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Rauchen und soziale Ungleichheit -
Konsequenzen fur die Tabakkontrollpolitik

Hintergrund

Der soziale Status, definiert als Zuge-
horigkeit zu einer bestimmten Bildungs-,
Einkommens- und Berufsgruppe, ist heute
eine der entscheidenden Bestimmungsgro-
Ben fur Krankheit und frihzeitige Sterblich-
keit*%*%", Sowohl im nationalen Rahmen als
auch im internationalen Vergleich ist eine
soziale Polarisierung im Gesundheitsver-
halten und Gesundheitszustand festzustel-
len. Wie fir eine Vielzahl anderer gesund-
heitsrelevanter Verhaltensweisen zeigt sich
auch ein deutlicher sozialer Gradient im
Rauchverhalten *##, \Wahrend zu Beginn
des 20. Jahrhunderts Uberwiegend Per-
sonen aus den wohlhabenden Schichten
rauchten, sind es heute vor allem Men-
schen aus sozial benachteiligten Bevdlke-
rungsgruppen (Abb. 1).
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Abbildung 1: Raucheranteile von Méannern in Nor-
wegen nach Einkommensgruppen; Quelle: Lund et
al. 1995%.

Da der Tabakkonsum am Anfang des
21. Jahrhunderts das bedeutendste einzel-
ne Gesundheitsrisiko und die fihrende
Ursache frihzeitiger Sterblichkeit in
Industrielandern wie Deutschland ist -
allein in der Bundesrepublik versterben jahr-
lich 100000 bis 140000 Menschen vor-
zeitig an den Folgen ihres Konsums %395 —
ist die Verminderung des Tabakkonsums

dringend angezeigt. Insbesondere die Ver-
ringerung des Raucheranteils in soziodko-
nomisch benachteiligten Bevolkerungs-
gruppen muss dabei stéarker als bisher
bertcksichtigt werden.

1. Soziale Ungleichheiten im
Rauchverhalten in Deutschland

Wie fir viele andere Industrienationen *°3
belegen auch Daten aus Deutschland eine
stark ausgepragte soziale Polarisierung des
Rauchverhaltens 22226283 Hohe Raucher-
anteile weisen vor allem Personen mit
geringerer Bildung, geringem Einkommen
und niedrigerem beruflichem Status sowie
Arbeitslose und Sozialhilfeempfanger auf.
So rauchen z.B. 48% der Manner und 40%
der Frauen mit einem Hauptschulabschluss
gegenuber 25% der Manner und 20% der
Frauen mit einem Hochschulabschluss #.
Am deutlichsten sind die Bildungsunter-
schiede bei Rauchern im jungen und mittle-
ren Alter ausgepragt. Bei den 18- bis 19-jah-
rigen ist der Raucheranteil mit 64% bei
Hauptschilern um 25% hdher als bei
Personen derselben Altersgruppe, die ein
Gymnasium besuchten (Abb. 2-1).

GroRRe Unterschiede sind auch im Rauch-
verhalten zwischen den verschiedenen Be-
rufsgruppen erkennbar (Abb. 2-3 und
Abb. 2-4): Méanner in einfachen manuellen
Berufen und Frauen in einfachen Dienst-
leistungsberufen rauchen im Vergleich zu
Personen in anderen Berufsgruppen am
haufigsten (bis zu 50%), Gymnasial-, Hoch-
schullehrer und Arztinnen am relativ selten-
sten (ca. 15%)#. Ein &hnlich deutliches Bild
zeigt sich im Bezug auf das durchschnittlich
verfugbare Haushaltseinkommen: 43%
aller Manner mit einem monatlichen Haus-
haltsnettoeinkommen von unter 730 Euro
pro Monat rauchen, im Vergleich zu 23% in
der hochsten Einkommensgruppe mit 3350
Euro und mehr#. Der Raucheranteil sinkt



deutlich mit steigendem personlich verfligbarem
Einkommen (Abb. 2-2).

In Bevdlkerungsgruppen, die mehrere dieser
Risikomerkmale auf sich vereinigen, ist die Raucher-
quote im Vergleich zu sozial und 6konomisch besser
gestellten Bevolkerungsgruppen insgesamt um das
4- bis 6-fache hoher#. Die eben genannten Ungleich-
heiten im Rauchverhalten nach Bildung, Beruf und
Einkommen finden sich entsprechend auch bei der
gleichzeitigen Bericksichtigung der drei Status-
merkmale in einem Schicht-Modell wieder. Demnach
rauchen in Deutschland 37% aller Personen in der
Unterschicht, 33% in der Mittelschicht und 28% in
der Oberschicht (Abb. 2-5).

Wahrend dieser soziale Gradient bei Mannern deut-
lich ausgepragt und in allen Altersgruppen beobacht-
bar ist, bestehen diese Unterschiede bei Frauen nur
im jungen und mittleren Alter (<40 Jahre). Bezlglich
des Rauchverhaltens schwangerer Frauen und
Mittern mit Kleinkindern stellt sich ebenfalls ein
deutlicher sozialer Gradient ein (Abb. 2-6): In der
Oberschicht rauchen 24% und in der Mittelschicht
17% der schwangeren Frauen, in der unteren
Schicht doppelt so viele (40%)%. Ein entsprechendes
Bild zeigt sich beim Rauchverhalten von Mittern mit
Kleinkindern: auch hier sind die Raucheranteile in der
unteren Schicht mehr als doppelt so hoch wie in der
Oberschicht.
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Abbildung 2-1: Raucheranteile der 18- bis 69-jahrigen deut-
schen Bevolkerung differenziert nach Alter und Schulbildung,
1998; Quelle: Schulze et al. 2004 *2,

Abbildung 2-2: Raucheranteile der 24- bis 69-jahrigen deut-
schen Bevdlkerung differenziert nach Einkommensklassen
(Prozente im Vergleich zum Median des Nettodquivalenzein-
kommens), 1991; Quelle: Helmert et al. 1998 *.
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Gastwirtin 45% Lehrerin 16%
Altenpflegerin 36% Volksschullehrerin 15%
Kassenfachleute 35% Arztin 11%
Raumpflegerin 35% Gymnasiallehrerin 11%
Krankenpflegehelferin 34% Landwirtin 9%

Abbildung 2-3: Berufe (Mé&nner) mit hochsten und niedrigsten
Raucheranteilen (in %), 1995; Quelle: Helmert et al. 1998 %.

Abbildung 2-4: Berufe (Frauen) mit héchsten und niedrigsten
Raucheranteilen (in %), 1995; Quelle: Helmert et al. 1998 %,
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Abbildung 2-5: Raucheranteile der 18- bis 79-jahrigen deut-
schen Bevolkerung differenziert nach sozialem Status und
Geschlecht, 1998; Quelle: Knopf et al. 1999 .

Abbildung 2-6: Rauchverhalten von Schwangeren und Mittern
mit Kleinkindern differenziert nach Sozialschicht; Quelle:
Helmert et al. 1998%.

Bevolkerungsgruppen mit einem niedrigen sozialen
Status rauchen jedoch nicht nur am relativ haufig-
sten, sondern auch durchschnittlich am meisten 2.
Personen in diesen Gruppen fangen zudem friher
mit dem Rauchen an (Abb. 3) und beenden ihren
Konsum spater als andere Raucher %%,
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Abbildung 3: Einstiegsalter der 18- bis 79-jahrigen Bevdlkerung
differenziert nach Geburtsjahren und Schichtzugehorigkeit,
1998; Quelle: Schulze et al. 2004+,

Bei der Tabakentwohnung spielen soziodemographi-
sche Merkmale ebenfalls eine bedeutsame Rolle:
Verheiratete Personen mit hoher Bildung haben eine
3-fach hohere Ausstiegsquote im Vergleich zu ge-
schiedenen Personen mit niedriger Bildung. Beriick-
sichtigt man zusétzlich den beruflichen Status und
das Einkommen, so weisen Personen mit den gin-
stigsten soziodemographischen Merkmalen eine bis

zu 8-fach hohere Ausstiegsquote als Personen der
Hochrisikogruppe (niedrige Bildung, niedrige berufli-
che Stellung und weniger als 50% des durchschnitt-
lichen Einkommens) auf#.

2. Tabakrauchverursachte gesundheitliche
Ungleichheiten

Der Tabakkonsum ist verantwortlich ftr eine Vielzahl
weit verbreiteter chronischer Krankheiten wie Krebs,
Herz-Kreislaufkrankheiten und chronisch obstruktiver
Bronchitis *2*, Die meisten langjahrigen Raucher
versterben, in Abhangigkeit vom téglichen Konsum,
bereits vorzeitig an den Folgen des Rauchens.
Der Durchschnitt verlorener Lebenszeit eines
Rauchers liegt bei acht Jahren. Diejenigen die bereits
im mittleren Alter versterben, biufRen mehr als
20 Jahre ihrer durchschnittlichen Lebenserwartung
ein**, Da in den meisten Landern sozial benachtei-
ligte Bevolkerungsgruppen einen hdéheren Raucher-
anteil aufweisen als soziobkonomisch besser ge-
stellte Schichten, weisen diese Gruppen eine erhéh-
te tabakrauchverursachte Morbiditdt und Mortalitat
auf”* (Abb. 4).

Die Weltgesundheitsorganisation geht davon aus,
dass mehr als die Halfte der Unterschiede in den
Sterberaten zwischen niedrigster und hdchster
Schicht bei Mannern in Industrieléndern durch das
Rauchen verursacht wird 3. Eine Verringerung des
Rauchverhaltens insbesondere in den niedrigsten
Schichten wirde damit zu einer Reduktion der
gesundheitlichen Unterschiede in Morbiditdt und
Mortalitat in der Gesamtbevdlkerung fihren.
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Abbildung 4: Anteil des Tabakkonsums an der frihzeitigen
Sterblichkeit im mittleren Alter (35-69 Jahre) bei Mannern in
Kanada differenziert nach Einkommensklassen, 1991; Quelle:
Jha et al. ®.

3. Okonomische Konsequenzen des
Tabakkonsums fir die Privathaushalte

Far die Privathaushalte entstehen durch den Tabak-
konsum erhebliche Aufwendungen. Nach den An-
gaben der Einkommens- und Verbraucherstichprobe
(EVS) 1998 geben die deutschen Privathaushalte im
Durchschnitt 5,5% ihres Einkommens fir Tabak-
waren aus “. Nach der letzten Steuererhéhung im
Jahr 2004 betragt die finanzielle Belastung fur einen
Raucher bei einem Konsum von einer Schachtel
Marlboro am Tag mehr als 1300 € jahrlich. Der relati-
ve Anteil der Ausgaben flr Tabakwaren am Haus-
haltseinkommen ist in 6konomisch schwachen
Haushalten abhangig von der Zahl der Raucher und
Personenzahl im Haushalt deutlich hoher als in ein-
kommensstarken Haushalten 44, Internationale
Studien belegen, dass in einkommensschwachen
Gruppen und vor allem bei Alleinerziehenden dieser
Ausgabenanteil zwischen 10% und 20% betragen
kann24 Dabej ist entscheidend, dass die flr den
Zigarettenkonsum aufgewendeten Finanzmittel, in
einkommensschwachen Haushalten, entsprechend
nicht mehr flr andere vitale Dinge des téaglichen
Bedarfs wie Nahrung, Hygiene und Kleidung zur Ver-
flgung stehen.

4. Konsequenzen fur die Tabakkontrollpolitik

im Hinblick auf soziale Unterschiede

Folgende MalRnahmen der Tabakkontrolle haben sich
fur die Gesamtbevolkerung als besonders wirksam
erwiesen: Deutliche Tabaksteuererhéhungen, wirk-
same Bekampfung des Zigarettenschmuggels, ein
umfassendes Tabakwerbeverbot, Abschaffung von

Zigarettenautomaten, Durchsetzung des Nichtrau-
cherschutzes sowie von rauchfreien Einrichtungen,
Malnahmen zur Produktregulation von Tabakwaren
wie umfassende Verbraucherinformationen und
grof3e Warnhinweise auf Zigarettenpackungen sowie
Verkaufsbeschrankungen mit entsprechenden Kon-
trollen, bestimmte massenmediale Aufklarungs-
kampagnen und Beratungs- und Behandlungs-
angebote zur Tabakentwohnung **. Aber auch wenn
die genannten MalRnahmen erfolgreich in einem
umfassenden Tabakkontrollprogramm umgesetzt
werden, kann nicht gleichzeitig davon ausgegangen
werden, dass mit der Verminderung des Tabak-
konsums im gesamtgesellschaftlichen Rahmen auch
eine Verminderung der sozialen Unterschiede im
Tabakkonsum erfolgt. Daher ist zu fordern, dass
Interventionsmal3nahmen gegen das Rauchen auch
gezielt auf Personengruppen mit niedrigem sozialem
Status ausgerichtet sind, um die sozialen Status-
unterschiede in Morbiditat und Mortalitdt zu ver-
ringern. Da sozialwissenschaftliche Analysen zur
sozialen Ungleichheit und Gesundheit einen ver-
gleichsweise jungen Forschungsschwerpunkt dar-
stellen, sind viele Aspekte zu deren Behebung noch
rudimentar. Dennoch lassen sich bereits jetzt Mal3-
nahmen identifizieren, die in der Tabakkontrolle wir-
kungsvoll sind.

4.1. Tabaksteuererh6hungen

Insbesondere Tabaksteuererhbhungen sind geeig-
net, die sozialen Unterschiede im Tabakkonsum zu
verringern, da armere Bevolkerungsschichten sen-
sibler als andere auf Preiserhbhungen reagieren 524
Nach Schatzungen der Weltbank bewirkt eine
10%ige Steuererhohung einen relativen Riickgang
des Konsumverhaltens bei Personen mit Niedrigein-
kommen um bis zu 13% im Gegensatz zu einer
4%igen Anderung in der Gesamtbevolkerung #*°. Um
diese wuinschenswerte Wirkung einer Preiserho-
hung zu erzielen, muss eine wirksame Bekampfung
des Zigarettenschmuggels erfolgen, damit die preis-
sensiblen einkommensschwachen Schichten nicht
auf billige unversteuerte Zigaretten ausweichen.
Allerdings ist festzustellen, dass diejenigen Personen
aus einkommensschwachen Haushalten, die weiter-
rauchen, nach der Preiserhéhung einer deutlich
hoheren finanziellen Belastung ausgesetzt sind.
Deshalb sollten flankierend weitere MalRnahmen
ergriffen werden.

4.2. Nichtraucherschutz am Arbeitsplatz
Der Arbeitsplatz wird als wirksame und angemesse-
ne Umgebung angesehen, um Tabakentwdhnungs-



programme einzufiihren und eine rauchfreie Um-
gebung zu ermdglichen. Internationale Studien bele-
gen, dass ein rauchfreier Betrieb einen erheblichen
Anteil daran hat, um Raucher zum Rauchstopp zu
ermutigen oder ihren taglichen Zigarettenkonsum
deutlich zu vermindern***. Daher sollten insbesonde-
re in Betrieben mit Berufsgruppen, die einen hohen
Raucheranteil aufweisen, derartige Programme
umgesetzt werden.

4.3. Umfassendes Tabakwerbeverbot

Werbung und Marketing fiur Tabakprodukte haben
einen erheblichen Einfluss auf die Gesamtnachfrage
nach Tabakwaren *“°. Die Marketingstrategie der
Tabakkonzerne besteht sowohl in der direkten
Produktwerbung in sdmtlichen Medien als auch in
indirekter Werbung, mit der Verwendung von
Markennamen, -logos, oder -emblemen auf anderen
Konsumartikeln sowie der Abgabe von Gratisproben
und Preisnachlédssen. Deshalb muss ein umfassen-
des Tabakwerbeverbot alle genannten Formen des
Marketings umfassen. Da die Tabakindustrie ihre
Werbung zielgruppenspezifisch an Alter, Geschlecht
und soziobkonomischen Merkmalen orientiert und
auf diese Weise erfolgreich fir den Absatz ihrer
Produkte wirbt, ist ein umfassendes Tabakwerbe-
verbot anzustreben, von dem gleichfalls Personen
aus den unteren Schichten profitieren.

4.4. Massenmediale Kommunikation
Massenmediale Kommunikation ist ein Kernbestand-
teil einer umfassenden Strategie der Tabakkontrolle
. Sie weist allerdings nur dann eine nachhaltige
Wirkung auf, wenn sie sich gezielt an bestimmte
Zielgruppen wendet und mit weiteren MalRBhahmen
der Tabakkontrolle kombiniert wird °. Durch Medien-
kampagnen die sich an den Bedirfnissen sozial
benachteiligter Bevodlkerungsgruppen orientieren,
kann die Anzahl von Aufhérversuchen erhéht wer-
den, die Abstinenzraten gesteigert und die Inan-
spruchnahme von Beratungs- und Behandlungs-
mafRnahmen zur Tabakentwdhnung verbessert
werden.

4.5. Beratungs- und Behandlungsmaf3nahmen
zur Tabakentwdhnung

Bislang sind nur wenige Ausstiegshilfen und Begleit-
angebote fir sozial schwache Gruppen entwickelt
worden. Interventionen sind jedoch ermutigend,
wenn sie niedrigsschwellige und kostenfreie Ange-
bote enthalten. Vor allem gemeindebasierte Ansatze
haben gute Chancen, einen gro3en Teil ausstiegs-
bereiter Personen in diesen Gruppen zu erreichen.

Zusammenfassung

B Sowonhl national als auch international ist ein deut-
licher sozialer Gradient im Rauchverhalten festzustel-
len. Hohe Raucheranteile weisen vor allem Personen
mit geringerer Bildung, niedrigem Einkommen sowie
niedrigerem beruflichem Status auf. Bevolkerungs-
gruppen, die mehrere dieser Merkmale auf sich ver-
einen, rauchen bis zu 6-mal haufiger im Vergleich zu
sozial und 6konomisch besser gestellten Personen.

M Bevolkerungsgruppen mit einem niedrigen sozia-
len Status konsumieren durchschnittlich die meisten
Zigaretten téaglich. Sie beginnen zudem friher mit
dem Rauchen und beenden ihren Konsum spater als
andere Raucher.

M Personen mit den ginstigsten soziodemographi-
schen Merkmalen haben eine bis zu 8-fach héhere
Ausstiegsquote als Personen mit niedriger Bildung,
niedriger berufliche Stellung und niedrigem Ein-
kommen.

B Mehr als die Halfte der Unterschiede in den
Sterberaten zwischen niedrigster und hdchster sozia-
ler Schicht bei Méannern in Industrielandern wird
durch das Rauchen verursacht.

M In einkommensschwachen Gruppen betragt der
Anteil der Ausgaben fur Tabakwaren am Haushalts-
einkommen bis zu 20%. Dieses Geld steht entspre-
chend nicht mehr fir andere vitale Dinge des téag-
lichen Bedarfs zur Verfiigung.

B TabakkontrollmaBnahmen sollten mehr als bisher
gezielt auf Personengruppen mit niedrigem sozialem
Status ausgerichtet werden.

M Insbesondere Tabaksteuererh6hungen sind geeig-
net, die sozialen Unterschiede im Tabakkonsum zu
verringern, da armere Bevolkerungsschichten sen-
sibler als andere auf Preiserh6hungen reagieren. Eine
10%ige Steuererhdhung bewirkt einen Riickgang
des Konsumverhaltens bei Personen mit Niedrig-
einkommen um bis zu 13%.

M Zusatzlich missen sich Beratungs- und Behand-
lungsmalRnahmen zur Tabakentwodhnung und mas-
senmediale Kommunikationsstrategien stéarker als
bisher an sozial benachteiligte Bevolkerungsschich-
ten wenden.
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