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Bochum 

Die Rauchgewohnheiten von Kindern 
und Jugendlichen" Eine Herausforderung f(ir die 
prim ire Pr ivention 

Das Rauchen von Zigaretten gilt in 
den Industriel~indern als die wich- 
tigste Ursache f~ir frt~hzeitige Mor- 
biditfit und Mortalitfit 1. Es muss 
daher ein vordringliches gesund- 
heitspolitisches Ziel sein, den Ziga- 
rettenkonsum in der BevOlkerung 
zu reduzieren. Um dieses Ziel zu 
erreichen, kann versucht werden, 
Raucher durch Information und 
Motivation zum Aufh6ren zu be- 

wegen. Es ist allerdings ft~r Rau- 
cher sehr schwer, die einmal be- 
gonnene Gewohnheit endgt~ltig 
aufzugeben 2,3, und die Pr~iven- 
tionsbemfihungen der vergangenen 
Jahre waren in den verschiedenen 
BevOlkerungsgruppen unterschied- 
lich erfolgreich 4-7. So ist z.B. in 
den USA oder in Deutschland in 
den vergangenen 10-20 Jahren die 
Hfiufigkeit des Zigarettenrauchens 

bei erwachsenen Mfinnern zurt~ck- 
gegangen 4-7. In Deutschland wird 
jedoch in der Gesamtbev61kerung 
der R~ickgang bei Mfinnern durch 
eine deutliche Zunahme des Ziga- 
rettenrauchens bei Frauen wieder 
ausgeglichen 6. 
Eine alternative Strategie ist, zu 
verhindern, dass Nichtraucher mit 
dem Rauchen beginnen. Die Mehr- 
zahl der Raucher beginnt aller- 
dings schon als Jugendliche mit 
dieser Gewohnheit und in der 
Regel haben sich die Rauchge- 
wohnheiten his zum Alter yon 18 
Jahren bereits stabilisiert 8. Eine 
wirkungsvolle primfire Prfivention 
muss also schon vor dieser Zeit, das 
heisst im Schulalter, beginnen. In 
der vorliegenden Studie soll unter- 
sucht werden, wie h~iufig Schiller- 
innen und Schaler der siebten und 
achten Jahrgangsstufen in Bochum 
Zigaretten rauchen und mit wel- 
chen Faktoren die Rauchgewohn- 
heiten assoziiert sind. 

Methoden 

Im Rahmen einer Untersuchung 
zur Prfivalenz von asthmatischen 
Atemwegserkrankungen bei Kin- 
dern und Jugendlichen wurden in 
den Monaten Mai und Juni 1991 an 
einer Zufallsstichprobe von Schu- 
len in Bochum alle Scht~lerinnen 



und Schiller der siebten und achten 
Jahrgangsstufen untersucht 9. Die 
Zufallsstichprobe war so gewfihlt, 
dass mindestens 2000 Kinder an 
der Untersuchung teilnehmen 
konnten. Die Schillerinnen und 
Schiller beantworteten einen ano- 
nymen schriftlichen Fragebogen 
mit Fragen zu sozio-demographi- 
schen Charakteristika, Atemwegs- 
erkrankungen und zur H~iufigkeit 
des aktiven und passiven Zigaret- 
tenrauchens. Die Frageb6gen wur- 
den von den Scht~lerinnen und 
Scht~lern unter Anleitung des 
Untersucherteams in der Klasse 
beantwortet. 
Die Fragen zur Erhebung des akti- 
ven Rauchens lauteten: ,,Hast Du 
selbst schon einmal Zigaretten 
geraucht? (Ja, 6fter; Ja, probiert; 
Nein)." Wurde Ja angekreuzt, 
sollte eine zweite Frage beantwor- 

tet werden: ,,Wie oft hast du im 
letzten Monat Zigaretten ge- 
raucht? (Uberhaupt nicht; 1 -2  
Zigaretten gelegentlich; mehrere 
Zigaretten in der Woche; 1 - 2  
Zigaretten am Tag; mehr als 2 abet 
nicht mehr als 10 Zigaretten am 
Tag; mehr als 10 abet nicht mehr 
als 20 Zigaretten am Tag; mehr als 
20 Zigaretten am Tag)". Die Anga- 
ben wurden in drei Kategorien 
zusammengefasst: (<1 Zigarette 
t~iglich; 1-10 Zigaretten tfiglich; 
> 10 Zigaretten t~iglich). Zusfitzlich 
wurde gefragt: ,,Raucht jemand aus 
Deiner Familie zu Hause? (Ja; 
Nein)". 
Zuverl~issige Angaben tiber den 
sozialen Status der Eltern waren 
tiber die Kinder nicht zu erheben. 
Wir haben als ein Surrogatmass die 
folgenden zwei Fragen verwendet: 
1. ,,An was filr einer Strasse wohnst 

du? (Hauptstrasse/Nebenstrasse) ?" 
2. ,,Hast Du ein Zimmer filr dich 
alleine? (Ja/Nein)". Als Indikator 
ftir einen hohen sozialen Status 
wurde gewertet, wenn das Kind an 
einer Nebenstrasse mit eigenem 
Zimmer wohnte. Als Indikator filr 
einen niedrigen sozialen Status 
galt, wenn das Kind an einer 
Hauptstrasse und ohne eigenes 
Zimmer lebte. Die beiden ilbrigen 
Kombinationen wurden als mittle- 
rer sozialer Status eingestuft. 
Die Daten wurden an der Abtei- 
lung for Sozialmedizin und Epi- 
demiologie der Ruhr-Universitfit 
Bochum eingegeben und ausge- 
wertet. Mit PC-SAS wurden Pr~i- 
valenzraten sowie Pr/ivalenz odds 
ratios (OR) mit 95 % Konfidenzin- 
tervaUen berechnet. Filr die Aus- 
wertungen wurden nur diejenigen 
Probanden berilcksichtigt, welche 

Tabelle 1. Periodenpr~valenzen (%) des Zigarettenrauchens bei Sch(Jlerinnen und SchCJlern in Abhangigkeit von 
sozio-demographischen Charakteristika. Bochum (n =2050), 1991. 



Tabelle 2. Anzahl der im /etzten Monat pro Tag gerauchten Zigaretten in Abhgngigkeit von sozio-demographi- 
schen Charakteristika. Bochum (n =2050), 1991. 

die jeweiligen Fragen beantwortet 
hatten. An der Untersuchung nah- 
men 2050 (93,0%) Sclaiiler, 1072 
M~idchen und 978 Jungen, teil. Von 
den Teilnehmenden waren 895 14 
Jahre alt; 781 waren 12-13 Jahre 
und 373 15 - 16 Jahre alt. 

Ergebnisse 

Mfidchen gaben h~iufiger als Jun- 
gen an, jemals oder im vergange- 
hen Monat Zigaretten geraucht zu 
haben (Tabelle 1). Die Lebenszeit- 
und Monatsprfivalenz des aktiven 
Rauchens stieg mit dem Alter 
deutlich an. Bei den 13jfihrigen 
hatten 41,6% schon einmal Ziga- 
retten geraucht und 16,2% gaben 
an, auch im letzten Monat geraucht 

zu haben. Die Lebenszeitpr~ivalenz 
stieg bei den 15jfihrigen auf 69,7 %, 
die Monatsprfivalenz auf 44,7% 
an. Tendenziell begannen die 
Mfidchen etwas frtiher mit dem 
Rauchen. So war die Monatspr~iva- 
lenz bei den 13jNarigen M~idchen 
bereits 18,3% im Vergleich zu 
13,7% bei den Jungen. Die Natio- 
nalitfit der Kinder hatte keinen 
Einfluss auf die Hfiufigkeit des 
Rauchens. Die Lebenszeit- und 
Monatspr~ivalenz stieg mit Indika- 
toren ft~r einen niedrigeren sozia- 
len Status deutlich an. Als ein ent- 
scheidender Einflussfaktor ftir das 
Rauchen erweist sich das Ver- 
halten der tibrigen Familienmit- 
glieder. W~ihrend 31,7% der Kin- 
der aus Raucherfamilien angaben, 
im vergangenen Monat geraucht zu 

haben, waren es in den Nichtrau- 
cherfamilien 14,5%. Tendenziell 
war der Einfluss der Familie bei 
den M~idchen (OR=3,18) etwas 
starker als bei den Jungen 
(OR=2,30). 
Ahnliche Zusammenh~inge zeigten 
sich auch bei der Aufschltisselung 
der Anzahl der pro Tag gerauchten 
Zigaretten (Tabelle 2). M~idchen 
rauchten h~ufiger als Jungen gele- 
gentlich oder bis zu 10 Zigaretten 
am Tag. Allerdings war der Anteil 
derjenigen, die mehr als 10 Ziga- 
retten rauchten, bei den Jungen 
h6her als bei den M~idchen. Die 
Pr~valenz des Zigarettenrauchens 
stieg mit dem Alter deutlich an. 
Bereits 15,3% der 14jfihrigen und 
sogar 30,8% der Kinder im Alter 
yon 15 und mehr Jahren berichte- 



ten, dass sie tfiglich Zigaretten rau- 
chen. In der filteren Altersgruppe 
rauchen bereits 12,0 % der Schiller 
mehr als 10 Zigaretten pro Tag. 
Auch die Intensit~it des Rauchens 
steigt deutlich mit Indikatoren far 
einen niedrigeren sozialen Status 
der Eltern an. 
Jugendliche ohne deutsche Natio- 
nalit~it rauchen pro Tag etwas sel- 
tener als ihre deutschen Altersge- 
nossen. Der st~irkste Einflussfaktor 
filr die H~iufigkeit des Rauchens ist 
wiederum, wenn ein anderes Fami- 
lienmitglied raucht. So gaben 6,4 % 
der Kinder aus Raucherfamilien 
an, mehr als 10 Zigaretten am Tag 
zu rauchen, in Nichtraucheffami- 
lien waren dies nur 1,4 %. 

Diskussion 

Im Rahmen einer Studie zur Ent- 
wicklung der Drogenaffinit~t von 
Jugendlichen in Deutschland, ist 
seit 1973 auch deren Rauchverhal- 
ten untersucht worden 1~ Es zeigte 
sich, dass die Pr~ivalenz des Rau- 
chens bei 14-25j~hrigen nach 
einem zeitweiligen Rilckgang seit 
1982 stagniert. Jihnliche Trends 
wurden auch aus England und den 
USA berichtet 4,11'12. Dartiberhin- 
aus zeigt sich die Tendenz, dass die 
Jugendlichen heute frt~her mit dem 
Rauchen beginnen 11. Die hohe 
Pr~ivalenz in der yon uns unter~ 
suchten Altersgruppe scheint dies 
zu best~itigen und macht die Dring- 
lichkeit des Problems deutlich. 
Die Pr~ivalenz des Rauchens unter 
Jugendlichen hat sich in den 
vergangenen Jahren bei beiden 
Geschlechtern angeglichen 11. Die 
Ergebnisse unserer Studie deuten 
sogar darauf hin, dass bei Jugend- 
lichen dieses Alters der Anteil der 
Raucher unter den M~idchen mitt- 
lerweile h6her als bei den Jungen 
ist. Die beobachtete Zunahme der 
H~iufigkeit des Zigarettenrauchens 
mit Indikatoren ftir einen niedri- 
geren sozialen Status entspricht 
Ergebnissen aus anderen Unter- 
suchungen 13. Die Pr~ivalenz und 

die Anzahl der pro Tag gerauchten 
Zigaretten war besonders stark 
erh6ht, wenn andere Familienmit- 
glieder rauchten. Diese Beobach- 
tung spiegelt die grosse Bedeutung 
sozialer Einflilsse auf das Rauch- 
verhalten wider ~2.14 
Haben sich die Rauchgewohn- 
heiten erst einmal entwickelt, ist 
es schwer, mit dem Rauchen wie- 
der aufzuh6ren. Untersuchungen 
haben gezeigt, dass t~ber die Halfte 
der erwachsenen Raucher gerne 
aufh6ren warde und viele schon 
mehrere vergebliche Versuche hin- 
ter sich haben 3. Neben den direk- 
ten gesundheitlichen Sch~iden, die 
durch das Rauchen im jugend- 
lichen Alter verursacht werden 
k6nnen, ist dies ein weiterer wichti- 
ger Grund, sich mit Pr~iventions- 
programmen darum zu bemt~hen, 
Jugendliche vom Rauchen abzu- 
halten. Allerdings erwies sich dies 
als schwierig 12. Wahrend die ersten 
unter Studienbedingungen durch- 
gefilhrten Pr~iventionsprogramme 
relativ erfolgreich waren 15, zeigten 
Evaluationen yon routinem~issig 
im Schulbetrieb durchgeft~hrten 
Interventionen keinen ErfolglL 
Der Misserfolg von reinen Schul- 
programmen liegt zum Teil daran, 
dass die Eltern und das soziale 
Umfeld der Schiller nicht ausrei- 
chend einbezogen werden. Wenn 
die Einflilsse ausserhalb der Schule 
das Gegenteil nahelegen, wiegt 
das in der Schule Gelernte wenig. 
Ein Pr~iventionsprogramm in den 
USA, welches nicht nur die Schule 
sondern auch die Eltern und die 
Medien in die Bemt~hungen mit 
einbezog, konnte einen positiven 
Effekt erzielen13. 
Welche Grt~nde Kinder und 
Jugendliche letztlich veranlassen, 
mit dem Zigarettenrauchen zu 
beginnen, ist noch unzureichend 
untersucht. Gefragt nach den 
Grilnden f~ir ihren Verzicht auf 
Zigarettenkonsum antworteten 
1990 12-25j~hrige Nichtraucher 
aus Deutschland, es sei ungesund 
(86 %), es schmecke nicht (56 %), 
es vermindere die k/3rperliche 

Leistungsf~ihigkeit (50%) und sei 
teuer (46%) 1~ Als h~iufigste Be- 
grilndung filr das Zigarettenrau- 
chen wurde von den gleichaltrigen 
Rauchern angegeben, dass sie ger- 
ne rauchen (57%), dass es ihnen 
schmecke (56%), dass es sie be- 
ruhige (54%), und dass sie gerne 
rauchen, wenn andere rauchen 
(51%). Charlton und Blair haben 
untersucht, mit welchen Fakto- 
ten die Rauchgewohnheiten yon 
12-13jahrigen in England assozi- 
iert sind TM. Mittels eines anonymen 
Fragebogens wurde der Einfluss 
yon sozialem Hintergrund sowie 
Wissen und pers6nlicher Einstel- 
lung in Bezug auf das Rauchen 
untersucht. Dabei zeigten sich sehr 
unterschiedliche Muster bei Jun- 
gen und M~idchen. Signifikant 
assoziiert mit dem Rauchen, war 
bei den Jungen lediglich, wenn der 
beste Freund rauchte. Bei den 
M~idchen waren dagegen wichtige 
Einflussfaktoren, wenn wenigstens 
ein Elternteil rauchte, wenn die 
Einstellung zum Rauchen positiv 
war oder wenn Ihnen Zigaretten- 
marken bekannt waren. 
Die Ergebnisse dieser Studien wei- 
sen auf die Probleme yon Pr~iven- 
tionsprogrammen hin, die auf die 
Schule beschr~inkt bleiben. Die 
Vermittlung von Wissen fiber die 
mit dem Rauchen verbundenen 
gesundheitlichen Risiken ist zwar 
ein wesentlicher Bestandteil yon 
wirkungsvollen Pr~iventionspro- 
grammen, kann aber alleine 
nicht ausreichen. Jugendliche in 
Deutschland verbringen die meiste 
Zeit ausserhalb der Schule und 
sind durch die Rauchgewohnhei- 
ten innerhalb des sozialen Um- 
feldes und die Art, wie Zigaretten- 
rauchen in der C)ffentlichkeit dar- 
gestellt wird, stark beeinflusst. Die 
Familie sollte daher in die Prfiven- 
tionsprogramme mit einbezogen 
werden. Sozialer Druck durch 
Freunde und andere Gleichaltrige 
ist ein wichtiger Faktor, mit dem 
Rauchen zu beginnen, und F~ihig- 
keiten diesem Druck zu widerste- 
hen, sollten in einem Pr~iven- 



tionsprogramm vermittelt werden. 
Kenntnis von Zigarettenmarken 
und eine positive Einstellung 
gegentiber dem Zigarettenrauchen 
beeinflussen ebenfails die Rauch- 
gewohnheiten von Jugendlichen 14. 
Bei der Entwicklung yon geeig- 
neten Pr~iventionsprogrammen be- 
steht auch in Deutschland ein drin- 
gender Nachholbedarf. Unterricht 
in der Schule alleine kann hier 
jedoch nicht ausreichen. Eine ef- 
fektive primfire Prfivention erfor- 
deft die Einbeziehung yon Eltern, 
Medien und Politik. Zusfitzlich zu 
Pr~ventionsprogrammen in den 
Schulen sollte ein Werbeverbot ffir 
Zigaretten durchgesetzt und der 
Zugang zu Tabakprodukten ftir 
Minderj/~hrige erschwert werden. 
Nur durch eine gemeinsame An- 
strengung vieler gesellschaftlicher 
Gruppen kann es gelingen, den 
Tabakkonsum unter Jugendlichen 
und Erwachsenen zu reduzieren. 
Es darf auch nicht vergessen wer- 
den, dass die europfiische Gemein- 
schaft fiber 1,5 Milliarden ECU 
j~ihrlich ftir die Subventionierung 
des Tabakanbaus in Europa aus- 
gibt, dagegen ftir ein Antirauch- 
programm im Rahmen der Aktion 
,,Europa gegen den Krebs" ledig- 
lich 15 Millionen ECU. 
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