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Zusammenfassung

Im Rahmen einer epidemiologischen Studie an 1039
Mannern im Alter zwischen 40 und 59 Jahren wurde un-
tersucht, ob sich Unterschiede in der Herz-Lungen-
funktion und im Befinden zwischen Rauchern und
Nichtrauchern, starken Rauchern und schwachen fin-
den lassen. Es zeigte sich, daB Raucher verglichen
mit Nichtrauchern schlanker sind, einen niedrigeren
Blutdruck und eine hbhere Dauerleistungsfdhigkeit ha-
ben. Die Lungenfunktion ist dagegen bei Rauchern
eingeschrénkt. Betrachtet man die Fehizeitraten, so
bleiben starke Raucher ihrem Arbeitsplaiz seltener und
wenn dann kirzer fern als schwache Raucher. Ebenso
geben starke Raucher seftener subjektive Symptome
an, die auf eine 8térung des Befindens schlieBen las-
sen. Es ist zu vermuten, daB es sich bei den starken
Rauchern um eine Selektion von Probanden handelt,
die iber eine besonders gute Konstitution verfiigen.
Es sind aktive Menschen, die weniger héufig Be-
schwerden empfinden oder zur Kenntnis nehmen wol-
len. Die Gefahr, die in der Gewohnheit des Rauchens
verborgen liegt, wird diskutiert.

Seit Jahren wird nicht nur in der wissen-
schaftlichen Literatur, sondern auch in der
Laienpresse auf die Gefahren hingewiesen,
die das Rauchen von Zigaretien in sich birgt
[11, 17, 19, 23, 35]. So zeigten Experimente
an Tieren und epidemiologische Untersu-
chungen an Menschengruppen den engen
Zusammenhang zwischen Zigarettenrauchen
und dem Bronchialkarzinom [2, 3, 4, 29, 34],
dem Herzinfarkt [13, 24, 31], der peripheren
Durchblutungsstérung [20] und der chroni-
schen Bronchitis [1, 14, 15, 22, 28, 32].

Trotz dieser vielfach ausgesprochenen War-
nungen hat der Zigarettenkonsum auch in
der Bundesrepublik Deutschland in den letz-
ten Jahren nicht wesentlich abgenommen,
und es wird vermutet, daB nur eindeutige und
anhaltende Befindlichkeitsstérungen den
Raucher zu einer Einschrankung oder gar
Aufgabe seines Zigarettenkonsums veran-
lassen. Diese Vermutung soll in der vorlie-
genden Arbeit gepruft werden. Zwingen der-
artige Storungen den Raucher zu einer Ein-
schrdnkung oder sogar zu einem Verzicht
auf seine Rauchgewohnheiten, so miBte um-

gekehrt der starke Raucher ein sich «auBer-
lich und innerlich wohi fihlender» Mensch
sein.

Zur Uberprifung dieser Vermutung werden
in der vorliegenden Arbeit langjédhrige starke
Raucher mit schwachen Rauchern, Nicht-
rauchern und solchen Personen verglichen,
die das Rauchen aufgegeben haben. Zu die-
sem Vergleich wurden verschiedene physio-
logische MeBwerte herangezogen, wéahrend
die Befindlichkeit durch die Feststellung der
Fehizeiten am Arbeitsplatz und anhand der
subjektiven Symptome beurteilt wurde.

Methoden
Personen

Die Untersuchungen wurden an 1039 Méan-
nern {Arbeitern, Angesteliten, Beamien) im
Alter von 40 bis 59 Jahren durchgefihrt.
Diese Gruppe war im Friihjahr 1967 im Rah-
men einer groBeren epidemiologischen Herz-
Kreislauf-Studie untersucht worden [7]. Ent-
sprechend den Rauchgewohnheiten bildeten
wir die folgenden Gruppen:

Arbeiter  Angest. Alle Pro-

u. Beamie banden

n % n S n %
Nichtraucher 96 19,7 156 28,3 252 243
Ex-Raucher 128 26,2 155 28,1 283 27,2

Schwache Raucher 47 96 50 91 97 93
(1 bis 9 Zig./Tag)

mitteist. Raucher 133 27,3 107 18,4 240 23,1
(10 bis 19 Zig./Tag)

starke Raucher 84 17,2 83 151 167 16,1
(20 u. mehr Zig./Tag)

Insgesamt 488 47 551 53 1039 100

Die mittlere Zeitdauer des Rauchens lag in
allen Rauchergruppen bei 28 Jahren. Die Ex-
Raucher hatten im Durchschnitt 20 Jahre ge-
raucht, das heit, sie hatten vor etwa 8 Jah-
ren das Rauchen eingestellt.

Die Fehlzeitraten der letzten 5 Jahre konnten
aus den Unterlagen der zustéandigen Perso-
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nalabteilung entnommen werden. Verwertet
wurden in dieser Arbeit nur die Fehlzeiten
des Jahres 1966, da sich gezeigt hatte, daB3
sich diese Zahlen nicht von denen der frihe-
ren Jahre unterschieden. Die subjektive Be-
findlichkeit war mit Hilfe von standardisier-
ten Fragebogen ermittelt worden [12, 16].

Physiologische Methoden

Die Vitalkapazitat wurde mit einem Spiro-
meter von Godart gemessen, ebenso die ma-
ximale Ausatmungskapazitat in der ersten
Sekunde (Tiffeneau-Test). Bei allen Perso-
nen wurde die korperliche Belastung auf
dem Ergometer nach den Angaben von Holl-
mann (Standardtestmethode) durchgefiihri
und die Dauerleistungsgrenze mit Hilfe eines
Diagrammes ermittelt. Ausfiihrliche Angaben
iiber die Methodik wurden bereits an ande-
rer Stelle verdffentlicht [7].

Statistische Methoden

Haufigkeitsziffern wurden mit dem Chi2-Priif-
verfahren verglichen. Die theoretischen Hau-
figkeiten errechneten sich unter der Annah-
me, daB die relative Haufigkeit eines Merk-
mals in jeder Untergruppe gleich ist dem
entsprechenden Durchschnitt. Das Verhalt-
nis der tatséchlich beobachteten zu den an-
nahmegemaB erwarteten Haufigkeiten, die
QO/E-Rate, kann somit kleiner oder gréBer als
eins werden, je nachdem, ob das Merkmal
in einer Untergruppe unter- oder {iberdurch-
schnittlich haufig vorkommt.

Zwischen einigen physiologischen Merk-
malen und Alier, GréBe und/oder Gewicht
bestehen statistisch gesicherte Beziehungen.
Solche Zusammenhénge, die sich mit Hilfe
der Regressionsanalyse aufdecken lassen,
stéren immer dann beim Vergleich von Pro-
bandengruppen, wenn diese hinsichtlich Al-
ter, GroBe und/oder Gewicht verschieden
strukturiert sind. So kénnte zum Beispiel der
Unterschied in den Mittelwerten physiologi-
scher Variabler bei Rauchern und Nichtrau-
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chern schon durch die Altersdifferenz der
Gruppen und nicht durch das Raucherver-
halten selbst bedingt sein. Will man also den
EinfluB der Rauchgewohnheiten auf physio-
logische Merkmale anhand eines Gruppen-
vergleichs — Raucher gegen Nichtraucher —
exakt durchfiihren, so miBten alle {brigen
EinfluBfaktoren konstant gehalten werden.
Da diese Studie nicht mit «matched samples»
ablief, wurde zwischen den Gruppen die Ver-
gleichbarkeit nachtréglich hergestelit. Fir
diese Standardisierung, bei der wir die Be-
obachtungswerte auf den jeweiligen Mittel-
wert bezogen haben, wurde die Regressions-
rechnung benutzt. Der Vergleich der Grup-
penmittelwerte erfolgte mit dem i-Test (zwei-
seitige Fragestellung).

Im Zusammenhang mit den Fehlzeiten sind
folgende Definitionen zu beachten:

1. Die Fehldauer wird in Kalendertagen an-
gegeben; sie schlieBt somit das arbeitsfreie
Wochenende mit ein.

2. Der durchschnittliche Krankenstand im
Jahresmittel wird prozentual angegeben und
ergibt sich aus:

K _ Zahl der Fehitage X 100
rankenstand = 355> hT der Beschaftigten

In diesen Zahlen sind die Wochenende ent-
halten.

3. Eine ununterbrochene Fehldauer von min-
destens einem Tag wurde als ein Fehlereignis
bezeichnet.

Ergebnisse

Es zeigte sich, daB Arbeiter allgemein haufi-
ger Zigarettenraucher sind als Angestellte
und Beamte (Chi? = 5,8, p<C0,025, Fg 1) und
daB speziell die mittelstarken Raucher unter
Arbeitern hiufiger gefunden werden als un-
ter Angestellten und Beamten (Chi2=8§,8,
p<<0,01, Fg1). Unter Angesteliten und Be-
amten finden sich dagegen mehr Nichtrau-
cher (Chi? =774, p<<0,01, Fg1), wahrend
sich in der Haufigkeit der Ex-Raucher und in



den ubrigen Rauchergruppen keine signifi-
kanten Unterschiede zwischen den Berufs-
gruppen zeigten.

Der Unterschied in den Rauchgewohnhei-
ten zwischen den Altersgruppen bei Arbei-
tern ist ebenfalls signifikant, das heiBt, in der
jungeren Altersgruppe (40 bis 49 Jahre) fin-
den sich haufiger Zigarettenraucher aller
drei Kategorien als in der dlteren Gruppe
(50 bis 59 Jahre) (Chi? = 8,03, p<<{0,025, Fg 1).
In der alteren Gruppe finden sich dagegen
mehr Nichtraucher (Chiz = 18,28, p<<0,001,
Fg 1). In der Haufigkeit der Ex-Raucher be-
stand kein Unterschied zwischen den Alters-
gruppen.

Weiterhin ergab sich, daB Arbeiter zwar we-
niger héaufig fehlen, daflir aber ofter eine
Fehldauer von 14 Tagen und mehr an ihrem
Arbeitsplatz aufweisen als Angestellte und
Beamte (Chi? = 14,10, p<<0,001, Fg1). Be-
riicksichtigt man bei dieser Berechnung auch
die Kuraufenthalte, so verdndern sich die
Zahlen nicht wesentlich. Ebenso zeigten sich
Unterschiede in der Fehldauer zwischen den
beiden Altersgruppen von 40 bis 49 und 50
bis 59 Jahren. Die &literen Probanden fehlen
langer als die jingeren. Wenn man die Kuren
mit in die Berechnung einbezieht, verandert
sich das Ergebnis nicht. In der Fehlhaufig-
keit fand sich dagegen kein wesentlicher
Unterschied zwischen den Altersgruppen.
Da wir diese signifikanten Unterschiede in
den Rauchgewohnheiten und in der Fehlzeit-
rate zwischen den einzelnen Berufsgruppen
fanden, haben wir, um mehrfache Standardi-
sierungen zu vermeiden, einige Analysen der
oben erwahnten Fragestellungen nur an der
Gruppe der Arbeiter vorgenommen, da in
unserem Kollektiv diese Gruppe die groBte
war. Um die Unterschiede zwischen den Al-
tersgruppen auszugleichen, wurden die MeB-
werte nach dem Alter standardisiert und die
Fehlzeitraten fir jeweils zwei Altersklassen,
namlich von 40 bis 49 Jahren und von 50 bis
59 Jahren, betrachtet.

Wir haben nun untersucht, ob sich Zigaret-
tenraucher und Nichtraucher in bestimmten
physiologischen MeBwerten voneinander un-
terscheiden. Tab.1 zeigt uns die Mittelwerte
verschiedener MeBdaten bei Arbeitern und
vergleicht eine Gruppe von Zigarettenrau-
chern allgemein mit Nichtrauchern. Dabei er-
geben sich signifikante Unterschiede zwi-
schen Rauchern und Nichtrauchern bei ver-
schiedenen Werten: Die Rauchersind schian-
ker als die Nichtraucher, und die systoli-
schen und diastolischen Blutdruckwerte in
Ruhe liegen bei den Rauchern niedriger als
bei den Nichtrauchern, nachdem sie mit dem
Alter standardisiert wurden. Standardisiert
man die Blutdruckwerte dagegen nicht nur
mit dem Alter, sondern gleichzeitig mit dem
Ponderalindex, so wird diese Differenz fast
aufgehoben. Es bleibt dann nur noch ein ge-
ringer Unterschied beim diastolischen Blut-
druck. Signifikante Unterschiede zwischen
Rauchern und Nichtrauchern zeigten sich
auBerdem bei den Mittelwerten der Vital-
kapazitdt und des Tiffeneau-Tests, ausge-
driickt in Litern. Die kdrperliche Leistungs-
fahigkeit und die Harnsaurewerte bei Rau-
chern sind im Mittel hdéher als bei Nichtrau-
chern, diese Differenzen sind jedoch nicht
signifikant. In der gemeinsamen Gruppe von
Angestellten und Beamten zeigten sich &hn-
liche Tendenzen in den Mittelwerten wie bei
den Arbeitern, so daB sich eine Darstellung
dieser Werte eriibrigt. .

Vergleichen wir die Werte zwischen starken
und schwachen Rauchern, so unterscheiden
sich die beiden Gruppen nur im Ponderal-
index schwach signifikant, das heiBt, die
schwachen Raucher sind geringflgig schlan-
ker als die starken Raucher und haben nied-
rigere Cholesterinwerte. Diese Differenz ist
auf dem 2 %-Niveau signifikant. Andere Un-
terschiede in den physiologischen MeBwer-
ten fanden sich zwischen diesen beiden
Gruppen nicht.

Weiterhin interessierte uns, ob ein Unter-
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Variable Raucher Nichtraucher t-Wert Fg p

X s X s
Alter Jahre 49,1 52,7
Ponderalindex 40,9 1,9 39,8 1,8 4,71 358 < 0,001
GroBe cm 169,6 6,2 168,2 6,6 1,89 358 < 0,1
Blutdruck syst.2 125,8 15,9 128,1 20,5 1,17 358 n.s.
Blutdruck syst.1 124,5 15,9 130,7 20,5 3,15 358 < 0,005
Blutdruck diast.z 85,1 9,9 87,5 12,7 1,98 358 < 0,05
Blutdruck diast. 84,5 2.9 88,4 12,7 3,20 358 < 0,005
Watt/123 Puls? 1251 30,6 119.9 36,1 1,32 331 n.s.
Vitalkapazitdt it.3 4,04 0,75 4,25 0,74 2,35 358 < 0,025
Tiffeneau 1.3 2,8 0,75 3,14 0,7 3,86 358 < 0,001
Cholesterin mg%* 250,3 40,7 2515 39,5 0,26 355 n.s.
Harnséure mg%* s 5,29 1,3 5,09 1,1 1,41 350 n.s.

1 Standardisiert nach Alter
2 Standardisiert nach Alter und Pi

3 Standardisiert nach Alter und Grifie
4 Standardisiert nach Pl

(X = Mittelwert, s = Standardabweichung, Fg = Freiheitsgrade, p = Signifikanzniveau).
s Fiir die Durchiibrung der Cholesterin- und Harnsgdurebestimmungen sind wir der Ludoli-Krehl-Klinik (Prof.

Dr. Schettler) zu besonderem Dank verpilichtet.

Tab. 1

schied in den MeBwerten zwischen schwa-
chen Rauchern und Ex-Rauchern festzustel-
len ist. Wie Tab. 2 zeigt, sind die Ex-Raucher
etwas schwerer als die schwachen Raucher.
In der Gruppe der schwachen Raucher sind
die Cholesterinwerie am niedrigsten und die
Harns@urewerte am hochsten im Vergleich
zu den anderen Gruppen. Die Lungenfunk-
tion ist bei den schwachen Rauchern deut-
lich gegeniiber der der Ex-Raucher einge-
schrénkt. in den lbrigen Werten finden sich

Vergleich der Mittelwerte zwischen Rauchern und Nichtrauchern (Arbeiter)

keine signifikanten Unterschiede zwischen
diesen beiden Gruppen.

Die Fehldauer pro fehlende Person {ohne
Kuraufenthalte) bei Arbeitern mit verschie-
denen Rauchgewohnheiten ist unterschied-
lich lang. Wahrend die schwachen Raucher
im Durchschnitt am langsten fehlen (54,5 Ta-
ge), liegt die Fehldauer bei Nichtrauchern
und Ex-Rauchern darunter (42,4 bzw. 413
Tage), noch kiirzer ist die Fehldauer der mit-
telstarken Raucher mit 37,6 Tagen und am

schwache Raucher Ex-Raucher t-Wert Fg p
X s X s

Alter Jahre 50,3 6,3 50,9 6.4

Ponderalindex 41,0 1,8 40,1 1,6 3,18 173 < 0,002
Cholesterin mg% 239,5 43,3 255,8 33,5 2,60 171 < 0,02
Harnséure mg®s! 5,48 0,9 5,2 1,2 1,42 169 n.s.
Vitalkapazitat? 4,07 0,82 4,53 0,91 3,04 172 < 0,01
Tiffeneau It.3 2,83 0,78 3,36 0,82 3,82 172 < 0,001

Tab.2 Vergieich der Mittelwerte zwischen schwachen Rauchern und Ex-Rauchern (Arbeiter)!, standardisiert

nach PI?, standardisiert nach Alter und GréBe® (X = Mittelwert, s =

p = Signifikanzniveau).
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kirzesten bei den starken Rauchern mit 36,4
Tagen. Auch wenn man diese Gruppe in zwei
Altersklassen von 40 bis 49 Jahren und 50
bis 53 Jahren aufgliedert, ist in beiden Alters-
klassen die Fehlidauer der schwachen Rau-
cher am langsten und hebt sich deutlich, be-
sonders in der dlteren Gruppe, von der der
anderen Rauchergruppen ab. Die Anzahl der
Fehlereignisse pro fehlende Person (ohne
Kuraufenthalte) betrug in der Gruppe der
Arbeiter bei den schwachen Rauchern 1,8,
bei Nichtrauchern 1,6, bei Ex-Rauchern 14,
bei den mittelstarken Rauchern 1,6 und bei
den starken Rauchern 1,4. Unterschiede zwi-
schen den Altersgruppen fanden sich nicht.
Wir haben zuséatzlich den durchschnittlichen
Krankenbestand der Arbeiter im Jahresmittel
in % flr die einzelnen Rauchergruppen be-
rechnet. Der Krankenstand lag bei schwa-
chen Rauchern bei 10,63%, bei Nichirau-
chern bei 7,23 %, bei Ex-Rauchern bei 6,98 %,
bei mittelstarken Rauchern bei 6,37 % und
bei starken Rauchern bei 6,02 %. Auch diese
Tendenz bleibt bei Aufgliederung in die bei-
den Altersgruppen erhalten, nur ist die Diffe-
renz zwischen schwachen Rauchern und Ex-
Rauchern in der jingeren Gruppe weniger,
in der alteren dagegen starker ausgepragt.
Die Fehldauer pro fehlende Person, die Fehl-
haufigkeit und der durchschnittliche Kran-
kenstand verhielten sich in dergemeinsamen
Gruppe von Angestellten und Beamten in
gleicher Weise wie bei den Arbeitern.

Die Haufigkeiten der subjektiven Symptome,
die auf die Befindlichkeit schlieBen lassen,
unterschieden sich dagegen weder in den
Berufs- noch in den Altersgruppen, so daf3
wir den Vergleich der subjektiven Befindlich-
keit an allen Probanden vornehmen konnten,
ohne zu standardisieren. In Tab. 3 wird die
subjektive Befindlichkeit verglichen zwischen
starken und schwachen Rauchern. Hierbei
zeigte sich schon in der Gruppe der Arbeiter
die Tendenz einer weniger gestdrten Befind-
lichkeit bei den starken Rauchern. Da diese

Gruppe jedoch zu klein war, um die Unter-
schiede statistisch abzusichern, vergréBer-
ten wir die Probandenzahl durch Hinzuzie-
hung der Angestellien und Beamten.

starke  schwache
Raucher Raucher
(20 Zig.r (1 bis 9) X2 P
Tag) Zig./Tag
0/E-ratio 0/E-ratio

0,76 1,15 311 n.s.
066 1,09 520 < 0,025

Kopfschmerzen
Durchschlafstérungen

Abgespannt n. Arbeit 0,80 1,20 4,23 <005

Symptome f. koronare

Herzkrankheiten 032 1,14 6,93 < 0,01

Kuraufenthalt 066 1,36 12,10 < 0,001

Tab. 3 Vergleich der Haufigkeiten von Symptomen,
die auf die subjektive Befindlichkeit schiieen lassen
zwischen starken und schwachen Rauchern {alle Be-
rufsgruppen) {O/E-ratio = Verhalinis der beobachiseten
zu den erwarteten Haufigkeiten, p = Signifikanzniveau).

Die starken Raucher klagen weniger haufig
tiber Kopfschmerzen als die leichten Rau-
cher (Chi2 = 3,11, n.s., Fg 1), diese Differenz
ist jedoch nicht signifikant. AuBerdem fihien
sich die starken Raucher seltener abge-
spannt nach der Arbeit (Chi? = 4,23, p<{0,05,
Fg 1), und sie haben weniger haufig Durch-
schlafstorungen (Chi? = 5,20, p<{0,025, Fg 1).
Diese Unterschiede sind signifikant. Weiter-
hin war die Gruppe der starken Raucher
signifikant seltener zur Kur (Chiz=12,10,
p<<0,001, Fg1) und hatte weniger haufig
subjektive Symptome, die auf eine Erkran-
kung der KoronargefdBe hinweisen, als die
schwachen Raucher (Chiz =86,93, p<{0,01,
Fg 1). Signifikante Unterschiede in der sub-
jektiven Befindlichkeit zwischen Rauchern
allgemein und Nichtrauchern sowie zwischen
schwachen Rauchern und Ex-Rauchern fan-
den sich dagegen nicht.

Diskussion der Ergebnisse

Die Befunde zeigen zunachst Unterschiede
in verschiedenen physiologischen Werten
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zwischen der Gruppe der Zigarettenraucher
und der der Nichtraucher und zwischen
schwachen Rauchern und Ex-Rauchern. Die
Raucher sind schlanker und haben entspre-
chend niedrigere Blutdruckwerte. Standardi-
siert man die Blutdruckwerte nicht nur mit
dem Alter, sondern auch mit dem Ponderal-
index, so verschwindet dieser Unterschied
in den Blutdruckwerten. Diese Befunde ent-
sprechen den Beobachtungen von Black-
burn [5].

Die Dauerleistungsfahigkeit der Raucher liegt
geringfligig héher als die der Nichtraucher.
Dieser Befund setzt zunéchst in Erstaunen
und steht im Gegensatz zu Ergebnissen an-
derer Untersuchungen. Blackburn [6] und
Cooper [9] beobachieten eine Beeintrachti-
gung der kérperlichen Leistungsfahigkeit
durch das Zigarettenrauchen. Allerdings wur-
den diese Untersuchungen nur an jungen
Versuchspersonen durchgefiihrt, so daB die-
se Ergebnisse nicht direkt mit unseren Be-
funden vergleichbar sind. Dagegen fand Tar-
riére [33], daB Zigarettenrauchen mit einer
zusétzlich verabfolgten Nikotindosis bei Uber-
wachungsaufgaben zu einem Leistungsan-
stieg fOhrt. Sie erklédren sich diese Befunde
u. a. durch eine Nikotinwirkung. Wir erklaren
uns die vorliegenden Ergebnisse damit, daB
es sich bei den starken Rauchern um eine
Selektion von Probanden handelt, die (ber
eine besonders gute Konstitution verfiigen.
Alle in dieser Gruppe erhobenen Befunde
scheinen diese Annahme zu unterstitzen,
doch ist die Rolle, die das Nikotin hierbei
spielt, noch nicht endgliitig abzuklaren [2].
Die Harnsdurewerte liegen bei den Rauchern
allgemein und bei den schwachen Rauchern
verhadlinismaBig hoch, und sie sind hoher
als bei den Nichtrauchern und Ex-Rauchern.
Dagegen konnten wir eine Erh6hung der
Cholesterinwerte bei Rauchern, wie sie ver-
schiedentlich beschrieben wird, nicht beob-
achten [10, 25]. Die schwachen Raucher hat-
ten allerdings auffaliend niedrige Choleste-
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rinspiegel. Eindeutig eingeschrankt ist die
Lungenfunktion bei Rauchern gegenlber
Nichtrauchern, Befunde, wie sie wiederholt
in der Literatur erwahnt wurden [1, 5, 8, 27].
Bei der Befindlichkeit zeigte sich eindeutig
ein besseres Allgemeinbefinden in der Grup-
pe der starken Raucher, verglichen mit den
schwachen Rauchern und Ex-Rauchern, was
sowohl an den Fragebogenantworten als
auch an den Zahlen der Fehlzeiiraten deut-
lich wird.Vegetative Symptome und Schmerz-
symptome, die auf eine koronare Herzkrank-
heit hinweisen, wurden von der Gruppe der
starken Raucher erheblich seltener angege-
ben als von den schwachen Rauchern und
Ex-Rauchern. Indirekt 148t sich auf das gute
Befinden aus den weniger haufigen Kurbe-
handlungen schlieBen, wie sie sich bei
dieser Gruppe finden. Zusétzlich weist die
Gruppe der starken Raucher aber noch sel-
tenere und klirzere Fehlzeiten bzw. den nied-
rigsten prozentualen Krankenstand von allen
Gruppen auf.

Warum ein Mensch zum Raucher wird oder
nicht raucht, kann im Rahmen dieser Arbeit
nicht entschieden werden, wurde aber be-
reits vielfach diskutiert [21, 26, 30]. Unter-
sucht man die Ursachen, die die Ex-Raucher
zum Einstellen des Rauchens veranlaBten, so
gaben 69 % von ihnen gesundheitliche Griin-
de an. 30% der Ex-Raucher waren friher
starke Raucher gewesen. Diese Zahlen las-
sen vermuten, daB ein Raucher erst beim
Auftreten von subjektiven Beschwerden, die
er auf den Nikotinabusus zurlickfthrt, gewillt
ist, das Rauchen zu verringern oder einzu-
stellen. Hammond [18] machte ahnliche Be-
obachtungen. Auch er sah, dafl erst ein
schlechter Gesundheitszustand zur Ein-
schrédnkung oder zum Einstelien des Rau-
chens fuhrt.

Auf der anderen Seite muB3 man annehmen,
daB es sich bei den starken Rauchern um
besonders aktive Menschen handelt, die we-
niger héufig Beschwerden empfinden oder



vielleicht auch nur seltener zur Kenninis
nehmen wollen. Die weniger haufigen Kuren
und die niedrigere Fehlzeitrate in dieser
Gruppe scheinen die Vermutung zu bestéati-
gen, daB sich diese Menschen wohtl flihlen.
Man sieht also, daB die Intensitat des Rau-
chens und ein aligemeines Wohlbefinden pa-
raliel laufen. Der Mensch scheinterstdannge-
willt zu sein, das Rauchen zu reduzieren oder
einzustellen, wenn er sich nicht mehr wohl
fihit und die ersten Symptome auftreten, die
auf eine Beeintrachtigung der Gesundheit
schlieBen lassen. In diesem Punkizeigensich
ganz eindeutig die Gefahr und die Tiicke,
die in dieser «Sitte bzw. Unsitte» verborgen
sind, zumal anzunehmen ist, daB die Schwel-
ie, bei der eine Gefahr fir die Gesundheit
erkannt wird, bei den einzelnen Menschen
sehr unterschiedlich hoch liegen wird. An-
dererseits wird durch diese Befunde auch
die Annahme gestltzt, daB die toxischen Wir-
kungen des Rauchens insbesondere auf die
Befindlichkeit und die Kreislauffunktion sehr
stark konstitutionell variieren.

Wieweit die Rauchgewohnheiten bei starken
Rauchern eine schadigende Dauerwirkung
auf das Herz-Kreislaufsystem organischer
Art haben, kénnen wir erst sagen, nachdem
wir diese Probanden (ber mehrere Jahre
verfoigt haben werden.
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