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Zeitliche Entwicklung von
Bildungsunterschieden im
Rauchverhalten von
Jugendlichen in Deutschland
Ergebnisse aus vier bevölkerungsweiten
Studien

Einleitung

Rauchen gefährdet die Gesundheit und
erhöht das Risiko für schwerwiegende
Krankheiten wie Herzinfarkt, Schlagan-
fall und Lungenkrebs [1, 2]. Schätzun-
gen zufolge sterben allein in Deutsch-
land jedes Jahr etwa 121.000 Menschen
an den Folgen des Rauchens [3, 4]. An-
gesichts der hohen Public-Health-Rele-
vanz stellt die Verringerung des Tabak-
konsums ein wichtiges Ziel der Gesund-
heitspolitik dar. Dies spiegelt sich unter
anderem inden JahresberichtenderDro-
genbeauftragten[5],derNachhaltigkeits-
strategie der Bundesregierung [6] und
demnationalen Gesundheitszieleprozess
[7, 8] wider.

Bei den Bemühungen, den Anteil der
Raucher in derBevölkerungdauerhaft zu
reduzieren, spielt die Altersgruppe der
Jugendlichen eine wichtige Rolle, da der
Grundstein für das Rauchverhalten im
Erwachsenenalter häufig bereits früh ge-
legt wird [9]. Wer als Jugendlicher nicht
raucht, bleibt mit hoherWahrscheinlich-
keitauchimspäterenLebenNichtraucher
– und umgekehrt [10]. Aus Präventions-
sicht kommt es daher mit Blick auf die
Zielgruppe der Jugendlichen vor allem

darauf an, den Raucheinstieg zu verhin-
dern. Außerdem zeigen Studien, dass das
Risiko einer späteren Nikotinabhängig-
keit und eines vorzeitigen Auftretens ta-
bakassoziierter Erkrankungen umso hö-
her ist, je früherderRaucheinstieg erfolgt
[11–13]. Neben den langfristigen Folgen
können sich die im Tabakrauch enthal-
tenen Schadstoffe auch unmittelbar auf
die Gesundheit und Leistungsfähigkeit
von Jugendlichen auswirken [3, 10, 14,
15]. Aufgrund noch nicht abgeschlosse-
ner Wachstums- und Reifungsprozesse
sindJugendlichealsbesondersvulnerabel
einzustufen.Dennoch ist davon auszuge-
hen, dass ein Großteil der Jugendlichen
die gesundheitlichen Konsequenzen des
Tabakkonsums oder zumindest die eige-
ne Verwundbarkeit unterschätzt [16].

Im Zuge einer verstärkten Tabakkon-
trollpolitik wurden in den letzten 15 Jah-
ren zahlreiche Maßnahmen umgesetzt,
um insbesondere Jugendliche davor zu
bewahren,mit demRauchen anzufangen
[2, 17, 18]. Mehrstufige Tabaksteuerer-
höhungen – vor allem im Zeitraum
von 2002 bis 2005 – haben zu einem
deutlichen Preisanstieg bei Zigaretten
und anderen Tabakprodukten geführt.
Mit den seit 2007 erlassenen Nichtrau-

cherschutzgesetzen des Bundes und der
Länder traten weitreichende Rauchver-
bote inKraft,u. a. füröffentlicheGebäude
und Verkehrsmittel, Schulen, Gaststät-
ten und Diskotheken. Zum 1. September
2007 wurde im Zuge einer Änderung des
Jugendschutzgesetzes die Altersgrenze
für den Erwerb und den Konsum von
Tabakprodukten in der Öffentlichkeit
von 16 auf 18 Jahre angehoben. Der Zu-
gang zu Zigarettenautomaten wurde für
Minderjährige durch denEinsatz techni-
scher Altersnachweissysteme erschwert.
Begleitet wurden diese Maßnahmen
durch eine Ausweitung bevölkerungs-
und settingbezogener Programme zur
Tabakprävention.

Um Maßnahmen zur Reduktion des
Tabakkonsums bei Jugendlichen planen
und deren Wirksamkeit beurteilen zu
können, braucht es belastbare und wie-
derholt durchgeführte Studien, die den
Anforderungen an ein qualitativ hoch-
wertiges Monitoring genügen. Gleiches
gilt für die Identifikation von Zielgrup-
penbzw.derenSpezifizierung. Sobelegen
Untersuchungen,dass sichdasRauchver-
halten von Jugendlichen in Abhängigkeit
der von ihnen besuchten weiterführen-
denSchulformstarkunterscheidet.Dem-
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Infobox 1 Übersicht über die in regelmäßigen Abständen durchgeführ-
ten, bevölkerungsweiten Studien zum Substanzkonsum von Jugendlichen
in Deutschland

Repräsentativerhebungen der Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung (BZgA)
4 Datenhalter: BZgA, Köln
4 Teilnehmerzahl: ca. 5000–7000
4 Methode: Telefoninterviews
4 Alter: 12–25 Jahre, getrennte Darstellung für Jugendliche (12–17 Jahre) und junge Erwachsene

(18–25 Jahre)
4 Erhebungsturnus: regelmäßig seit 1973; zuletzt 2015 (bundesweit)
4 Mehr Informationen:www.bzga.de

Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS)
4 Datenhalter: Robert Koch-Institut (RKI), Berlin
4 Teilnehmerzahl: 17.641 (KiGGS-Basiserhebung), 12.368 (KiGGS Welle 1)
4 Methode: schriftliche Befragung (KiGGS-Basis), Telefoninterviews (KiGGS Welle 1)
4 Alter: 0–17 Jahre (Fragen zum Substanzkonsum an Jugendliche ab 11 Jahren)
4 Erhebungsturnus: KiGGS-Basiserhebung (2003–2006), KiGGS Welle 1 (2009–2012), KiGGS Welle

2 (2014–2017, bundesweit)
4 Mehr Informationen:www.kiggs-studie.de und www.rki.de

Studie Health Behaviour in School-aged Children (HBSC)
4 Datenhalter: von der WHO unterstützte internationale Vergleichsstudie; Studienleitung

Deutschland: Universität Halle-Wittenberg
4 Teilnehmerzahl: ca. 5000–6000
4 Methode: schriftliche Befragung von Schulklassen
4 Alter: 11–15 Jahre
4 Erhebungsturnus: alle 4 Jahre seit 1982; deutsche Beteiligung seit 1993/94 (zunächst nur

NRW); an den Untersuchungswellen 2001/02 und 2005/06 haben mehrere Bundesländer
teilgenommen, die in einen für Deutschland strukturtypischen Datensatz überführt wurden;
2009/10: alle Bundesländer außer Baden-Württemberg; zuletzt 2013/14 (alle Bundesländer)

4 Mehr Informationen:www.hbsc-germany.de und www.hbsc.org

Europäische Schülerstudie zu Alkohol und anderen Drogen (ESPAD)
4 Datenhalter: internationale Vergleichsstudie; Studienleitung Deutschland: IFT Institut für

Therapieforschung, München
4 Teilnehmerzahl: ca. 6000 (zuletzt ca. 2000)
4 Methode: schriftliche Befragung von 9. und 10. Schulklassen
4 Alter: hauptsächlich 15 und 16 Jahre
4 Erhebungsturnus: seit 1995 alle 4 Jahre; deutsche Beteiligungseit 2003 (5 Bundesländer); zuletzt

2015 (nur Bayern)
4 Mehr Informationen:www.espad.org und www.ift.de

nach ist der Anteil der Jugendlichen, die
rauchen, an Haupt-, Real- und Gesamt-
schulen deutlich höher als anGymnasien
[19–30]. Über die zeitliche Entwicklung
derartiger Bildungsunterschiede ist hin-
gegenvergleichsweisewenigbekannt [22,
24, 25, 27].

Ziel dieses Beitrags ist es, schulform-
spezifische Unterschiede im Rauchver-
halten von Jugendlichen zu beschreiben
und entsprechende Trendverläufe zu
skizzieren. Als sekundäre Sozialisations-
instanz und zentraler Ort für soziale
Interaktionen haben Schulen einen prä-
genden Einfluss auf die Persönlichkeits-
entwicklung von Kindern und Jugend-
lichen. Die besuchte Schulform steht

dabei zum einen über den anvisierten
Schulabschluss mit unterschiedlichen
Berufs- und Einkommenschancen im
Zusammenhang [28]. Zum anderenwer-
den über die besuchte Schulform auch
Merkmale der sozialen Herkunft ab-
gebildet, z. B. mit Blick auf die soziale
Zusammensetzung der Schülerschaft.
Denn trotz der in allen Bevölkerungs-
gruppen gestiegenen Bildungsbeteili-
gung und dem anhaltenden Trend zu
höheren Bildungsabschlüssen besteht in
Deutschland noch immer ein starker
Zusammenhang zwischen der sozialen
Herkunft und dem Besuch weiterfüh-
render Schulen [31, 32].

Im Folgenden werden Daten aus 4
bevölkerungsweiten Studien zumTabak-
konsum von Jugendlichen in Deutsch-
land vergleichend ausgewertet und ge-
meinsam diskutiert. Unterschiedliche
Datenquellen werden zu einem aussa-
gekräftigen Gesamtbild zusammenge-
führt. Die Gesamtschau der Ergebnisse
methodisch unterschiedlicher Studien
ermöglicht es dabei, etwaige Trends auf
einer breiten Datengrundlage beurteilen
und validieren zu können. Ausgehend
von der Frage, ob und wie sich die
Prävalenz des Rauchens seit Beginn
der 2000er-Jahre verändert hat, wird
die zeitliche Entwicklung von Bildungs-
unterschieden im Rauchverhalten von
Jugendlichen analysiert.

Methodik

Datengrundlage

Um das Rauchverhalten von Jugendli-
chen in Deutschland zu beschreiben,
kann auf Daten aus verschiedenen be-
völkerungsweiten Untersuchungen zu-
rückgegriffen werden. Für den vorlie-
genden Beitrag werden die Daten aus 4
groß angelegten Studien herangezogen
(. Infobox 1). Da alle Studien wiederholt
durchgeführt werden, lassen sich sowohl
zur aktuellen Verbreitung als auch zur
zeitlichen Entwicklung des Tabakkon-
sums bei Jugendlichen Aussagen treffen.
Ein direkter Vergleich der Studiener-
gebnisse ist jedoch nicht möglich, da
sich die Erhebungen auf unterschiedli-
che Altersgruppen (innerhalb der Al-
tersspanne 11–17 Jahre) beziehen und
unterschiedliche Befragungsinstrumen-
te zur Erfassung des Rauchverhaltens
zum Einsatz kommen.

Die längste verfügbare Zeitreihe zum
Rauchverhalten von Jugendlichen und
jungen Erwachsenen im Alter von
12–25 Jahren liefern die Repräsenta-
tiverhebungen der Bundeszentrale für
gesundheitliche Aufklärung (BZgA), die
bereits seit den 1970er-Jahren durchge-
führtwerden[27, 33].Allein imZeitraum
2001–2015 fanden11Studienwellenstatt,
derenDaten fürdenvorliegendenBeitrag
genutzt werden. Da dieser explizit auf
Jugendliche ausgerichtet ist, werden im
Folgenden ausschließlich die Daten der
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Zeitliche Entwicklung von Bildungsunterschieden im Rauchverhalten von Jugendlichen in
Deutschland. Ergebnisse aus vier bevölkerungsweiten Studien

Zusammenfassung
Hintergrund. Seit Beginn der 2000er-Jahre
ist der Anteil der Jugendlichen, die rauchen,
in Deutschland deutlich zurückgegangen.
Vorliegende Daten weisen jedoch auf
erhebliche Unterschiede im Rauchverhalten
von Schülern unterschiedlicher Schulformen
hin. Der Beitrag untersucht, wie sich
Bildungsunterschiede im Rauchverhalten von
Jugendlichen im Zeitverlauf entwickelt haben.
Methodik. Als Datengrundlage werden
4 bevölkerungsweite Studien herange-
zogen, die von 2001 bis 2015 wiederholt
Querschnittdaten erhoben haben: die
Repräsentativerhebungen der Bundeszentrale
für gesundheitliche Aufklärung, die Studie zur
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in
Deutschland, die Studie Health Behaviour in
School-aged Children sowie die Europäische
Schülerstudie zu Alkohol und anderenDrogen.
Je nach Studie werden unterschiedliche

Altersgruppen (innerhalb der Altersspanne
11–17 Jahre) und Indikatoren des Rauch-
verhaltens betrachtet. Die Jugendlichen
werden gemäß ihrer besuchten Schulform
zu Bildungsgruppen zusammengefasst.
Absolute und relative Bildungsunterschiede
werden in Form von Prävalenzdifferenzen
bzw. Prävalenzverhältnissen berichtet.
Ergebnisse. Trotz methodisch unterschiedli-
cher Zugänge zeigen alle 4 Studien, dass der
Raucheranteil unter den Jugendlichen in allen
Bildungsgruppen signifikant zurückgegangen
ist. Jugendliche, die ein Gymnasiumbesuchen,
rauchen deutlich seltener als Gleichaltrige an
anderen Schulformen. Während die absoluten
Bildungsunterschiede im Rauchverhalten von
Jugendlichen zumeist abgenommen haben,
sind die relativen Bildungsunterschiede in der
Regel konstant geblieben oder haben sogar
zugenommen.

Diskussion. Rückläufige Prävalenzen sprechen
dafür, dass das Rauchen bei Jugendlichen an
Attraktivität verloren hat. Zudem könnten
die Befunde ein Indiz für die Wirksamkeit
tabakkontrollpolitischer Maßnahmen wie
Steuererhöhungen, Rauchverbote und die
Anhebung der Altersgrenze für den Erwerb
von Tabakprodukten sein. Da die relativen
Bildungsunterschiede im Rauchverhalten von
Jugendlichen bislang jedoch nicht verringert
werden konnten, sollten zielgruppen- und
settingspezifische Interventionen zukünftig
noch stärker Schüler an Haupt-, Real-, Gesamt-
und Förderschulen in den Blick nehmen.

Schlüsselwörter
Rauchen · Tabak · Bildung · Gesundheitliche
Ungleichheit · Jugendliche

Trends in educational inequalities in smoking among adolescents in Germany. Evidence from four
population-based studies

Abstract
Background. In Germany, smoking prevalence
among adolescents has significantly declined
since the early 2000s. However, data show
that adolescent smoking rates considerably
differ between different types of secondary
schools. The aim of our study was to examine
how educational inequalities in adolescent
smoking behaviour have developed over time.
Methods. Data were used from four
population-based studies (each consisting
of repeated cross-sectional surveys from
2001–2015): the representative surveys of
the Federal Centre for Health Education, the
German Health Interview and Examination
Survey for Children and Adolescents, the
Health Behaviour in School-aged Children
Study, and the European School Survey Project
on Alcohol and Other Drugs. Each study

comprised different age groups (within the
age range of 11–17 years) and used different
smokingmeasures. Adolescents’ educational
status was based on the attended type of
secondary school. Absolute and relative
educational inequalities were presented as
prevalence differences and prevalence ratios,
respectively.
Results. Despite methodical differences, all
four studies similarly reveal that adolescent
smoking rates have significantly declined in all
educational groups. However, lower smoking
rates among secondary school students
attending higher educational tracks could
be observed. While absolute educational
inequalities tended to decrease over time,
relative inequalities between educational

groups remained rather stable or even
increased.
Discussion. Declining adolescent smoking
rates suggest that smoking may have
lost some of its attractiveness for young
people. Our findings further emphasize the
importance of tobacco control measures such
as raising cigarette taxes, smoking bans, and
increasing minimum legal age for tobacco
purchase. As relative educational inequalities
in adolescent smoking rates did not diminish
over time, setting- and target group-specific
interventions should focus more on students
in middle and lower secondary school tracks.

Keywords
Smoking · Tobacco · Education · Health
inequalities · Adolescents

12- bis 17-jährigen Studienteilnehmer
verwendet.

Auch in der vom Robert Koch-Insti-
tut (RKI) durchgeführten Studie zur Ge-
sundheit von Kindern und Jugendlichen
in Deutschland (KiGGS) werden Anga-
ben zum Rauchverhalten erhoben. An-
dersalsbeidenRepräsentativerhebungen

der BZgA, die lediglich den Substanz-
konsum von Jugendlichen und jungen
Erwachsenen betrachten, handelt es sich
bei KiGGS um einen breit angelegten
Gesundheitssurvey, der Daten zum Ge-
sundheitszustand, zum Gesundheitsver-
halten und zur Gesundheitsversorgung
von 0- bis 17-jährigen Kindern und Ju-

gendlichen bereithält [34, 35]. Informa-
tionen zum Rauchverhalten von 11- bis
17-jährigen Jugendlichen liegen bislang
aus 2 Untersuchungswellen vor – der
KiGGS-Basiserhebung (2003–2006) und
KiGGS Welle 1 (2009–2012) [18, 29, 36,
37].
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DievonderWeltgesundheitsorganisa-
tion (WHO) unterstützte internationale
Studie Health Behaviour in School-aged
Children (HBSC)hat ebenfalls einbreite-
resThemenspektrum,wobei der Schwer-
punktaufderpsychosozialenGesundheit
und dem Gesundheitsverhalten 11- bis
15-jähriger Schüler liegt [38, 39]. Auf-
grund der geringen Rauchprävalenzen
bei den 11- und 13-Jährigen und auch,
um konsistent mit früheren Auswertun-
gen zu sein, wird im Folgenden lediglich
das Rauchverhalten von 15-jährigen Stu-
dienteilnehmenden betrachtet [21, 24,
40, 41]. Da die HBSC-Studie regelmäßig
alle 4 Jahre durchgeführt wird, können
Daten aus 4 Studienwellen (2002, 2006,
2010, 2014) herangezogen werden.

BeiderEuropäischenSchülerstudiezu
Alkohol und anderen Drogen (ESPAD),
die in Deutschland vom Institut für The-
rapieforschung (IFT) verantwortet wird,
handelt es sich ebenfalls um eine inter-
nationale Vergleichsstudie [42]. Neben
anderen psychoaktiven Substanzen wird
im Rahmen von ESPAD der Tabakkon-
sum von Schülern der 9. und 10. Klasse
erfasst, die zumGroßteil zwischen15und
16 Jahre alt sind [25, 43]. Jüngere und
ältere Schüler wurden aus den folgen-
den Berechnungen ausgeschlossen, wes-
halb sich bei den Prävalenzen leichte Ab-
weichungen zu den in der ESPAD-Basis-
publikation berichteten Zahlen ergeben
[25]. Auch ESPAD wird regelmäßig alle
4 Jahre durchgeführt – in Deutschland
allerdings nicht auf Basis einer bundes-
weiten Stichprobe. Da an der letzten ES-
PAD-Studie lediglich Schüler aus Bayern
teilgenommenhaben,werden imFolgen-
den ausschließlich die ESPAD-Daten für
dieses Bundesland aus 4 Studienwellen
(2003, 2007, 2011, 2015) verwendet.

Indikatoren zum Rauchverhalten

Je nach Studie werden bisweilen unter-
schiedliche Fragen zum Rauchverhalten
der Jugendlichen gestellt. In den Reprä-
sentativerhebungen der BZgA werden
die Befragten um eine Selbsteinschät-
zung ihres Rauchstatus gebeten (Ant-
wortkategorien: „ständiger Raucher“,
„Gelegenheitsraucher“, „Nichtraucher“).
Personen, die bei der vorherigen Frage
angaben, nie geraucht zu haben, wer-

den als Nieraucher gesondert erfasst.
Die Raucherquote entspricht dem An-
teil derjenigen, die angeben, gegenwärtig
Gelegenheitsraucheroder ständigerRau-
cherzusein[27,33]. InderKiGGS-Studie
werden die Jugendlichen gefragt, wie oft
sie zurzeit rauchen (Antwortkategorien:
„täglich“, „mehrmals pro Woche“, „ein-
mal pro Woche“, „seltener als einmal
pro Woche“, „gar nicht“) [18, 29, 36,
37]. Als aktuelles Rauchen wird dabei
unabhängig von der Frequenz jeglicher
Tabakkonsum verstanden. Darüber hi-
naus wird der Anteil täglicher Raucher
bestimmt. Auch in der HBSC-Studie
werden die Schüler gefragt, wie oft sie
zurzeit rauchen. Die Antwortmöglich-
keiten reichen dabei von „jeden Tag“
über „einmal pro Woche“ und „seltener
als einmal pro Woche“ bis zu „nie“ [21,
41]. Als regelmäßige Raucher gelten alle
Jugendlichen, die mindestens einmal
proWoche rauchen. Zusätzlich lässt sich
auch hier der Anteil täglicher Raucher
bestimmen. In der ESPAD-Studie wird
die Frage zum Rauchen hinsichtlich des
Tabakprodukts und des zurückliegen-
denZeitraums konkretisiert. Die Schüler
werden gefragt, wie viele Zigaretten sie
in den letzten 30 Tagen geraucht haben
(Antwortkategorien: „keine“, „weniger
als 1 Zigarette in der Woche“, „weniger
als 1 Zigarette pro Tag“, „1–5 Zigaretten
pro Tag“, „6–10 Zigaretten pro Tag“,
„11–20 Zigaretten pro Tag“, „mehr als
20 Zigaretten pro Tag“) [25]. Diejenigen,
die angeben, in den letzten 30 Tagen
Zigaretten geraucht zu haben, werden
unabhängig von der Menge gerauchter
Zigaretten als aktuelle Konsumenten be-
trachtet. Als tägliche Raucher gelten all
diejenigen, die angeben, in den letzten
30 Tagen mindestens eine Zigarette pro
Tag geraucht zu haben.

Operationalisierung von
Bildungsunterschieden

Um soziale Unterschiede in der Verbrei-
tung des Rauchverhaltens von Jugend-
lichen zu untersuchen, kann in allen
4 Studien auf Informationen zu der
von ihnen besuchten weiterführenden
Schulform zurückgegriffen werden. Das
deutsche Bildungssystem ist bekannt für
seine hierarchische Struktur und eine

früh einsetzende Selektion: Nach ei-
ner im internationalen Vergleich relativ
kurzen gemeinsamen Grundschulzeit
werden Schüler beim Eintritt in die Se-
kundarstufe in verschiedene Bildungs-
gänge eingeteilt, die in der Regel auf den
Erwerb schulformtypischer Bildungszer-
tifikate ausgerichtet sind. Das klassische
dreigliedrige System weiterführender
Schulen (Hauptschule, Realschule, Gym-
nasium) ist jedoch in der Realität immer
seltener vorzufinden. Während es in
einigen Bundesländern Reformprozes-
se gegeben hat, die mit einer Stärkung
des Gesamtschulmodells einhergingen,
wurden in anderen Bundesländern die
Hauptschulen entweder umbenannt, mit
Realschulen zusammengelegt oder ganz
abgeschafft. In denmeisten ostdeutschen
Bundesländern hat es reine Hauptschu-
len nie gegeben, viele Bundesländer sind
inzwischen auf ein zweigliedriges Schul-
system umgestiegen [44]. Angesichts
der regionalen Unterschiede und der
gestiegenen Heterogenität der weiter-
führenden Schulformen ist zumindest
auf Bundesebene eine eindeutige Zuord-
nung in das dreigliedrige Schulsystem
oft nicht (mehr) möglich [45]. Aufgrund
der zunehmenden Zweigliedrigkeit des
weiterführenden Schulsystems [44] er-
scheint in Anlehnung an das Vorgehen
anderer Untersuchungen [23, 46] eine
sinnvolleDifferenzierungundVergleich-
barkeit daher nur noch zwischen dem
GymnasiumaufdereinenunddenSchul-
formen Haupt-, Real- und Gesamtschule
auf der anderen Seite möglich, wobei
der letztgenannten Gruppe auch andere
weiterführende Regelschulen wie Stadt-
teilschulen (Hamburg) und integrierte
Sekundarschulen (Berlin) zuzuordnen
sind.

In den Repräsentativerhebungen der
BZgA werden die Jugendlichen in der
Sekundarstufe I (5. bis 10. Klasse ei-
ner allgemeinbildenden Schule) nach
der von ihnen besuchten Schulform
gefragt. Während in den publizierten
Forschungsberichten die Ergebnisse in
derRegel nochdifferenziert nachHaupt-,
Real-, Gesamtschule und Gymnasium
ausgewiesen sind, werden für den vorlie-
genden Beitrag die drei zuerst genannten
Schulformen in einer Kategorie zusam-
mengefasst [27, 33]. InderKiGGS-Studie
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Abb. 18 Zeitliche Entwicklung des Anteils jugendlicher Raucher inDeutschland. Ergebnisse aus 4 bevölkerungsweiten
Studien. Datenbasis: Repräsentativerhebungender BZgA 2001–2015 ([33], n=1314–2777), HBSC-Studie 2002–2014 (Neu-
berechnung, n=1632–2543), ESPAD-Studie Bayern 2003–2015 (Neuberechnung, n=1293–1560), KiGGS-Basiserhebung
(2003–2006, n=6699) und KiGGSWelle 1 (2009–2012, n=4944) ([18, 36]); Stern: Statistisch signifikanter Unterschied zum
Referenzwert (Ref.) der jeweils aktuellsten Studienwellemitp<0,05 (binär-logistische Regressionenmit den KovariatenAl-
ter, Schulform undGeschlecht). Dargestellte Indikatoren des Tabakkonsums: 1BZgA aktuelles Rauchen (d. h. gelegentliches
oder regelmäßiges Rauchen); 2KiGGS aktuelles Rauchen (d.h. jegliches, auch gelegentliches Rauchen); 3HBSC regelmäßiges
Rauchen (d. h.mindestens einmal proWoche); 4ESPAD aktuelles Rauchen (d.h. 30-Tage-Prävalenz des Zigarettenkonsums)

werden basierend auf den Angaben der
Jugendlichen zuder von ihnenbesuchten
Schulform ebenfalls 2 Gruppen gebil-
det („Haupt-/Real-/Gesamtschule“ und
„Gymnasium“). Jugendliche, die nicht
mehr zur Schule gehen, werden auf
Grundlage des von ihnen erreichten
höchsten Schulabschlusses der entspre-
chenden Kategorie zugeordnet. In der
HBSC-Studie ergeben sich aufgrund
der schulbasierten Stichprobenziehung
keinerlei Zuordnungsprobleme. Analog
zum Vorgehen in den BZgA-Repräsen-
tativerhebungen und KiGGS wird eine
Dichotomisierung der besuchten Schul-
form vorgenommen. In der ESPAD-
Studie stehen lediglich die Daten aus
Bayern zur Verfügung. Da in Bayern
neben dem Gymnasium und der Re-
alschule noch die sog. Mittelschulen
existieren, welche im Zuge einer Schul-
reform die Hauptschulen in den letzten

Jahren schrittweise abgelöst haben, wird
hier bei der Ergebnisdarstellung die
vorhandene Dreigliedrigkeit des wei-
terführenden Schulsystems beibehalten
und widergespiegelt.

Statistische Analysen

Für den vorliegenden Beitrag wurden
sämtliche Studiendaten neu ausgewertet.
Die Bildungsunterschiede im Rauchver-
halten von Jugendlichen werden wie bei
Rasmussen et al. [47] sowohl absolut (als
Prävalenzdifferenz) als auch relativ (als
Prävalenzverhältnis) dargestellt. Da sich
Jungen und Mädchen in ihrem Rauch-
verhalten kaummehr unterscheidenund
Studien belegen, dass sich Bildungsun-
terschiede im Rauchverhalten von Ju-
gendlichen bei beiden Geschlechtern in
ähnlicher Weise abzeichnen [19, 21, 26,
28], wurde bei der Ergebnisdarstellung

aufeineDifferenzierungnachGeschlecht
verzichtet. Zur multivariaten Absiche-
rung der Trends wurden die Daten aller
Erhebungswellengetrennt für jedeStudie
gepoolt und geprüft, ob sich signifikante
Veränderungen in den Rauchprävalen-
zen im Vergleich zum jeweils aktuellsten
Referenzjahr ergeben.Hierzuwurden bi-
när-logistische Regressionsmodelle mit
Surveyjahr, Alter, Geschlecht und Schul-
formalsPrädiktorenfürdieGesamtstich-
probeverwendet.BeiderAuswertungder
DatenkamunterschiedlicheStatistiksoft-
ware zum Einsatz (IBM SPSS Statistics
20 bzw. 22 [IBM, Armonk, USA], Sta-
ta 12.0 [StataCorp LLC, College Station,
USA]).
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Abb. 28 Zeitliche Entwicklung der Bildungsunterschiede imRauchverhalten (Indikator: aktuelles, gelegentliches oder re-
gelmäßigesRauchen)12-bis17-jährigerJugendlicher inderSekundarstufe I.Datenbasis:RepräsentativerhebungenderBZgA
2001–2015 (Neuberechnung).nFallzahl,PDPrävalenzdifferenz inProzentpunkten,PRPrävalenzverhältnis (Faktor,umdendie
Prävalenz in der Gruppe „Haupt-/Real-/Gesamtschule“ gegenüber der Prävalenz der Gruppe „Gymnasium“ erhöht ist). Stern
Statistisch signifikanterUnterschiedzumReferenzwert (Ref.) deraktuellstenStudienwelle inder jeweiligenSchulformmitp<
0,05 (binär-logistische Regressionenmit den Kovariaten Alter undGeschlecht)

Ergebnisse

Zeitliche Entwicklung des
Rauchverhaltens von Jugendlichen

Insgesamt ist derAnteil der Jugendlichen
in Deutschland, die rauchen, seit Beginn
der 2000er-Jahre deutlich zurückgegan-
gen. Dies zeigen alle 4 für den vorlie-
genden Beitrag herangezogenen Studien,
obgleich sich diese wie im Methoden-
teil beschrieben auf unterschiedliche Al-
tersgruppen beziehen und bisweilen un-
terschiedliche Indikatoren zum Rauchen
verwenden (. Abb. 1). Den Repräsenta-
tiverhebungen der BZgA zufolge hat sich
die Prävalenz des aktuellen Rauchens in
der Altersgruppe der 12- bis 17-Jährigen
im Zeitraum von 2001 bis 2015 von 27,5

auf 7,8 % verringert. Laut KiGGS-Studie
ist der Anteil der 11- bis 17-Jährigen, die
aktuell rauchen, im Zeitraum zwischen
der KiGGS-Basiserhebung (2003–2006)
und KiGGS Welle 1 (2009–2012) von
20,4 auf 12,0% gesunken. Während in
der HBSC-Studie 2002 noch ein Drittel
(33,0 %) der befragten 15-Jährigen an-
gab, mindestens einmal pro Woche zu
rauchen, traf dies in der 2014 durchge-
führten letzten Erhebungswelle lediglich
auf 13,3 %derGleichaltrigen zu. Schließ-
lich ist auch auf Basis der ESPAD-Stu-
diendaten für Bayern ein Rückgang der
Raucherquote inderAltersgruppeder15-
bis 16-Jährigen von 41,6 % im Jahr 2003
auf 25,6 % im Jahr 2015 festzustellen.

Zeitliche Entwicklung der
Bildungsunterschiede im
Rauchverhalten von Jugendlichen

Wird die zeitliche Entwicklung im
Rauchverhalten von Jugendlichen diffe-
renziert nach der von ihnen besuchten
Schulform betrachtet, zeigt sich, dass so-
wohl an Gymnasien als auch an anderen
weiterführenden Regelschulen inzwi-
schen weniger geraucht wird als noch
vor einigen Jahren (. Abb. 2, 3, 4 und 5).

Den BZgA-Daten zufolge hat sich der
Anteil der 12- bis 17-jährigen Schüler
der Sekundarstufe I, die aktuell rauchen,
an Gymnasien von 18,8 % im Jahr 2001
auf 2,7 % im Jahr 2015 verringert, wäh-
rend die Prävalenz an Haupt-, Real- und
Gesamtschulen im selben Zeitraum von
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Abb. 38 Zeitliche Entwicklung der Bildungsunterschiede imRauchverhalten. Aktuelles Rauchen (a) und tägliches Rauchen
(b) 11- bis 17-jähriger Jugendlicher. Datenbasis: KiGGS-Basiserhebung (2003–2012) und KiGGSWelle 1 (2009–2012, Neube-
rechnung). n Fallzahl, PD Prävalenzdifferenz in Prozentpunkten, PR Prävalenzverhältnis (Faktor, umden die Prävalenz in der
Gruppe „Haupt-/Real-/Gesamtschule“gegenüberderPrävalenzderGruppe„Gymnasium“erhöht ist).SternStatistisch signifi-
kanterUnterschiedzumReferenzwertderaktuellstenStudienwelle inder jeweiligenSchulformmitp<0,05 (binär-logistische
Regressionenmit den Kovariaten Alter undGeschlecht)

24,4 auf 7,0 % gesunken ist (. Abb. 2).
In jedem Studienjahr haben Jugendliche,
die eineHaupt-,Real-oderGesamtschule
besuchen, häufiger geraucht als gleichalt-
rige Gymnasiasten. Die absoluten Unter-
schiede inderRauchprävalenzbeiderBil-
dungsgruppen haben zwischen 2001 und
2015 von 5,6 auf 4,3 Prozentpunkte ge-
ringfügig abgenommen (Prävalenzdiffe-
renz).Das Prävalenzverhältnis – der Fak-
tor, umdendieRaucherquote beiHaupt-,
Real- undGesamtschülernhöher liegt als
bei Gymnasiasten – hat sich hingegen
im selben Zeitraum von 1,3 auf 2,6 ver-
doppelt. Am stärksten ausgeprägt waren
die absoluten und relativen Bildungsun-

terschiede im Rauchverhalten jeweils im
Jahr 2008 (. Abb. 2).

Die Ergebnisse der KiGGS-Studie
sprechen ebenfalls dafür, dass sich die
Raucherquoten nicht nur bei Schü-
lern an Gymnasien, sondern auch bei
Gleichaltrigen an Haupt-, Real- und
Gesamtschulen im Zeitraum zwischen
2003–2006 und 2009–2012 deutlich ver-
ringert haben (. Abb. 3). Sowohl in
der KiGGS-Basiserhebung als auch in
KiGGS Welle 1 zeigt sich, dass Gym-
nasiasten seltener rauchen als Schüler
an Haupt-, Real- und Gesamtschulen.
Dies gilt für das aktuelle und tägliche
Rauchen gleichermaßen. Während sich

die absoluten Bildungsunterschiede im
Zeitverlauf verringert haben, nahmen
die relativen Bildungsunterschiede ins-
besondere mit Blick auf das tägliche
Rauchen zu (. Abb. 3).

Auch die Daten der HBSC-Studie
belegen, dass der Anteil 15-jähriger Ju-
gendlicher, die regelmäßig mindestens
einmal pro Woche oder sogar täglich
rauchen, seit 2002 unabhängig von der
besuchten Schulform abgenommen hat
(. Abb. 4). Zwar lag die Raucherquote
vonSchülern, die keinGymnasiumbesu-
chen, in jeder Studienwelle stets höher als
die der Gymnasiasten, allerdings hat sich
derAbstandzwischendenBildungsgrup-
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Abb. 49 Zeitliche Ent-
wicklung der Bildungs-
unterschiede im Rauch-
verhalten 15-jähriger
Jugendlicher. a Regelmäßi-
ges Rauchen (mindestens
einmal proWoche),b tägli-
ches Rauchen. Datenbasis:
HBSC-Studie 2002–2014
(Neuberechnung). n Fall-
zahl, PD Prävalenzdiffe-
renz in Prozentpunkten,
PR Prävalenzverhältnis
(Faktor, umden die Präva-
lenz in der Gruppe „Andere
Schulformen“ gegenüber
der Prävalenz der Gruppe
„Gymnasium“ erhöht ist).
Stern Statistisch signifi-
kanter Unterschied zum
Referenzwert (Ref.) der
aktuellsten Studienwelle in
der jeweiligen Schulform
mit p<0,05 (binär-logis-
tische Regressionenmit
den Kovariaten Alter und
Geschlecht)
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Abb. 59 Zeitliche Ent-
wicklung der Bildungsun-
terschiede im Rauchverhal-
ten 15- bis 16-jähriger Ju-
gendlicher.aAktuellesRau-
chen (30-Tage-Prävalenz
des Zigarettenkonsums),
b tägliches Rauchen (bezo-
gen auf die 30-Tage-Präva-
lenz des Zigarettenkon-
sums). Datenbasis: ESPAD-
Studie Bayern 2003–2015
(Neuberechnung). n=Fall-
zahl, PD Prävalenzdifferenz
zwischen der Gruppe „Mit-
telschule“ undder Gruppe
„Gymnasium“ in Prozent-
punkten, PR Prävalenzver-
hältnis (Faktor, umden die
Prävalenz in der Gruppe
„Mittelschule“ gegenüber
der Prävalenz der Gruppe
„Gymnasium“ erhöht ist).
Stern Statistisch signifikan-
ter Unterschied zumRefe-
renzwert (Ref.) der jeweils
aktuellsten Studienwelle in
der jeweiligen Schulform
mit p<0,05 (binär-logisti-
sche Regressionenmit den
Kovariaten Alter undGe-
schlecht)
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pen – in absoluten Zahlen ausgedrückt
– im Zeitverlauf deutlich verringert. Zu-
genommen haben hingegen die relativen
Bildungsunterschiede.Während der An-
teil regelmäßiger bzw. täglicher Raucher
2002 bei Schülern anderer Schulformen
gegenüber Gymnasiasten noch um den
Faktor 1,9 bzw. 2,3 erhöht war, lag das
entsprechende Prävalenzverhältnis 2014
bei 3,1 bzw. 4,8 (. Abb. 4).

Die ESPAD-Studiendaten für Bayern
zeigen, dass in jedem Studienjahr 15- bis
16-jährige Gymnasiasten seltener anga-
ben, indenletzten30TagenvorderBefra-
gung geraucht zu haben, als gleichaltrige
Realschüler,unddiesewiederumseltener
als Schüler an bayerischenMittelschulen
(ehemals Hauptschulen, . Abb. 5). Der
Anteil der Jugendlichen, die in den letz-
ten 30 Tagen überhaupt oder sogar täg-
lich geraucht haben, lag im Jahr 2015 bei
Schülern sämtlicher Schulformen nied-
riger als der entsprechende Anteil im
Jahr 2003. Die absoluten Prävalenzun-
terschiede zwischen Gymnasiasten und
Schülern an bayerischen Mittelschulen
haben sich im Zeitverlauf geringfügig
verringert.Der Faktor, umdendie Präva-
lenz des aktuellen bzw. täglichen Rau-
chens bei Schülern anMittelschulenüber
der Prävalenz bei Gymnasiasten liegt, hat
sich hingegen von 2003 bis 2015 von 1,6
auf 1,9 bzw. von 2,3 auf 3,1 vergrößert
(relative Unterschiede).

Diskussion

Seit Beginn der 2000er-Jahre ist der
Anteil der Jugendlichen in Deutschland,
die rauchen, deutlich zurückgegangen.
Dies zeigen alle 4 im Rahmen dieses
Beitrags herangezogenen bevölkerungs-
weiten Studien, die den Substanzkonsum
von Jugendlichen regelmäßig untersu-
chen: die Repräsentativerhebungen der
BZgA [33] sowie die Studien KiGGS [18,
36], HBSC [24, 40, 41] und ESPAD [25,
43]. Stark rückläufige Rauchprävalenzen
im Jugendalter werden auch aus anderen
wirtschaftlich hoch entwickelten Staaten
wie den USA [48], England [49] oder
Finnland [50] berichtet. Den internatio-
nalen ESPAD-Daten zufolge hat sich die
30-Tage-Prävalenz des täglichen Ziga-
rettenkonsums bei 15- bis 16-jährigen
Jugendlichen aus insgesamt 25 Ländern

im Zeitraum von 1999 bis 2015 von 24
auf 13% verringert [42].

Nationale und internationale Studien
weisen übereinstimmend darauf hin,
dass Männer und Frauen mit niedriger
Bildung sowohl häufiger als auch stärker
rauchen als Personen, die über ein hö-
heres Maß an Bildung verfügen [51–56].
Soziale Unterschiede im Rauchverhalten
tragen in hohem Maße zur Entstehung
sozialer Unterschiede in der Gesund-
heit und Lebenserwartung bei [57–59].
Wie unsere Ergebnisse im Einklang mit
vorliegenden Studienbefunden zeigen,
treten bildungsspezifische Unterschiede
imRauchverhaltenbereits imJugendalter
zutage [19–30, 60]. Jugendliche, die ein
Gymnasium besuchen, rauchen demzu-
folge deutlich seltener als Gleichaltrige
an anderen weiterführenden Schulen.
Die Trendergebnisse aus den von uns
ausgewerteten Studien belegen zwar,
dass sich der Anteil der Jugendlichen,
die rauchen, in den letzten 10–15 Jahren
in allen Bildungsgruppen substanziell
verringert hat. Während die absoluten
Bildungsunterschiede im Rauchverhal-
ten von Jugendlichen in dieser Zeit
zumeist abgenommen haben, sind die
relativen Bildungsunterschiede in der
Regel jedoch konstant geblieben oder
haben sogar zugenommen. Vergleichba-
re Ergebnisse – in allen Bildungsgruppen
rückläufige Rauchprävalenzen, ein (rela-
tiv gesehen) stärkerer Rückgang jedoch
in der hohen Bildungsgruppe – werden
für Jugendliche in den Niederlanden
berichtet [60]. Dass die Einschätzung
der Trendentwicklung davon abhängt,
ob absolute oder relative Bildungsun-
terschiede betrachtet werden, wird auch
durch die Studie von de Looze et al.
[24] unterstrichen, für die Daten zum
Rauchverhalten 15-jähriger Schüler aus
7 europäischen Teilnehmerländern der
HBSC-Studie von 2002 bis 2010 ausge-
wertet wurden.

In der Literatur werden verschiedene
Gründe diskutiert, wie sich Bildungs-
unterschiede im Rauchverhalten von
Jugendlichen erklären lassen [19, 28,
61]. Häufig wird auf den starken Zusam-
menhangzwischendersozialenHerkunft
und den Bildungschancen von Kindern
und Jugendlichen verwiesen und damit
unterstellt, dass schulformspezifische

Unterschiede im Tabakkonsum lediglich
herkunftsbedingte Unterschiede mas-
kieren [20, 28]. Studien hierzu zeigen
jedoch, dass für das Rauchverhalten von
Jugendlichen der eigene Bildungsstatus
eine deutlich größere Bedeutung hat als
herkunftsbezogene Indikatoren wie der
Bildungs- und Berufsstatus der Eltern
oder der familiäre Wohlstand [19, 22,
23, 37, 62]. Dies lässt sich auch daran
festmachen, dass Kinder, die aus sozial
benachteiligten Familien den Sprung auf
ein Gymnasium geschafft haben, nicht
häufiger rauchen als Gleichaltrige an
Gymnasien, die aus sozial besser gestell-
ten Familien stammen [19, 62, 63]. Die
aus ungleichen Bildungschancen resul-
tierende unterschiedliche Sozialstruktur
der Schülerschaft an weiterführenden
Schulen könnte sich aber insofern auf
das Rauchverhalten von Jugendlichen
auswirken, dass Schüler an Gymnasi-
en deutlich seltener mit Gleichaltrigen
oder Älteren in Kontakt kommen, die
rauchen. Umgekehrt geraten Schüler an
anderen weiterführenden Schulen mög-
licherweise eher in Gruppen, in denen
das Rauchen erwartet oder zumindest
toleriert wird [62]. Tatsächlich kann
der Umstand, dass Schüler an Gym-
nasien deutlich seltener Freunde oder
auch Eltern [64] haben, die rauchen, als
Schüler anderer Schulformen, einen Teil
der bildungsspezifischen Unterschiede
im Rauchverhalten der Jugendlichen er-
klären [19]. Analysen aus der KiGGS-
Basiserhebung zeigen jedoch, dass selbst
bei statistischer Kontrolle der elterlichen
Schulbildung und des Rauchverhaltens
enger Freunde bzw. der Eltern 12- bis
17-jährige Schüler, die kein Gymnasium
besuchen, imVergleich zuGleichaltrigen
an Gymnasien ein 1,8fach (Mädchen)
bzw. 2,9fach (Jungen) erhöhtes Risiko
haben, selbst zu rauchen [19]. Elstad [61]
zufolge rauchen Jugendliche, die weniger
gute Aussichten auf hohe Bildungsab-
schlüsse haben, auch deshalb häufiger,
da diese mehr Gründe als im Schulsys-
tem „erfolgreichere“ Jugendliche hätten,
Stress zu kompensieren und sich mit
ihrem Verhalten gegenüber Autoritäten
aufzulehnen sowie Aufmerksamkeit zu
erzeugen. Betont wird damit das im
Tabakkonsum latent enthaltene „Pro-
testpotenzial“ sowie die Funktion einer
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„symbolische[n] Identitätsstiftung für
opponierende Gruppen“ [28].

Limitationen

Zu den Stärken der vorliegenden Ar-
beit zählt die Tatsache, dass die zeit-
liche Entwicklung bildungsspezifischer
Unterschiede im Rauchverhalten von
Jugendlichen in Deutschland auf der
Grundlage von 4 bevölkerungsweiten
Studien beschrieben werden konnte.
Obschon ein direkter Vergleich der
Studienergebnisse aus methodischen
Gründen (z. B. unterschiedliche Studi-
endesigns, Altersgruppen und Frage-
stellungen) nicht sinnvoll erscheint und
zugunsten der besseren Verständlich-
keit auf komplexere Analyseverfahren
verzichtet wurde, ist der gleichförmige
Trendverlauf ein starkes Indiz dafür, dass
die Rauchprävalenz bei Jugendlichen in
allen Bildungsgruppen – wenn auch bis-
weilen unterschiedlich stark – gesunken
ist. Einschränkend gilt es zu berücksich-
tigen, dass die erhobenen Informationen
zum Rauchverhalten auf Selbstangaben
der Jugendlichen basieren. Nicht auszu-
schließen ist daher, dass die tatsächliche
Raucherquote unterschätzt wird, da
möglicherweise ein Teil der befragten
Jugendlichen den eigenen Tabakkonsum
verschweigt („soziale Erwünschtheit“)
[18]. Unklar bleibt, inwieweit mögliche
Veränderungen im Antwortverhalten,
in der Teilnahmebereitschaft und in der
Zusammensetzung der Stichproben die
hier berichteten Trendergebnisse be-
einflusst haben. Auf Querschnittdaten
basierende Trendschätzungen können
zwar generell durch unterschiedliche
Responseraten und Stichprobenzusam-
mensetzungen beeinflusst sein, andere
Fehler, wie z. B. erwünschtes Antwort-
verhalten, dürften aber unter derAnnah-
me zeitlicher Konstanz zumindest für
den relativen Zeitvergleich keine Rolle
spielen. Bezüglich des systematischen
Einflusses von „non-response“ auf ver-
schiedene Variablen wie Stadt-, Schul-
und Klassengröße, Schulumgebung oder
schulische Präventionsmaßnahmen legt
eine Simulationsstudie basierend auf
ESPAD-Daten nahe, dass der Einfluss
auf die Ergebnisvariable Substanzkon-
sum marginal ist [65]. Anlass zur Kritik

bietet auch die vorgenommene Dicho-
tomisierung der Schulformkategorien.
Wie die Ergebnisse der ESPAD-Studie
aus Bayern zeigen, spiegelt sich das dort
vorhandene dreistufige Schulsystem im
Rauchverhalten wider – mit den höchs-
ten Prävalenzen an Mittelschulen, den
zweithöchsten an Realschulen und den
niedrigsten an Gymnasien. Auch aus der
Literatur ist bekannt, dass insbesondere
an Hauptschulen häufiger geraucht wird
alsanderenweiterführendenSchulen[21,
22, 26, 37]. Unterschiede im Rauchver-
haltenvonSchülernanHaupt-,Real-und
Gesamtschulen werden durch die grobe
Einteilung in nur 2 Bildungskategorien
überlagert. Dass in den bundesweiten
Studien dennoch der Dichotomisierung
der Schulformkategorien der Vorzug
gegeben wurde, wird, wie im Metho-
denteil bereits ausführlich beschrieben,
damit begründet, dass aufgrund der
Unterschiede zwischen den Bundeslän-
dern und der gestiegenen Heterogenität
der weiterführenden Schulformen eine
eindeutige Zuordnung in das dreiglied-
rige Schulsystem auf Bundesebene oft
nicht (mehr) möglich bzw. sinnvoll ist
[23, 46]. Schließlich besteht eine Limi-
tation unserer Arbeit darin, dass die
Prävalenzen im Rauchverhalten für Ju-
gendliche insgesamt und nicht getrennt
nach Geschlecht berichtet wurden. Al-
lerdings zeigen vorliegende Studien [18,
33, 36], dass bereits seit Längerem kaum
mehr nennenswerte Unterschiede im
Rauchverhalten zwischen Jungen und
Mädchen bestehen und auch Bildungs-
unterschiede im Rauchverhalten von
Jugendlichen bei beiden Geschlechtern
in ähnlicher Weise zum Tragen kom-
men [19, 21, 26, 28]. Dennoch kann
eine gegenläufige zeitliche Entwicklung
der Bildungsunterschiede im Rauchver-
halten von Jungen und Mädchen nicht
sicher ausgeschlossen werden.

Tabakprävention in Schulen hat eine
lange Tradition. Aufgrund der allge-
meinen Schulpflicht und der Tatsache,
dass Jugendliche dort einen Großteil ih-
rer Zeit verbringen, stellen Schulen ein
geeignetes Setting für verhältnis- und
verhaltenspräventive Maßnahmen dar
[66]. Durch den gesetzlichen Nichtrau-
cherschutz sind inzwischen alle Schu-
len in Deutschland rauchfrei. Neben

strukturellen Veränderungen können
verhaltensbezogene Maßnahmen dazu
beitragen, Schüler von den Vorteilen des
Nichtrauchens zu überzeugen. Gelunge-
ne Beispiele hierfür sind die „rauchfrei“-
Jugendkampagne der BZgA [67] und
Klassenwettbewerbe wie „Be Smart –
Don’t Start“ [68]. Da in den letzten
Jahren insbesondere bei Jugendlichen
Alternativen zur Zigarette wie Wasser-
pfeifen [69], E-Zigaretten und E-Shishas
[33] populär geworden sind, sollten
zukünftig auch diese Produkte im Rah-
men der Tabakprävention thematisiert
werden.

Fazit

Vieles spricht dafür, dass das Rauchen
bei Jugendlichen an Attraktivität verlo-
ren hat. Die im Rahmen einer verstärk-
ten Tabakkontrollpolitik umgesetzten
Maßnahmenwie Steuererhöhungen,
Rauchverbote und die Anhebung der
Altersgrenze für die Abgabe von Tabak-
produkten dürften mit dazu beigetra-
gen haben, dass inzwischen deutlich
weniger Jugendliche in Deutschland
rauchen als noch zu Beginn der 2000er-
Jahre. Die in allen Bildungsgruppen
rückläufigen Rauchprävalenzen deuten
darauf hin, dass die entsprechenden
Maßnahmen in verschiedenen Bevölke-
rungsgruppen ihre beabsichtigteWir-
kung erzielt haben. Zumindest die rela-
tiven Bildungsunterschiede im Rauch-
verhalten von Jugendlichen konnten
bislang jedoch nicht verringert werden.
Zielgruppen- und settingspezifische
Interventionen sollten hier zukünftig
ansetzen und Schüler an Haupt-, Real-,
Gesamt- und Förderschulen noch stär-
ker in den Fokus schulischer Tabakprä-
vention rücken.
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