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I Soziale Determinanten des Rauchverhaltens

in Deutschland:
Ergebnisse des Mikrozensus 1995

Surminary

Social determinants of smoking behaviour in Germany:
results of the Microcensus 1995

Objectives: The negative health effects of dgarette smoking
are nowadays well known. An important prerequisite for the
implamentation of rewarding health promotion campaigns
aiming at reducing the tobacco dependency in the general
population is the knowledge about simoking prevalences in dif-
ferent sodial population groups, and spedific information about
social factors and determinants influending smoldng behaviour.
Methods: i this regard, the Microcensus is a very valuable
data source for Germany. Includad in the present analysis are
persons aged 18 years and older, which are present in the
"Microcensus Public Use File 1995” and had answered the
questions about thelr smolking behaviour (N = 186424}, The
dependent study variable Is current dgarstte smoking.
independent study variables are sociodemographic factors
{age, sex, family status), occupational status, unamployment,
socio-economic situation and reglional-specific variables

{size of community, East vs West Germanyl.

Results: All together, 30.5% of the males and 18.0% of the fe-
males were current smokers. Significantly higher smoking ra-
tes were observed for persons living in metropolitan areas,
persons with low educational achievement and low occupa-
tional status, for people being divorced, unemployed, and
living on social welfare, In a second step, we analysed the
cumulative effect of these sodal factors for current smoking
status. in summary, it was found that the cumulation of

sodal determinants explained a great part of the variance in
smicking prevalengs, Current smoking was four to six times
more prevalent in population groups characterised by several
unfavourable social conditions comparad to more privileg po-
pulation groups.
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Conclusions: Thus, simoeking related prevention activities
should be evaluated, among cothers, regarding their potential
to reduce the social polarisation of the smoking epidemic.

Key-Words: Survey - Smoking - Social inequality — Gender — Age - Germany.

Trotz der Kenntnis der Gesundheitsschidlichkeit des Ziga-
rettenrauchens rauchen in Deutschland etwa jede fiinfte Frau
und jeder dritte Mann. Etwa 30% aller Krebstodesfille sind
primér auf das Rauchen zuriickzufithren!, und Raucher
haben im Vergleich zu Nichtrauchern eine zwischen vier
und sieben Jahren kiirzere mittlere Lebenserwartung?3.
Von daher gilt fiir Deutschland, ebenso wie fiir die USA
und andere Industrienationen, dass keine andere einzelne
Praventionsmassnahme einen nachhaltigeren Effekt auf die
Gesundheit ausiibt als die deutliche Reduktion des Zigaret-
tenrauchens*-®. Vor diesem Hintergrund ist es insbesondere
fiir die addquate Planung und Implementation von Pri-
ventionsprogrammen zur Férderung des Nichtrauchens von
grosser Bedeutung, genauere Kenntnis dariiber zu erlangen,
welche Pravalenz des Zigarettenrauchens in den verschie-
denen soziodemographischen Gruppen der Bevolkerung
anzutreffen ist.

Im Folgenden soll die Hypothese untersucht werden, ob
sozial benachteiligte Bevolkerungsgruppen eine hohere
Rauchprivalenz aufweisen als sozial eher privilegierte
Bevolkerungsgruppen. Verschiedene Studien sowohl aus
Deutschland’-!' als auch aus anderen Lindern der Européi-
schen Union* ergaben iibereinstimmend deutliche soziale
Gradienten fiir das Rauchverhalten der Bevolkerung. Diese
sozialen Gradienten verdeutlichen allerdings moglicher-
weise nicht das tatsichliche Ausmass der sozialen Polarisa-
tion des Rauchverhaltens. Deshalb wird im Folgenden ge-
nauer analysiert, wie sich eine Kumulation sozialer Benach-
teiligungen auf das Rauchverhalten auswirkt.
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Material und Methoden

Als Datenbasis wird dazu der Mikrozensus 1995 herange-
zogen, weil die Daten des Mikrozensus'® hierzu einen wichti-
gen Beitrag liefern kénnen. Im Vergleich zu anderen Erhe-
bungen, wie etwa den nationalen Gesundheitssurveys 3,
den Studien der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkl4-
rung “¥sowie des Instituts fiir Therapieforschung'’, weisen die
Mikrozensusdaten eine Reihe von Vorteilen auf, so dass der
Mikrozensus als die ertragreichste deutsche Datenquelle
zum Themengebiet ,,Rauchen” angesehen werden kann. Der
Stichprobenumfang beim Mikrozensus ist grosser als bei allen
anderen deutschen Studien, die Angaben zum Rauchverhal-
ten beinhalten'®. Die Non-Response-Rate ist beim Mikrozen-
sus — auch fiir die freiwilligen Fragen — deutlich niedriger als
bei sonstigen Erhebungen. Es werden sowohl in Deutschland
lebende Ausldnder als auch Jugendliche und Personen im ho-
hen Lebensalter einbezogen. Im Mikrozensus wird eine Viel-
zahl soziobkonomischer Merkmale sehr spezifisch abgefragt,
und die Daten liegen regional gegliedert mit ausreichend
hohen Fallzahlen fiir die gesamte Bundesrepublik vor.

Mit dem Mikrozensus wird seit iiber 40 Jahren auf reprisen-
tativer Basis jahrlich ein Prozent der Bevolkerung befragt.
Auswahleinheiten sind Haushalte, wobei Informationen
iiber alle Haushaltsmitglieder erhoben werden. Das Studien-
design und die Untersuchungsmethodik sind an anderer
Stelle detailliert beschrieben worden'®'. Fiir die vorlie-
gende Auswertung wurde der Mikrozensus 1995 in der
Form des erstmals vom Statistischen Bundesamt als Public-
Use-File zur Verfiigung gestellten, faktisch anonymisierten
Datensatzes verwendet. Um die Anonymisierung des Mate-
rials zu optimieren, wurde lediglich eine Zufallsstichprobe
von 70% bereitgestellt?. Der Public-Use-File des Mikro-
zensus 1995 umfasst insgesamt 512 508 Personen. Jeder/jede
zweite Befragte im Rahmen des Mikrozensus war aufgefor-
dert worden, einen Zusatzerhebungsbogen mit Fragen zur
Gesundheit auszufiillen. Die Beantwortung dieser Fragen
geschah im Gegensatz zu den anderen Fragen im Haupter-
hebungsbogen auf freiwilliger Basis.

Einbezogen in die vorliegende Auswertung wurden nur Per-
sonen ab dem 18. Lebensjahr, weil fiir die 15- bis 17-Jdhrigen
hinsichtlich wichtiger soziodemographischer und sozialoko-
nomischer Variablen (noch) keine relevanten Informatio-
nen vorliegen (z.B. htchster Schulabschluss, Einkommen).
Ausserdem wurden nur Personen in Privathaushalten am
Hauptwohnsitz berticksichtigt. Von diesen insgesamt 202335
Personen haben 92,3% Angaben zum Rauchverhalten ge-
macht. Jeweils 7,7% der Manner und der Frauen verweiger-
ten die Beantwortung der Fragen zum Rauchverhalten. Die
Auswertungsgruppe umfasst somit 186424 Personen (88547
Ménner und 97877 Frauen).
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Studienvariablen

Die Frage zu den Rauchgewohnheiten lautete: ,,Sind Sie
gegenwirtig Raucher?“. Die Antwortkategorien waren ,,Ja,
regelmissig®, ,,Ja, gelegentlich“ und ,,Nein“. Zusétzlich wur-
de danach gefragt, ob iiberwiegend Zigaretten, Zigarren/
Zigarillos oder Pfeifentabak geraucht wurden. Als Raucher/
Raucherinnen wurden fiir die folgenden Analysen alle
Personen bezeichnet, die angaben, dass sie regelmdissige
Raucher sind und tiberwiegend Zigaretten rauchen. Als
Variablen der sozialen Lage wurden die Schulbildung, der
berufliche Status, der Familienstand, die Haupteinkom-
mensquelle, das Haushaltseinkommen, die Gemeindegrosse
und der Wohnort untersucht (s. Tab. 1).

Zur Berechnung des relativen Haushaltsnettoeinkommens

wurde zunichst das Aquivalenzeinkommen unter Beriick-
sichtigung der Anzahl und dem Alter der Haushalts-
mitglieder ermittelt. Dabei wurden folgende Aquivalenz-
ziffern verwendet, die auch bei der Berechnung der
Regelabstufungen der Hilfe zum Lebensunterhalt des

Schulbildung
mittlere Schulbildung Realschude Abitur
niedrige Schulbitdung Hauptschule Abitur

Beruflicher Status?

gehobener beruflicher Semiprofessionen;
Status Gestchaftsfthrer,
Techniker, qualif:
kaufm,/ verw: Berufe . -
mittlerer beruflicher quialif. Dienste; einf, sehi-hohier beruflicher
Status kaufroverw. Berufe, Status
qual manuelle Ber, . !
niedriger beruflicheér einfacheDienste; sehir hoher beruflicher
Status einf. manuelle'Berufe Status
tandwirte® Landwirt sehrhoher berutlicher
Status

sehrhoher beruflicher -
Status® .

Familienstand

verhéiratet
verhglratet

ledig/verwitwet
geschieden

Arheitslosigkeit/Soziathilfe

Arbeitsios oder
Sozialhilfeempfanger

nichit arbeitslos oder
Soziathilfeemptanger

Haushaltseinkommen

< 50% des mittleren basierend auf dem > mittleres -
HH:Einkommens Aquivalerizeinkommen HH:-Einkommen
< mittleres HH-Ein- basjerend auf dem > miittleres

kommen Aquivalenzeinkommen HH-Einkommien

Gemeindegrosse

100000500000
Einwochner
>:500000 Einwshner

<100000 Einw.
<.100000 Einw.

Wohnort

Westdeutschland Qstdeutschland -

2 Gegenwartige bzw. letzte berufliche Fatigkeit, ohine Rentner Die Klassifikation
erfolgte unter Verwendung einer Kategorisiering von Blossfeld,

b professiotien und Ingenieure.

< Landwirte werden als eigene Kategorie gefiihrt; weil sie sich nur sehr schwer in
obiges Klassifikationssystem einfiigett lassen 3\,

Tabelle 1 Variablen der sozialen Lage
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Bundessozialhilfegesetzes Anwendung finden?': Haushalts-
vorstand 1,00; Personen im Haushalt tiber 18 Jahren: 0,80;
zwischen 15 und 18 Jahren: 0,90; zwischen 8 und 14 Jahren
0,65; unter 8 Jahren: 0,50. Danach wurde berechnet in wel-
chem Masse das Aquivalenzeinkommen der Befragten vom
mittleren Aquivalenzeinkommen aller Befragten abweicht.
Schliesslich wurden die folgenden sechs Kategorien fiir das
relative Haushaltsnettoeinkommen gebildet:

bis 40% des mittleren Aquivalenzeinkommens:
deutlich unter der Armutsgrenze
40,1 bis 50% des mittleren Aquivalenzeinkommens:
unter der Armutsgrenze
50,1 bis 60% des mittleren Aquivalenzeinkommens:
nahe an der Armutsgrenze
60,1 bis 100% des mittleren Aquivalenzeinkommens:
unterdurchschnittliches Einkommen
100,1 bis 150% des mittleren Aquivalenzeinkommens:
iberdurchschnittliches Einkommen
iiber 150% des mittleren Aquivalenzeinkommens;
hohes Einkommen

Statistische Analyse
Die statistische Analyse umfasst

- die Deskription des Rauchstatus nach Alter und Ge-
schlecht,

- bivariate Analysen zwischen Rauchstatus und den sozio-
demographischen Merkmalen, stratifiziert nach Alter und
Geschlecht,

- eine multivariate Analyse mit dem Ziel, den Effekt der
Kumulation giinstiger bzw. ungiinstiger sozialer Faktoren
fiir das Rauchverhalten genauer zu analysieren.

Hinsichtlich der Analyse kumulativer Effekte fiir das
Rauchverhalten wird in einem ersten Analyseschritt mittels
einer schrittweisen multiplen logistischen Regressionsanalyse
ermittelt, welche Erklirungskraft die verschiedenen Varia-
blen besitzen. Da die bivariaten Analysen ergaben, dass man
nicht von einheitlichen Effekten fiir Ménner und Frauen
sowie fiir alle Altersgruppen ausgehen kann, werden diese
Analysen jeweils getrennt nach Geschlecht und vier Alters-
gruppen durchgefiihrt. Da auch innerhalb der vier Alters-
gruppen noch ein deutlicher Altersgradient zu verzeichnen
ist, wurde das Lebensalter in allen Analysemodellen als
Kontrollvariable berticksichtigt. Fiir die schrittweise multi-
ple logistische Regressionsanalyse (Methode: forward) wer-
den die in Tabelle 1 aufgefithrten dichotomen Variablen
verwendet. Bei allen ordinalen Variablen werden Design-
Variablen gebildet.
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In einem zweiten Analyseschritt wird dann fiir die (maximal
vier) Variablen, fiir die sich statistisch signifikante Regres-
sionskoeffizienten ergaben, die Rauchprivalenz berechnet.
Dabei wird entsprechend der Grosse der mit der Regres-
sionsanalyse ermittelten Odds Ratios ein ,,bottom-up-Ver-
fahren” verwendet. Das heisst, es wurden disjunkte Expo-
sitionsgruppen definiert, fiir die eine bis zu vier ungiinstige
soziale Faktoren zutreffen. Fiir diese wurde dann jeweils die
Rauchprévalenz berechnet. Zusitzlich wird das Privalenz
Odds Ratio fiir diese Gruppen mit den kumulierten unglins-
tigen sozialen Faktoren berechnet, wobei als Referenzgrup-
pe jeweils die Gruppe mit den entsprechenden kumulierten
glinstigen sozialen Faktoren herangezogen wird.

Alle statistischen Analysen wurden mit dem Softwarepaket
“Statistical Analysis System” (SAS) durchgefiihrt®?. Die
Auswertungen erfolgten unter Verwendung eines in den
Datensatz eingestellten Gewichtungsfaktors, der dazu dient,
eine addquate Gewichtung fiir haushalts-, familien- und
regionalspezifische Einflussfaktoren zu gewihrleisten?,

Ergebnisse

Insgesamt gaben 30,5% der Manner und 18,0% der Frauen
an, dass sie gegenwdrtig regelméssig Zigaretten rauchen.
Wie aus Abbildung 1 ersichtlich wird, ist das Rauchverhal-
ten in starkem Masse altersabhéngig. Bei beiden Geschlech-
tern ergibt sich im Alter von 18 bis 30 Jahren zunéchst ein
deutlicher Anstieg und ab etwa dem 40. Lebensjahr zeigt
sich dann eine deutliche, nahezu lineare Abnahme der Pri-
valenz des Rauchens. In allen Altersgruppen ist die Rate der
Raucher bei den Mannern deutlich hoher als bei den Frauen.
Die hochsten Raucherraten bei den etwa 35-Jihrigen be-
tragen bei den Ménnern 42 % und bei den Frauen 30%. Die
niedrigste Privalenz findet sich fiir die hochste Altersgrup-
pe (85 Jahre und dlter). Sie betrigt bei den Ménnern 7%
und bei den Frauen 2 %.

45
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Abbildung 1 Préavalenz des Zigarettenrauchens (in %) nach Geschlecht
und Alter, Deutschland 1995
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Abbildung 2 Pravalenz des Zigarettenrauchens (in %) nach relativem
Haushaltsnettoeinkommen und Alter, Manner
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B 30-49 Jahre
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Abbildung 3 Pravalenz des Zigarettenrauchens (in %) nach relativem
Haushaltsnettoeinkommen und Alter, Frauen

Abbildungen 2 und 3 veranschaulichen den Zusammenhang
zwischen der Rauchprivalenz und dem relativen Haushalts-
nettoeinkommen. Bei den Ménnern zeigt sich der deutlich-
ste Zusammenhang zwischen dem relativen Haushaltsnetto-
einkommen und dem Rauchverhalten fiir die beiden mittle-
ren Altersgruppen (30- bis 49-Jahrige und 50- bis 69-J&hri-
ge). Je niedriger das relative Einkommen, desto hoher ist die
Prévalenz des Rauchens. Fiir die Altersgruppe der 18- bis
29-Jahrigen ist dieser Zusammenhang nicht so stark ausge-
prigt und fiir die 70-bis 99-Jahrigen ergibt sich keine ein-
deutige Tendenz.

Bei den Frauen ergibt sich fiir die unter 50-Jihrigen ein sehr
stark ausgepriigter Zusammenhang zwischen dem Rauch-
verhalten und der Hohe des relativen Haushaltsnettoein-
kommens. Auch hier findet sich die htéchste Rauchpriva-
lenz fiir Personen mit dem niedrigsten Haushaltseinkom-
men. Fiir die 50- bis 69-J4hrigen ergibt sich kein eindeutiger
Zusammenhang zwischen Rauchen und dem Haushaltsein-
kommen, wihrend fiir die 70- bis 99-Jéhrigen, der Anteil der
Raucherinnen mit zunehmendem Haushaltseinkommen an-
steigt. Allerdings betréigt der Anteil der Raucherinnen in
dieser Altersgruppe insgesamt nur noch 4%.
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Abbildung 4 Prévalenz des Zigarettenrauchens (in %) nach Uberwie-
gendem Lebensunterhalt und Alter, Manner
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SH=Sozialhilfe, AL=Arbeitslosenunterstiitzung, EW=Erwerbstitigkeit,
RP=Rente/Pension, EE=Eltern/Ehegatte

Abbildung 5 Pravalenz des Zigarettenrauchens (in %) nach Gberwie-
gendem Lebensunterhalt und Alter, Frauen

Die Priavalenz des Rauchens, differenziert nach dem iiber-
wiegenden Lebensunterhalt wird, in den Abbildungen 4 und
5 dargestellt. Dabei werden nur die Altersgruppen bis zum
69. Lebensjahr beriicksichtigt, weil die Alteren nahezu aus-
schliesslich als iiberwiegenden Lebensunterhalt Rente/Pen-
sion angegeben haben. Bei den Minnern finden sich in allen
Altersgruppen die héchsten Raucherraten bei Personen mit
iiberwiegendem Lebensunterhalt Sozialhilfe oder Arbeits-
losenunterstiitzung. Hier liegen die Raucherrate mit einer
Ausnahme jeweils tiber 50 %. Fiir die iibrigen Arten des iiber-
wiegenden Lebensunterhalts finden sich dagegen mit einer
Ausnahme Prévalenzraten von jeweils unter 40 %.

Bei den Frauen ergeben sich in allen Altersgruppen die
hochsten Raucherinnenraten fiir Sozialhilfeempfingerin-
nen und die zweithochsten Raten fiir Bezieherinnen von
Arbeitslosenunterstiitzung. Am niedrigsten sind die Rau-
cherinnenanteile in allen Altergruppen fiir Frauen mit iiber-
wiegendem Lebensunterhalt in Form von Unterstiitzung
durch den Ehegatten oder die Eltern.
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Tabelle 2 Erklarungskraft der Variablen fir die schrittweise
Regressionsanalyse. Abhangige Variable: Rauchen

Kumulation ungiinstiger sozialer Faktoren

Anhand der obigen bivariaten Analysen konnte gezeigt
werden, dass das Rauchverhalten in erheblichem Masse
in Bezug auf Alter, Geschlecht, Haushaltsnettoeinkommen
und Art des tiberwiegenden Lebensunterhaltes variiert. Im
Folgenden soll nun unter Einbeziehung weiterer Merkmale
untersucht werden, welche Variablen den stirksten Einfluss
auf die Rauchprivalenz ausiiben.

In Tabelle 2 wird zusammenfassend dargestellt, welche vier
Variablen die stiarkste Erklarungskraft fiir die Rauchpriva-
lenz aufwiesen. Kriterium war dabei statistische Signifikanz
und die Hohe des Effekt-Schitzers. Am hiufigsten traten
dabei Familienstand ,,geschieden® (7x), niedrige Schulbil-
dung (6x), niedriger beruflicher Status (6x) und Gemeinde-
grosse > 500 000 Einwohner (4x) auf.

In den Tabellen 3 und 4 wird dargestellt, wie sich die Ku-
mulation ungiinstiger bzw. giinstiger soziodemographischer
und soziodkonomischer Faktoren auf das Rauchverhalten
auswirkt. Fiir die verschiedenen Untergruppen wurden da-
fiir jeweils die Variablen herangezogen, die mittels der Re-
gressionsanalyse die stidrkste Erklirungskraft aufwiesen. In
allen Untergruppen zeigt sich eine extreme soziale Polari-
sierung des Rauchverhaltens, wenn man die Kumulation
unglinstiger bzw. glinstiger sozialer Einflussfaktoren be-
riicksichtigt.

Bei den Ménnern ist der Anteil der Raucher fiir die Gruppe
mit den unglinstigsten sozialen Faktoren in allen vier Alters-
gruppen um ein Mehrfaches hoher als fiir die Personen-
gruppe mit den glinstigsten sozialen Bedingungen. Bei den
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drei Altersgruppen unter 70 Jahren werden fiir die Personen
mit den vier unglinstigsten sozialen Faktoren jeweils Odds
Ratios von iiber 10 erreicht.

Bei den unter 70-jahrigen Frauen ergibt sich fiir die Perso-
nengruppe mit den ungiinstigsten sozialen Bedingungen fiir
alle drei Altersgruppen jeweils ein um etwa das fiinffache
hoherer Raucherinnenanteil als in der Personengruppe mit
den giinstigsten sozialen Bedingungen. Bei den iiber 70-Jih-
rigen, wo die Rauchpréivalenz allerdings nur noch 3,7%
betréagt, haben geschiedene Frauen, die in Grossstidten mit
iiber 500000 Einwohner leben, eine neunfach erhthte Rau-
cherinnenrate im Vergleich zu verheirateten Frauen aus
Gemeinden mit weniger als 100000 Einwohnern.

Diskussion

Als wichtigstes Ergebnis der vorliegenden Analyse kann
festgehalten werden, dass hinsichtlich des Rauchverhaltens
in Deutschland fiir das Jahr 1995 eine sehr stark ausgeprigte
soziale Polarisierung zu verzeichnen ist. Gerade die Be-
volkerungsgruppen, die durch eine Kumulation sozialer und
okonomischer Benachteiligungen bereits ein hoheres ge-
sundheitliches Risiko aufweisen®, verzeichnen eine um das
vier- bis sechsfache hohere Préivalenz des Rauchens im Ver-
gleich zu der sozial und Skonomisch privilegierten Be-
volkerungsgruppe.

Um ausschliessen zu konnen, dass diese Ergebnisse in star-
kem Masse auf einem Response-Bias beruhen, erfolgte eine
genauere Analyse hinsichtlich der Non-Responder im Hin-
blick auf zentrale soziodemographische Merkmale wie
Alter, Geschlecht, Familienstand, Schulbildung, beruflicher
Status und Grosse des Wohnorts. Fiir die Gruppe der
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Manner, 50-69 Jahre
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7

Tabelle 3 Rauchpravalenz, Odds Ratios und 95%-Konfidenzintervalle
(K1) bei Kumulation glnstiger bzw. ungiinstiger sozialer Faktoren

Non-Responder hinsichtlich des Rauchverhaltens (7,9%
aller Befragten) ergaben sich lediglich fiir die Merkmale
Schulbildung und Grosse des Wohnorts signifikant unter-
schiedliche Response-Raten. Fiir Personen mit Hochschul-
reife fand sich mit 8,5% insgesamt eine hohere Non-
Response-Rate, wihrend fiir Personen mit héchstem Schul-
abschluss Hauptschule eine niedrigere Non-Response-Rate
von 5,5% zu verzeichnen war. Deutlich hdher war die Non-
Response-Rate bei Personen aus Grossstddten mit mehr
als 500000 Einwohnern (13,8% ), wihrend ftir Befragte aus
Gemeinden mit weniger als 20000 Einwohnern eine Non-
Response-Rate von lediglich 4% auftrat. Die Konsequenzen
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dieses Non-Response-Bias fiir die Gesamtprivalenz des
Rauchens ist vermutlich sehr gering, weil einerseits Per-
sonen mit einer unterdurchschnittlichen Rauchprévalenz
(Hochschulabsolventen) als auch Personen mit einer tiber-
durchschnittlichen Rauchprivalenz (Grossstadtbewohner)
einen hohen Non-Response aufweisen.

Vor dem Hintergrund des von der Weltgesundheitsorganisa-
tion (WHOQO) im Jahr 1984 deklarierten Ziels ,Health for
All* fiir die Europiische Region, das in starkem Masse dar-
auf abzielt, soziale Ungleichheiten der Gesundheit abzu-
bauen?%, sind die hier dokumentierten sozialen Unter-
schiede des Rauchverhaltens als ausserordentlich besorgnis-
erregend anzusehen. Der starke soziale Gradient fiir das
Rauchverhalten in Deutschland wird in Zukunft mit Sicher-
heit dazu fiihren, dass fiir die gegenwirtig bedeutsamsten
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Tabelle 4 Rauchpravalenz, Odds Ratios und 95%-Konfidenzintervalle
(K1) bei Kumulation glinstiger bzw. unganstiger sozialer Faktoren

Todesursachen, die Herz-Kreislauf-Krankheiten und Krebs,
weiterhin sehr stark ausgeprigte soziale Ungleichheiten zu
verzeichnen sind. Die soziale Ungleichverteilung des Rau-
chens sollte daher als ein frithes Warnsignal dafiir angesehen
werden, dass es in Deutschland wohl nicht gelingen wird, die
von der WHO im Rahmen des neueren Programms ,,Health
21«77 als primires Ziel geforderte Reduktion der sozialen
Ungleichheit der Gesundheit zu erreichen.

In einer neueren Studie'? wurden die sozialen Unterschiede
im Rauchverhalten fir zwolf Liander der europiischen
Union verglichen. Fin wichtiger Befund dieser Untersu-
chung war, dass die sozialen Unterschiede hinsichtlich der
Mortalitit in den Landern am grossten waren, in denen auch
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die sozialen Unterschiede hinsichtlich des Rauchverhaltens
am stdrksten ausgeprigt waren. Zudem ergab sich eine stir-
kere soziale Differenzierung des Rauchens bei den jiingeren
Altersgruppen. Daraus lésst sich die Schlussfolgerung zie-
hen, dass auch auf européischer Ebene davon ausgegangen
werden muss, dass sich das Problem der sozialen Ungleich-
heit der Gesundheit eher verschérft.

Die Entwicklung eines Konzepts zur Reduktion des Rau-
chens generell, aber insbesondere zur Verringerung der
sozialen Polarisierung des Rauchens erscheint angesichts der
hier vorgelegten Resultate von grosser Bedeutung. Dabei
diirfen aber die sozialpsychologischen Mechanismen, die das
Rauchen bei sozial benachteiligten Bevélkerungsgruppen
fordern, nicht vernachlissigt werden. Sofern es sich bei
der Art der Rauchprdvention nur um eine Symptombe-
kdampfung handelt, werden kaum nachhaltige Erfolge zu er-
warten sein.



Helmert U, Borgers D, Bammann K
Soziale Determinanten des Rauchverhaltens in Deutschland

Dartiber hinaus muss beriicksichtigt werden, dass ein immer
grosserer Anteil der Raucher und Raucherinnen zu den
Armen und weniger Privilegierten gehort. Von daher ist es
von grosser Bedeutung, dass diese Polarisation nicht durch
praventivmedizinische Massnahmen weiter verschirft wird
und eine zunehmende Intoleranz gegeniiber diesen Bevdl-
kerungsgruppen gefordert wird®. Eine Anti-Raucherpoli-
tik, die primér auf eine Erhdhung der Krankenkassenbeitra-
ge fiir Raucher und eine Erhohung der Zigarettensteuer
abzielt, trifft daher in zunehmendem Masse ausgegrenzte
Bevolkerungsgruppen. Eine einseitig sanktionsorientierte
Anti-Raucherpolitik wird somit zunehmend schwieriger
und sollte daher durch eine sozialspezifisch antidiskrimina-
torische Strategie ersetzt werden. In diesem Zusammenhang
diirfte es von grossem Interesse sein, die Ergebnisse der ver-
schiedenen WHO-Initiativen zur Reduktion der Tabakab-
héngigkeit im Hinblick auf mdglicherweise sozial nicht
intendierte Effekte genauer zu evaluieren.

Abschliessend sei auf eine sehr interessante und neuartige
Initiative aus England verwiesen, wo ein White Paper on
Tobacco? unter Mitwirkung von iiber 100 gesellschaftlichen
Gruppen verabschiedet wurde, um eine wirksame Privention
gegeniiber dem Rauchen zu initiieren. Als Ziel wird dabei
nicht nur die generelle Reduktion des Rauchens formuliert,
sondern es wird als weiteres Ziel ausdriicklich gefordert, dass
die extrem ausgeprigten sozialen Unterschiede im Rauch-
verhalten verringert werden sollen. Auf Grund der sehr ho-
hen Raucherraten in Wohngebieten mit einem hohen Anteil
soziodkonomisch benachteiligten Bevolkerungsgruppen wer-
den so genannte ,,Health Action Zones“ (HAZ) definiert. Das
Aktionsprogramm wird in diesen HAZ mit besonderer In-
tensitét durchgefiihrt, und es werden betréchtliche finanzielle
Mittel bereitgestellt, die in Eigenverantwortung der Repri-
sentanten der HAZ fiir spezielle Gesundheitsférderungspro-
gramme aber auch allgemeinere soziale Aktivitdten verwen-
det werden kénnen. Die Entscheidung iber die Verwendung
dieser Mittel erfolgt dezentral und Betroffenen orientiert.
Eine vergleichbare Initiative gibt es in Deutschland nicht.
Trotz des unbestreitbaren Aufschwungs der Gesundheits-
wissenschaften und der Public Health Forschung im letzten
Jahrzehnt ist dem Thema Rauchen als Gesundheitsproblem
in Deutschland nur eine geringe Aufmerksamkeit geschenkt
worden. Allerdings ist es ausdriicklich zu begrtissen, dass in
Deutschland in den letzten Jahren verschiedene Initiativen
und Projekte, wie beispielsweise die Koalition gegen das
Rauchen, die Stabsstelle Krebsprivention beim Deutschen
Krebsforschungszentrum sowie das WHO-Partnerschafts-
projekt Tabakabhingigkeit, kontinuierlich daran gearbeitet
haben, der Privention des Rauchens einen htheren Stellen-
wert einzurdumen.
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Zusammenfassung

Fragestellung: Die negativen Effekie des Zigarettenrauchens

fiir die Gesundhelt sind heute unumstritten. Eine wichtige Vor-

aussetzung fiir die Implementation erfolgversprechender

Praventionsprogramme zur Férderung des Nichirauchens ist

die genaue Kenninis darliber, in welchen Bevélkerungsgrup-

pen besonders viel geraucht wird, und welche sozialen Fakio-
rers mit der Prévalenz des Zigaretienrauchens im Zusammen-
hang stehen.

Methoden: Hierzu kénnen die Daten des Mikrozensus als eine

wichtige Informationsquelle in Deutschland angesehen wer-

den. Einbezogen in die vorliegende Auswertung wurden alle

{iber 18-jdhrigen Personen des faktisch anonymisierten Public-

Use-File des Mikrozensus 1995, die bei der Zusatzerhebung die

Fragen zum Rauchverhalten beantwortet haben (N = 186424},

Analysiert wurde der Zusammenhang zwischen den folgen-

den Variablenkomplexen und dem Rauchverhalien:

~ soziodemographische Faktoren (Alter, Geschlecht, Familien-
stand},

~ Berufstétigkeit (beruflicher Status, Arbeitsliosigkeit)

- sozioGkonomische Situation {Haushaltsnettoeinkommen,
Aguivalenzeinkommen, Art des (berwiegenden Lebensun-
terhaltes),

~ regionsspezifische Aspekte (Gemeindsgrisse, Ost- versus
Westdeutschiand).

Ergebnisse: insgesamt gaben 30,5% der Ménner und 18.0%
der Frauen an, dass sie zur Zeit regelmissig Zigaretten rau-
chen. Uberdurchschnittiiche Raucherraten ergaben sich fiir
Personen, die in Grossstddien leben, flir Personen mit niedri-
ger Schulbildung und nledrigem beruflichen Status, flir Ge-
schiedene sowie flr aktuell Arbeitsiose und Personen, die
tiberwiegend von Sozialhilfe leben. In einem zwaiten Analy-
seschritt wurden die Effekte der Kumulation dieser Einflus-
sfaktoren fiir das Reuchverhalten untersucht. Bie Ergebnisse
hierzu verweisen darauf, dass die sorzialen Determinanten
einen betrdchtlichen Antell der Varianz des Rauchverhaltens
erkldren. Die Rauchprévalenz war in den sozial am stérksten
benachteiligten Bavdlkerungsgruppen in den meisten Alters-
gruppen um das vier- bis sechsfache héher als in den sozial
privilegierten Bevélkerungsgruppen.

Schlussfolgerungen: Zukiinftige Préventionsmassnahmean zur

Reduktion des Rauchens soliten daher auch daran gemessen

werden, ob sie etwas zur Verringerung der sozialen Polarisa-

tion des Rauchens beitragen.
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Résumé

Determination social de la mode de fume en Aliemagne:
résultats du Mikrozensus 1995

Objectifs: Les affets négatifs de la cigarette pour la santé sont
aujourd’hui incontestés. Une condition importante pour la
mise en place de programmes pour la promotion anti-tabac est
la connalssance précise dans quelles casses et milieux de la
nopulation on fume particuliérement beaucoup, et quels fac
teurs sodiaux sont liés avec la prévalence.

Méthodes: Pour cela les donndes du Mikrozensus peuvent etre
considérées comme une source dinformation mportante en
Allemagne. Concerndes dans la présente évsluation sont
tous les personnes de plus de 18 ans, incluses dans le Public
Use File anonyme du Milrozensus 1985, qui ont répondu lors
de Penguéte aux guestions sur le comportement de fumse
{n= 186424}

La cohérence entre les variables suivants et le comportement
de fumée a &té analysé:

~ facteurs socio-démographiques (dge, sexe, &tat civil),

- activité professionnelle (statut professionnel, chémage)
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