoheren Bildungszertifikaten zu-
nehmend spiter und in immer geringerer Zahl
aus dem Tabakkonsum aus.

Soziale Unterschiede im Ausstiegsverhalten
lassen sich auch an der Schichtzugehorigkeit fest-
machen. Angehorige der Unterschicht weisen in
allen Altersklassen geringere Ausstiegsquoten auf
als Personen, die der Mittel- oder Oberschicht
zuzurechnen sind (Abb. 6.24). Wihrend bei den
30- bis 39-Jahrigen nur 23% der Personen in der
Unterschicht ihren Konsum beendet haben, sind
es in der Mittelschicht 28% und in der Ober-
schicht 40%. Bei den 6o- bis 69-Jdhrigen sind es
entsprechend 52% in der Unterschicht, 69% in
der Mittelschicht und 78 % in der Oberschicht.
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Abbildung 6.20
Ausstiegsquoten nach Alter und Schulbildung
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Abbildung 6.21
Kumulierte Ausstiegsquoten bei Haupt- und Volksschulabsolventen in den Geburtskohorten 1921-25, 1941-45 und 1961-65

80 —
70 —
60 —
50 —
40 —| Kohorte
1921-25
30 —
Kohorte
1941-45
20 —
Kohorte
10 — 1961-65
T i T T T T T T T T T T T

10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75

Prozent Ausstiegsalter (in Jahren)



Soziale Unterschiede im Rauchverhalte

Abbildung 6.22

Kumulierte Ausstiegsquoten bei Realschulabsolventen in den Geburtskohorten 1921-25, 1941—45 und 196165
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Abbildung 6.23
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Kumulierte Ausstiegsquoten bei Personen mit Abitur in den Geburtskohorten 1921-25, 1941—45 und 1961-65
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Abbildung 6.24
Ausstiegsquoten nach Alter und Schichtzugehérigkeit
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Abbildung 6.25
Ausstiegsquoten nach Alter und Familienstand
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Noch deutlicher treten Unterschiede im Aus-
stiegsverhalten hervor, wenn der Familienstand
als diskriminierende Variable beriicksichtigt wird.
Vor allem Verwitwete und Geschiedene weisen
sehr niedrige Ausstiegsquoten bis in das hohe
Alter auf. Am hiufigsten geben Verheiratete das
Rauchen auf. In der Altersgruppe der 70- bis 79-
Jahrigen haben 78 % dieser Gruppe mit dem Rau-
chen aufgehort, bei Personen in nichtehelichen
Partnerschaften sind es 72%, bei geschiedenen
Personen 71% und bei Verwitweten nur 50%
(ADbb. 6.25). Damit bestitigt sich die Vermutung,
dass partnerschaftliche Beziehungen die Aus-
stiegschancen und die Stabilisierung der Absti-
nenz verbessern, u.a. aufgrund der ausgeiibten
sozialen Kontrolle [Waller 1995].

6.5 Spezifizierung sozialer
Risikogruppen

Bisher wurde auf bevélkerungsgruppenspezifi-
sche Unterschiede im Rauchverhalten hingewie-
sen, die sich entlang der Merkmale Alter, Ge-
schlecht, Schulbildung, Berufsstatus, Einkommen
und Familienstand festmachen lassen. So rauchen
jungere Menschen hiufiger als iltere, Minner
hiufiger als Frauen, Haupt- und Volksschulabsol-
venten hiufiger als Personen mit mittlerer Reife
oder Abitur, Arbeiter hiufiger als Beamte, Ange-
stellte und Selbststindige, ledige, verwitwete und
geschiedene hiufiger als verheiratete Personen.

In Gruppen, die mehrere dieser Merkmale auf
sich vereinen, sind die Raucheranteile im Ver-
gleich zu anderen sozialen Gruppen noch einmal
erhoht. Bereits bei der kombinierten Betrachtung
von zwei relevanten Merkmalen nimmt die Dif-
ferenz der Raucheranteile zwischen den Extrem-
gruppen um mehr als 10% zu (Tab. 6.3). Je mehr
Merkmale in die Analyse einbezogen werden, des-
to grofler werden die Unterschiede zwischen den
Vergleichsgruppen. Bei der kombinierten Betrach-
tung des Alters, der Schulbildung und des Fami-
lienstandes kristallisieren sich klare Hochrisiko-
gruppen heraus. In einigen Risikogruppen (z.B.
20 bis 29 Jahre + Haupt- bzw. Volksschulabschluss
+ledig) ist die Rauchprivalenz fiinfmal héher als
in der Gruppe mit den niedrigsten Raucheran-
teilen (z.B. 6o bis 69 Jahre+ Abitur + verheiratet).
Entsprechendes gilt fiir die separate Betrachtung
von Minnern und Frauen. Insgesamt variieren
die Raucheranteile von Minnern und Frauen je
nach Kombination der Merkmale zwischen 10%
und 6o%. Deutlich erhohte Rauchprivalenzen
finden sich sowohl bei Minnern als auch bei
Frauen vor allem bei (i) ledigen Personen mit
Hauptschulabschluss in allen Altersgruppen, (ii)
Haupt- und Realschulabsolventen in den jiingsten
Altersgruppen sowie (iii) ledigen und geschiede-
nen Minnern und Frauen bis zum Go. Lebens-
jahr. Besonders niedrige Raucheranteile weisen
Personen in allen Altersklassen mit Abitur auf,
insbesondere wenn sie verheiratet sind (Tab. 6.3).
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7 Soziale Unterschiede in der Passivrauchbelastung

Soziale Unterschiede in der Passivrauchbelastung
werden zundchst entlang der einzelnen sozialen
Merkmale beschrieben und dabei zwischen dem
Arbeitsplatz, der eigenen Wohnung und ande-
ren Orten differenziert. Als passivrauchbelastet
wird nur gewertet, wer selbst nicht raucht, d.h.
Passivraucheranteile beziehen sich immer auf alle
Nichtraucher. Wie beim aktiven Tabakkonsum
werden im Anschluss tiber Merkmalskombina-
tionen spezifische Risikokonstellationen aufge-
zeigt. Fiir die Analysen der Passivrauchbelastung
konnte auf Informationen von 6.945 Personen
zurlickgegriffen werden.

Abbildung 7.1

7.1 Verbreitung von
Passivrauchbelastungen

Von allen Nichtrauchern zwischen 18 und 79
Jahren sind nach eigener Auskunft 55% hiufig
Tabakrauch ausgesetzt (Tab. 7.1). Im jungen Er-
wachsenenalter sind die Belastungen mit bis zu
90 % bei den 18- bis 19-jahrigen nichtrauchenden
Minnern am héchsten. Im mittleren Lebensalter
(30—59 Jahre) sind die Tabakrauchbelastungen
zwar geringer, mit 55-70% aber auf weiterhin
hohem Niveau. Am niedrigsten ist die Tabak-
rauchexposition mit weniger als 30% bei den
70- bis 79-Jahrigen (Abb. 7.1).
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Die Passivrauchbelastung ist an verschiede-
nen Orten unterschiedlich stark (Tabelle 7.1): Am
Arbeitsplatz sehen sich 22% der erwachsenen
Bevolkerung Passivrauchbelastungen gegeniiber,
Minner mit 30 % hiufiger als Frauen mit 16 %. In
der eigenen Wohnung sind 14% mit Tabakrauch
konfrontiert (Minner: 12%; Frauen: 15%). Die
stirkste Passivrauchbelastung erfahren Nichtrau-
cher allerdings auflerhalb der Arbeitswelt und
der eigenen Wohnung, z.B. in Cafés, Restaurants,
offentlichen Einrichtungen, bei Freunden oder
Bekannten (Minner: 50%; Frauen: 41%). Abbil-
dung 7.2 deutet darauf hin, dass ein Grund fur
die geringere Passivrauchexposition im héheren
Lebensalter das Ausscheiden aus dem Erwerbs-

Abbildung 7.2
Passivrauchbelastung nach Alter und Ort der Exposition

leben sein kénnte. Daneben diirften aber auch
mit dem Alter einhergehende Anderungen der
Lebensweise und die niedrigeren Raucheranteile
in den hoheren Altersgruppen eine Rolle spielen.

Die Passivrauchbelastung variiert auRerdem
mit dem Bildungsniveau (Abb. 7.3). Vor allem im
mittleren Lebensalter zeigen sich Unterschiede
zu Ungunsten von Personen mit niedriger Schul-
bildung. So sind in der Gruppe der 4o- bis 49-
Jahrigen fast 70% der Haupt- und Volksschulab-
solventen hiufig Tabakrauch ausgesetzt, im Ver-
gleich zu 60 % derjenigen mit mittlerer Reife und
50% derjenigen mit Abitur. Diese Unterschiede
sind erst bei den 7o- bis 79-Jdhrigen nicht mehr
zu beobachten.
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Abbildung 7.3
Passivrauchbelastung nach Alter und Schulbildung
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Die Tabakrauchbelastung am Arbeitsplatz
wird unterschitzt, wenn man auch Personen be-
trachtet, die nicht erwerbstitig sind. Beschrankt
man die Analyse auf die erwerbstitige Bevolke-
rung ergibt sich eine deutlich hohere Belastung
als sie sich aus Abbildung 7.2 erschliefdt. Im Alter
von 18 bis 59 Jahren sind 40 % der erwerbstitigen
Minner und 30% der erwerbstitigen Frauen am
Arbeitsplatz Tabakrauch ausgesetzt. Am stirks-
ten ist die Exposition in der Gruppe der 20- bis
29-Jahrigen mit 58% der Minner und 31% der
Frauen. Zudem wird deutlich, dass erwerbstitige
Minner in allen Altersgruppen hiufiger als Frau-
en am Arbeitsplatz mit Tabakrauch konfrontiert
sind.

Aufgrund von berufsgruppenspezifischen Un-
terschieden im Tabakkonsum und der unterschied-

40-49

70-79

Altersklasse

lichen Handhabung von Rauchverboten variiert
die Passivrauchbelastung mit der beruflichen
Stellung. Am stirksten am Arbeitsplatz belastet
sind Arbeiter mit 57%, gefolgt von Angestellten
mit 54%, Selbststindigen mit 51% und Beam-
ten mit 47%. Abbildung 7.4 zeigt, dass Arbeiter
in allen Altersgruppen den hochsten Anteil an
passivrauchbelasteten Personen aufweisen, sich
zwischen den anderen Statusgruppen aber nur
geringere Unterschiede zeigen. Die stirkere Pas-
sivrauchexposition bei Arbeitern ist nur bei Min-
nern zu beobachten. Arbeiterinnen sind nicht
starker belastet als weibliche Angestellte. Fir bei-
de Geschlechter gilt aber gleichermafen, dass
Beamte bzw. Beamtinnen sowie Selbststindige an
ihren Arbeitsplitzen am wenigsten durch Tabak-
rauch belastet sind (Tab. 7.1).
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Abbildung 7.4

Passivrauchbelastung am Arbeitsplatz nach beruflicher Stellung und Alter
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Ein Zusammenhang zwischen der Hohe
des Einkommens und der Tabakrauchbelastung
lasst sich nicht herstellen (Tab. 7.1). Dafiir sind
schichtspezifische Unterschiede zu beobachten,
die folglich in erster Linie dem Einfluss der Schul-
bildung und des Berufsstatus zuzuschreiben sind.
Fiir die Altersspanne 20- bis 59-Jahre gilt, dass die
Angehoérigen der Unterschicht hiufiger passiv-
rauchexponiert sind als die Angehérigen der Mit-
tel- und Oberschicht (Abb. 7.5). Wihrend bei den
60- bis 69-Jidhrigen keine Unterschiede bestehen,
ist die Tabakrauchbelastung bei den 7o- bis 79-
Jihrigen in der Oberschicht hoher als in den
beiden anderen Sozialschichten. Dieses Ergebnis
ist im Zusammenhang mit den héheren Raucher-
anteilen bei den Angehoérigen der Oberschicht in
dieser Altersgruppe zu sehen.

Die Schichtunterschiede in der Passivrauch-
belastung zeigen sich aber nur bei der Exposition
in der eigenen Wohnung. So gaben in der Unter-
schicht 17% der Nichtraucher an, zuhause mit
Tabakrauch konfrontiert zu sein, im Vergleich
zu 14% in der Mittelschicht und 7% in der Ober-
schicht (Tab. 7.1). Bei Belastungen am Arbeitsplatz
und an anderen Orten lassen sich hingegen keine
schichtspezifischen Unterschiede feststellen.

Im Zusammenhang mit dem Familienstand
fallen insbesondere die héhere Passivrauchbelas-
tung der Ledigen (76%) und von Personen in
einer nichtehelichen Lebensgemeinschaft (74 %)
auf. Die Verheirateten (52 %), Geschiedenen (50 %)
und Verwitweten (35%) sind vergleichsweise sel-
ten Tabakrauch ausgesetzt (Tab. 7.1). Am deut-
lichsten sind die Familienstandsunterschiede bei
Belastungen auflerhalb der Arbeitswelt und der
eigenen Wohnung. Bei der Passivrauchexposition
in der eigenen Wohnung ist mit zu berticksich-
tigen, dass viele der ledigen, geschiedenen, verhei-
ratet getrennt lebenden und verwitweten Perso-
nen alleine im Haushalt leben.

In Tabelle 7.1 sind die Ergebnisse zu den so-
zialen Unterschieden in der Passivrauchbelastung
zusammengefasst. Neben den Unterschieden
zwischen Minnern und Frauen wird durch die
Gesamtschau der Ergebnisse auch noch einmal
unterstrichen, dass der Zusammenhang zwischen
dem Ausmaf der Belastung und den betrachteten
sozialen Merkmalen mit dem Ort der Exposition
variiert.
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Abbildung 7.5
Passivrauchbelastung nach Alter und Schichtzugehérigkeit
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Tabelle 7.1
Ubersicht der Auswertungsergebnisse zu sozialen Unterschieden in der Passivrauchbelastung
Angaben in %

Passivraucheranteile Ménner Frauen Gesamt Zu Hause Arbeits- Andere

| | | | platz | Orte |

Gesamt 60,4 | 51,0 | 55,2 | 13,5 | 22,1 | 45,1 |
Geschlecht

Miénner - - 60,4 | 11,5 | 29,6 | 50,4 |

Frauen - - 51,0 | 151 | 15,7 | 40,5 |
Alter

18—19 89,6 | 82,6 | 86,0 | 38,4 | 26,6 | 77,5 |

20-29 85,8 | 69,3 | 77,4 | 14,8 | 39,0 | 67,8 |

30-39 699 546 618 131 285 475

40-49 637 595 614 168 305 486

50-59 578 556 56,6 144 254 42

60-69 45,5 | 38,9 | 41,9 | 10,7 | 5,2 | 354 |

70-79 29,4 28,3 28,6 7,1 1,0 243

Fortsetzung S. 51
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Tabelle 7.1
Ubersicht der Auswertungsergebnisse zu sozialen Unterschieden in der Passivrauchbelastung
Angaben in %

Passivraucheranteile Ménner Frauen Gesamt Zu Hause Arbeits- Andere

| | | . platz | Orte |
Schulbildung |
Hauptschule und Volksschule 57,4 | 47,7 | 51,9 | 14,0 | 19,8 | 41,6 |
Realschule/POS 64,9 | 54,4 | 58,8 | 14,0 . 25,1 | 47,5 |
Gymnasium/EOS 58,3 | 54,7 | 56,7 | 9,3 . 22,1 | 471 |
Berufsstatus
Arbeiter 61,5 | 50,3 | 56,5 | 15,7 . 27,1 | 43,8 |
Selbststindige 54,8 | 47,2 | 51,4 | 10,6 | 15,6 | 42,6 |
Angestellte 59,8 | 51,0 | 54,1 | 11,3 | 20,2 | 44,4 |
Beamte 50,2 | 40,3 | 46,7 | 8,7 . 21,5 | 37,9 |
Haushaltsnettoeinkommen
< 1.000 DM 68,4 | 47,8 | 54,2 | 14,6 . 17,8 | 51,9 |
< 2.000 DM 54,1 | 44,0 | 47,1 | 11,6 . 14,9 | 41,2 |
< 3.000 DM 57,6 | 51,5 | 54,2 | 13,4 . 22,3 | 41,8 |
< 4.000 DM 59,0 | 47,1 | 53,4 | 13,1 . 25,6 | 41,3 |
< 5.000 DM 66,2 | 59,8 | 63,0 | 17,6 . 29,3 | 50,7 |
< 6.000 DM 62,6 | 51,8 | 57,4 | 8,4 . 20,4 | 48,5 |
< 8.000 DM 67,4 | 52,8 | 61,2 | 13,3 . 24,4 | 50,0 |
= 8.000 DM 67,4 | 58,6 | 63,5 | 10,8 . 29,3 | 59,1 |
Soziale Schicht
Unterschicht 60,3 | 47,3 | 51,8 | 17,4 . 17,1 | 41,1 |
Mittelschicht 63,8 | 53,4 | 58,1 | 14,5 . 25,7 | 47,5 |
Oberschicht 54,1 | 50,2 | 52,3 | 7,5 . 18,8 | 43,5 |
Familienstand
Verheiratet 54,9 | 48,8 | 51,8 | 12,9 | 20,2 | 40,3 |
Feste Partnerschaft 74,6 | 73,7 | 74,1 | 19,9 . 33,7 | 62,3 |
Geschieden 60,0 | 45,6 | 49,7 | 10,5 . 27,6 | 44,2 |
Ledig 80,3 | 71,2 | 76,1 | 16,7 . 33,0 | 68,7 |
Verwitwet 48,8 339 354 9,0 55 29,6
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7.2 Spezifizierung sozialer
Risikogruppen

Passivrauchen am Arbeitsplatz, in o6ffentlichen
Gebiuden und zu Hause ist in Deutschland weit
verbreitet, das Ausmafl der Belastungen unter-
scheidet sich jedoch erheblich zwischen verschie-
denen Bevélkerungsgruppen. Junge Erwachsene,
Minner, Arbeiter, Personen mit niedriger Schulbil-
dung sowie Personen, die in einer nichtehelichen
Lebensgemeinschaft leben, sind tiberproportional
hiufig betroffen. Bei der kombinierten Betrach-
tung der Altersstruktur, der beruflichen Stellung
und des Familienstandes kristallisieren sich klare
Hochrisikogruppen heraus (Tabelle 7.2). In eini-
gen Hochrisikogruppen (z.B. 20 bis 6o Jahre +
feste Beziehung + Arbeiter oder Angestellter) ist
der Anteil tabakrauchbelasteter Personen fast dop-
pelt so hoch wie in der Gruppe mit den giinstigs-
ten Faktoren (z.B. 40 bis 8o Jahre + verheiratet +
Beamter). Deutlich erhéhte Passivraucheranteile
finden sich sowohl bei Minnern als auch bei Frau-
en vor allem bei (i) Arbeitern und Angestellten bis
zum Go. Lebensjahr, (i) Personen jeden Alters,
die in einer festen nichtehelichen Partnerschaft
leben. Eine besonders niedrige Exposition weisen
(i) Verheiratete (ausgenommen Arbeiter) bis zum
6o. Lebensijahr, (ii) Beamte und (iii) geschiedene
Frauen in allen Altersklassen auf.
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8 Ausblick

Angesichts der nach wie vor hohen Raucher-
anteile und der starken Passivrauchbelastung in
der Bevolkerung wird die vom Tabakkonsum aus-
gehende gesundheitliche Bedrohung tiberdeut-
lich. Gleichzeitig dokumentiert sie aber auch
ein enormes Potenzial tabakbezogener Praven-
tion fur die Gesundheit der Allgemeinbevélke-
rung. International kann auf Erfahrungen und
wissenschaftliche Nachweise fuir die Wirksam-
keit einer Reihe evidenzbasierter Interventionen
zurtickgegriffen werden. Folgende Mafinahmen
haben sich fiir die Gesamtbevolkerung als beson-
ders wirksam erwiesen: deutliche Tabaksteuerer-
héhungen, eine wirksame Bekimpfung des Ziga-
rettenschmuggels, Tabakwerbeverbote, Abschaf-
fung von Zigarettenautomaten, Durchsetzung
des Nichtraucherschutzes und von rauchfreien
Einrichtungen, Mafnahmen zur Produktregula-
tion von Tabakwaren wie z.B. umfassende Ver-
braucherinformationen, groRe Warnhinweise auf
Zigarettenpackungen und Verkaufsbeschrinkun-
gen mit entsprechenden Kontrollen, bestimmte
massenmediale Aufklirungskampagnen sowie
Beratungs- und Behandlungsangebote zur Tabak-
entwohnung [Deutsches Krebsforschungszent-
rum 2002; Pott et al. 2003; Weltbank 2003).

Jede einzelne der genannten Maflnahmen
kann dazu beitragen, die Raucherquote zu sen-
ken und den Pro-Kopf-Verbrauch zu verringern.
Eine nachhaltige Reduktion des Tabakkonsums
ist jedoch wahrscheinlich nur durch die Kombi-
nation dieser Manahmen méglich. Im Projekt
»gesundheitsziele.de«, das von der Gesellschaft
fur Versicherungswissenschaft und -gestaltung
e.V. gemeinsam mit dem Bundesministerium
fiir Gesundheit durchgefithrt wird, um Gesund-
heitsziele als Instrument der Gesundheitspolitik
zu verankern, wird deshalb im Zusammenhang
mit dem Tabakkonsum fiir notwendig erachtet,
ein aufeinander abgestimmtes Biindel von MaR-
nahmen (»policy-mix«) zu entwickeln und um-
zusetzen [BMGS 2003; Pott at al. 2003]. Da in
den sozial benachteiligten Bevélkerungsgruppen
am hijufigsten geraucht wird, ist sicherzustellen,
dass auch diese von den Interventionen gegen

das Rauchen erreicht werden [Schulze 2004;
Lampert, Burger 2005].

Tabaksteuererh6hungen

Einen Beitrag zur Verringerung der sozialen Un-
terschiede im Rauchverhalten kénnten Tabaksteu-
ererhchungen leisten, da drmere Bevélkerungs-
schichten sensibler als andere auf Preiserh6hun-
gen reagieren [Chaloupka et al. 2000; Gruber
2001; Townsend et al. 1994]. Nach Schitzungen
der Weltbank bewirkt eine 10%ige Steuererho-
hung einen Riickgang des Konsumverhaltens bei
Personen mit Niedrigeinkommen um bis zu 13%
im Gegensatz zu einer 4%igen Anderung in der
Gesamtbevolkerung [Chaloupka, Wechsler 1997;
Weltbank 1999]. Um diese wiinschenswerte Wir-
kung einer Preiserh6hung zu erzielen, muss eine
wirksame Bekidmpfung des Zigarettenschmug-
gels erfolgen, damit die einkommensschwachen
Schichten nicht auf billige, unversteuerte Zigaret-
ten ausweichen. Allerdings ist festzustellen, dass
diejenigen Personen aus einkommensschwachen
Haushalten, die weiter rauchen, nach der Preiser-
hohung einer deutlich hoheren finanziellen Belas-
tung ausgesetzt sind. Deshalb sollten flankierend
weitere Mafinahmen ergriffen werden.

Nichtraucherschutz am Arbeitsplatz

Der Arbeitsplatz wird als wirksame und angemes-
sene Umgebung angesehen, um Tabakentwoh-
nungsprogramme einzufithren und eine rauch-
freie Umgebung zu ermdglichen. Internationale
Studien belegen, dass ein rauchfreier Betrieb ei-
nen erheblichen Anteil daran hat, Raucher zum
Rauchstopp zu ermutigen oder ihren tiglichen
Zigarettenkonsum deutlich zu vermindern [Bren-
ner, Fleischle 1994; Eriksen, Gottlieb 1998]. MafR-
nahmen der Tabakentwshnung und des Nichtrau-
cherschutzes sollten insbesondere in Betrieben
umgesetzt werden, in denen Berufsgruppen mit
hohen Raucheranteilen beschiftigt sind. Eine be-
sondere Bedeutung kommt einer besseren Um-
setzung der im Jahr 2001 novellierten Arbeitsstit-



tenverordnung zu, nach der die Arbeitgeber dazu
verpflichtet sind, Nichtraucher am Arbeitsplatz
vor Tabakrauch zu schiitzen.

Tabakwerbung

Werbung und Marketing fiir Tabakprodukte ha-
ben einen erheblichen Einfluss auf die Gesamt-
nachfrage nach Tabakwaren [Gilpin, Pierce 1997;
Saffer 2000]. Die Marketingstrategie der Tabak-
konzerne besteht sowohl in der direkten Produkt-
werbung als auch in indirekter Werbung, mit der
Verwendung von Markennamen, -logos, oder -em-
blemen auf anderen Konsumartikeln. Lange Zeit
schloss dies auch die Abgabe von Gratisproben
und Preisnachlissen ein, die mittlerweile aber ge-
setzlich unterbunden wurden. Da die Tabakindus-
trie ihre Werbung zielgruppenspezifisch an Alter,
Geschlecht und soziobkonomischen Merkmalen
orientiert und auf diese Weise erfolgreich fiir den
Absatz ihrer Produkte wirbt, profitieren auch und
moglicherweise gerade die unteren Sozialschich-
ten von Tabakwerbeverboten.

Massenmediale Kommunikation

Massenmediale Kommunikation ist ein Kernbe-
standteil einer umfassenden Strategie der Tabak-
kontrolle [Goldman, Glantz 1998). Sie weist aller-
dings nur dann eine nachhaltige Wirkung auf,
wenn sie sich gezielt an bestimmte Zielgrup-
pen wendet und mit weiteren Mafinahmen der
Tabakkontrolle kombiniert wird [Connolly, Rob-
bins 2001]. Durch Medienkampagnen, die sich
an den Bediirfnissen sozial benachteiligter Bevol-
kerungsgruppen orientieren, kénnen die Anzahl
von Aufhérversuchen erhéht, die Abstinenzraten
gesteigert und die Inanspruchnahme von Bera-
tungs- und Behandlungsmafinahmen zur Tabak-
entwohnung verbessert werden.

Beratungs- und Behandlungsmanahmen
zur Tabakentwéhnung

Bislang sind nur wenige Ausstiegshilfen und
Begleitangebote flir sozial schwache Gruppen
entwickelt worden. Interventionen sind jedoch
ermutigend, wenn sie niedrigschwellige und kos-
tenfreie Angebote enthalten. Vor allem gemein-

debasierte Ansitze haben gute Chancen, einen
groflen Teil ausstiegsbereiter Personen in diesen
Gruppen zu erreichen.

Gegenwirtig wird von der Weltgesundheits-
organisation die Wertigkeit der einzelnen Maf-
nahmen einer erneuten Priifung unterzogen.
Bereits jetzt zeichnet sich ab, dass Tabaksteuer-
erhdhungen sowie der Unterbindung des Ziga-
rettenschmuggels die hochste Wirksamkeit auf
das Konsumverhalten, insbesondere auch in den
Hochrisikogruppen, bescheinigt werden wird. In
Deutschland ist mit der aktuellen mehrstufigen
Tabaksteuererhohung, die bereits zu einem deut-
lichen Absatzriickgang von Zigaretten gefiihrt hat,
ein erster wichtiger Schritt in Richtung auf eine
effektive Tabakkontrolle unternommen worden.
Dieser Erfolg sollte durch weitere Bemithungen
gesichert werden, was am ehesten durch ein um-
fassendes und aufeinander abgestimmtes Maf3-
nahmenbiindel erreicht werden kann. Die Ergeb-
nisse zu den sozialen Unterschieden im Rauch-
verhalten und der Passivrauchbelastung deuten
in diesem Zusammenhang auf die Notwendigkeit
hin, die eingeleiteten Mafnahmen und Program-
me zielgruppenspezifisch auszurichten und die
Zugangswege, zu den Gruppen, die bislang nur
ungeniigend erreicht werden, zu verbessern.
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Tobacco consumption is the most significant single
health risk and the main cause of premature mortality
today. In Germany alone, up to 140,000 people die
every year of illnesses that can be linked to smoking,
e.g. heart attack, stroke, chronic bronchitis, pneumonia
or lung cancer. Not only smokers are affected, but

also non-smokers who are regularly exposed to tobacco
smoke. From a public-health standpoint, therefore,
reducing tobacco consumption must be a high health-
policy priority. Information on the differences in the
distribution of smoking and passive exposure cigarette
smoke in the population is therefore an essential
prerequisite in order to be able to plan and implement
target-group-specific interventions. Data from the 1998
National Health Survey have been processed for this
article to describe differences related to social character-
istics such as education, income, vocational status,
family status, age and gender. The results prove a

high degree of social polarisation in both smoking and
passive smoke exposure, thus providing information
on specific areas where measures of tobacco prevention
and tobacco control could be meaningfully applied.



Der Tabakkonsum ist heute in den Industrielandern

das bedeutendste einzelne Gesundheitsrisiko und

die fithrende Ursache vorzeitiger Sterblichkeit. Allein

in Deutschland sterben jedes Jahr bis zu 140.000
Menschen infolge von Krankheiten, die sich mit dem
Rauchen in Verbindung bringen lassen, z.B. Herzinfarkt,
Schlaganfall, chronische Bronchitis, Lungenentziindung
oder Lungenkrebs. Betroffen sind nicht nur Raucher,
sondern auch Nichtraucher, die regelmafig Tabakrauch
ausgesetzt sind. Aus Public Health-Sicht stellt des-

halb eine nachhaltige Senkung des Tabakkonsums ein
vorrangiges gesundheitspolitisches Handlungsfeld

dar. Informationen zur unterschiedlichen Verbreitung
des Rauchens und der Passivrauchbelastung in der
Bevélkerung sind dabei eine wesentliche Voraussetzung,
um zielgruppenspezifische Interventionen planen und
umsetzen zu kénnen. Fiir den vorliegenden Beitrag wur-
den Daten des Bundes-Gesundheitssurveys 1998 aus-
gewertet, um Unterschiede entlang sozialer Merkmale
wie Bildung, Einkommen, beruflicher Stellung, Familien-
stand, Alter und Geschlecht zu beschreiben. Die Ergeb-
nisse belegen eine starke soziale Polarisierung des
Rauchens und der Passivrauchbelastung und zeigen
damit konkrete Ansatzpunkte fir Mafinahmen der
Tabakpravention und Tabakkontrolle auf.
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