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Umgang mit Gesundheitsrisiken

Gern wiird ich nach England gehn,
wdren dort nicht Kohlenddmpfe
(Heinrich HEINE, Romanzero,
Zweites Buch, 1851)

Summary

Health is a vital human attribute. Material living conditions as well as individual
behaviour have positive or negative effects on human health. This paper firstly
presents an overview about health risks and health opportunities in Germany and
their differentiation using life expectancy data. Differences in health with respect to
gender and region are diminishing, but still exist to the benefit of both females and
the western federal states. Against this background, social status is seen to be of
increasing importance.

With regard to a societal evaluation of health risks, the final step of any
assessment will, despite scientific calculation of critical limit values, always be
political and dependent on the organisation of society itself. On an individual level,
attitudes towards health risks do not always reflect rational decisions, but tend to be
inconsistent, distorted and influenced by agendas set by the media. Individual
factors, the social environment, culturally fixed attitudes and age affect the way in
which health risks are perceived and coped with.

Finally, we present attitudes towards tobacco smoking which is the most
important single health risk factor. Again we find gender and regional differences
diminishing, with however a shift of the tobacco epidemic pattern from a North-
South and urban-rural gradient towards an East-West divide within the last decade.
Social status turns out to also be highly influential in individual smoking habits.
Preventive measures must consider this adequately in order to be successful.

Gesundheit ist ein zentrales menschliches Gut. Folgt man der weiten Gesundheits-
definition der Weltgesundheitsorganisation (WHO), wonach Gesundheit nicht nur
die Abwesenheit von Krankheit ist, sondern volliges korperliches, psychisches und
soziales Wohlbefinden, dann zeigen alle menschlichen Lebensduflerungen positive
oder negative Riickwirkungen auf die menschliche Gesundheit. Neben der geneti-
schen Disposition beeinflussen Risiken, welche aus den Lebensverhéltnissen
resultieren (physikalische, chemische, biologische und soziale Faktoren) sowie
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Risiken, die auf das individuelle Verhalten zuriickgehen, die Erhaltung von Ge-
sundheit und Wohlbefinden sowie das Auftreten von Beschwerden, Krankheit und
Tod. Der Vermeidung negativer Folgen fiir die menschliche Gesundheit dienen
MaBnahmen der Verhéltnispravention (z.B. Trinkwasserschutz) und der Verhal-
tenspravention (z.B. Erndhrungsberatung). Voraussetzung fiir die rationale Umset-
zung von gesundheitlichen PraventionsmafBinahmen ist die Bewertung gesundheitli-
cher Risiken auf individueller und gesellschaftlicher Ebene.

Im Folgenden wird ein Uberblick iiber Gesundheitschancen und -risiken in
Deutschland gegeben, werden Konzepte zur Erfassung und Bewertung von Gesund-
heitsrisiken vorgestellt, die subjektive Bewertung gesundheitlicher Risiken disku-
tiert und die Situation in Deutschland am Beispiel des wichtigen Risikofaktors
Rauchen dargestellt.

Gesundheitschancen und -risiken in Deutschland

Die mittlere Lebenserwartung bei Geburt ist ein bewdhrtes integrales MaB fiir die
Gesundheitschancen einer Bevolkerung. Sie steigt in Deutschland weiter an, seit
1990 fiir Frauen um 2,8 und fiir Ménner um 3,8 Jahre. Sie betrug 2002/04 fiir
Madchen 81,6 Jahre und fiir Jungen 75,9 Jahre. Damit liegt die Lebenserwartung
der Deutschen knapp unter dem EU-Durchschnitt. Wie in anderen Landern, so ldsst
sich auch in Deutschland eine Differenzierung der Lebenserwartung nach drei
Kriterien aufzeigen: Geschlecht, Region, sozialer Status. Die Unterschiede sowohl
zwischen den Geschlechtern als auch zwischen den Bundeslédndern sind in Deutsch-
land seit 1990 riickldufig: Die Geschlechterdifferenz hat sich in diesem Zeitraum
von 6,5 auf 5,6 Jahre verringert. Interessanterweise beziehen sich die Geschlechts-
unterschiede hauptséachlich auf die Lebensjahre mit Beschwerden, wenn man die
EU-MeBgroBe ,,Healthy Life Years® zugrunde legt. Die Lebenserwartung in Ge-
sundheit unterscheidet sich demnach zwischen den Geschlechtern nur geringfiigig
(ROBERT KOCH-INSTITUT UND STATISTISCHES BUNDESAMT 2006).

Zwar gibt es auch zwischen den Bundesldndern weiterhin deutliche Unterschiede
der mittleren Lebenserwartung (Abb. 1). Die Spannbreite betrug 2002/04 fiir
Maidchen 2,2 Jahre und fiir Jungen sogar 3,6 Jahre. Aber die Abstinde zwischen
den Landern mit hochster (Baden-Wiirttemberg, Bayern) und niedrigster Lebens-
erwartung (Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen-Anhalt, Saarland) schrumpfen.
Die hohere Sterblichkeit in den neuen im Vergleich zu den alten Bundesldndern
bildete sich erst seit Mitte der 1970er Jahre heraus. Am ausgeprigtesten war das
West-Ostgefille fiir die Lebenserwartung fiir die weibliche Bevdlkerung 1987 mit
2,9 Jahren, fiir die minnliche Bevolkerung 1992 mit 3,3 Jahren. Die seitdem sich
vollziehende Angleichung kommt insbesondere in der Sterblichkeit jiingerer Men-
schen zum Ausdruck: Die geringsten Unterschiede der Sterblichkeit zwischen
neuen und alten Bundesldndern finden sich bei Personen unter 15 Jahren, bei denen
die Sterblichkeitsverhdltnisse mittlerweile nahezu identisch sind. Fiir Herz-
Kreislauf-Leiden, endokrine Erndhrungs- und Stoffwechselerkrankungen sowie
Unfille und Verletzungen ist die Sterblichkeit im Osten aber weiterhin deutlich
hoher als im Westen (ROBERT KOCH-INSTITUT UND STATISTISCHES BUNDESAMT
2006).
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Interessant ist ein Blick auf die nach Bundeslidndern differenzierten Geschlechts-
unterschiede der Lebenserwartung (Abb. 1). Die Spanne reicht von 5,1 (Baden-
Wirttemberg) bis 7 Jahre (Mecklenburg-Vorpommern). Im allgemeinen gilt: Je
hoher die Lebenserwartung ist, desto geringer sind die diesbeziiglichen Unter-
schiede zwischen Méannern und Frauen.
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Abb. 1: Lebenserwartung in den Bundeslandern 2002/2004
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Gesundheitliche Ungleichheit bezeichnet den Zusammenhang zwischen sozialer
Ungleichheit und Gesundheitszustand, bzw. zwischen Bildung, beruflichem Status
und/oder Einkommen einerseits und Mortalitdt und Morbiditdt andererseits. Zur
empirischen Analyse der gesundheitlichen Ungleichheit stehen in Deutschland
mehrere grole Datenquellen zur Verfiigung. Dazu gehoren insbesondere der
Bundes-Gesundheitssurvey 1998, den das Robert Koch-Institut im Auftrag des
Bundesministeriums fiir Gesundheit 1997-99 durchfiihrte; der telefonische Gesund-
heitssurvey des Robert Koch-Instituts (erstmals 2003); der Mikrozensus mit Fragen
zur Gesundheit zuletzt in den Erhebungsjahren 1995, 1999 und 2003; das jéhrliche
sozio-Okonomische Panel, in welchem einige Angaben zur Gesundheit erhoben
werden; die deutsche Herz-Kreislauf-Priaventionsstudie und der hiermit vergleich-
bare Gesundheitssurvey Ost; mehrere Umwelt-Surveys mit Fragen zu gesundheitli-
chen Gefihrdungen aus der Umwelt (MIELCK 2000). Insgesamt ist jedoch die
Datenlage zum Einfluss der sozialen Lage auf die Lebenserwartung in Deutschland
unbefriedigend. Einzeluntersuchungen zeigen aber, dass beruflich gering Qualifi-
zierte eine deutlich erhdhte Sterblichkeit erleben. Manner und Frauen mit Abitur
haben eine um drei bzw. vier Jahre hohere Lebenserwartung als ihre Geschlechts-
genossen ohne Abitur (KLEIN 1996). Die Lebenserwartung Ungelernter ist niedriger
als die von Menschen mit abgeschlossener Berufsausbildung, die Sterblichkeit in
der unteren Einkommensgruppe ist hoher als in der oberen, die Uberlebenszeit nach
einem Erst-Herzinfarkt ist bei Menschen mit geringem beruflichem Status kiirzer
als bei Menschen mit héherem beruflichem Status. Dabei ist hdufig ein Gradient zu
beobachten, d.h. eine mit zunehmendem sozio-6konomischen Status geringer
werdende Sterblichkeit (MIELCK, 2000). Wie Untersuchungen aus verschiedenen
europdischen Landern zeigen, hat sich diese soziale Schere im Verlauf der letzten
Jahrzehnte ge6ffnet, weil der Anstieg der Lebenserwartung in den unteren sozialen
Schichten langsamer war (MACKENBACH et al. 2003). Vergleichbare Daten zur
Entwicklung der gesundheitlichen Ungleichheit in Deutschland fehlen (MIELCK
2000). Deshalb kann derzeit fiir Deutschland lediglich in Analogie zur Entwicklung
in anderen westeuropéischen Landern angenommen werden, dass der Sozialstatus
gegeniiber Geschlecht und Region als Pradiktor der Lebenserwartung an Bedeutung
gewinnt.

Die Bedeutung einzelner Todesursachen fiir die Gesamtmortalitit hat in
Deutschland im 20. Jahrhundert tiefgreifende Verdnderungen erfahren. Der epide-
miologische Ubergang (OMRAN 1971) wurde insbesondere geprigt vom Riickgang
infektioser Krankheiten und der Bedeutungszunahme degenerativer Krankheiten als
Todesursache innerhalb weniger Jahrzehnte (EXNER u. KISTEMANN 2000; GANS et
al. 2001). Und woran sterben Menschen in Deutschland zu Beginn des 21. Jahr-
hunderts? Bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen im Alter von 15 bis 25 Jahren
sind Verletzungen einschlieBlich der Unfélle die Haupttodesursache. Bei Ménnern
dieser Altersgruppe verursachen sie knapp 70, bei Frauen fast 50 Prozent der
Todesfille. Mit zunehmendem Lebensalter gewinnen bei Médnnern und Frauen die
Herz-Kreislauf-Leiden (chronische ischdmische Herzkrankheit, Herzinsuffizienz,
Herzinfarkt, Schlaganfall, hypertensive Herzkrankheit) an Bedeutung. Im Mittel
aller Altersgruppen verursachen diese Krankheiten {iber zwei Drittel aller weibli-
chen und fast ein Drittel aller ménnlichen Todesfélle. Auch Krebskrankheiten
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spielen bei beiden Geschlechtern eine fiihrende Rolle, vor allem bei Frauen zwi-
schen dem 45. und 65. Lebensjahr (Brust, Lunge, Dickdarm) und bei Ménnern
zwischen dem 55. und 75. Lebensjahr (Lunge, Prostata, Dickdarm). Ein bemerkens-
werter Trend ldsst sich fiir die Lungenkrebssterblichkeit der Frauen feststellen, die
im Gegensatz zu den Ménnern seit 1990 um fast die Halfte zugenommen hat und
heute auch beim weiblichen Geschlecht zu den zehn héufigsten Todesursachen
gehort. Vermutlich steht dies in engem Zusammenhang mit einem gestiegenen
Zigarettenkonsum unter Frauen (ROBERT KOCH-INSTITUT UND STATISTISCHES
BUNDESAMT 2006).

Fiir beide Geschlechter gehort seit etwa zehn Jahren auch die Lungenentziindung
(wieder) zu den zehn wichtigsten Todesursachen. Sie hat sich zu einer der wichti-
gen Todesursachen des hoheren Lebensalters entwickelt. Seit langem gehort fiir
Mainner die alkoholische Leberkrankheit zu den wichtigen vermeidbaren Todes-
ursachen. Uber zwei Prozent aller Todesfille von Minnern sind unmittelbar auf
Alkoholkonsum zuriickzufiihren. Nach den Daten des Bundes-Gesundheitssurveys
1998 konsumieren in Deutschland ein Drittel der Méinner und ein Sechstel der
Frauen alkoholische Getrinke auf einem Niveau, das mit einem erhohten Erkran-
kungsrisiko einhergeht.

Zusammengefasst ergibt sich folgendes Bild zu Gesundheitschancen und -risiken
sowie zum Krankheits- und Todesursachenpanorama in Deutschland: Die Unter-
schiede beziiglich Geschlecht und Region schrumpfen, bestehen aber weiterhin
zugunsten des weiblichen Geschlechts sowie des Westens. Die Bedeutung des
sozialen Status nimmt hingegen sehr wahrscheinlich zu.

Regionale Unterschiede der Lebenserwartung werden auf drei Faktorengruppen
zuriickgefiihrt (HOWE 1986): Als der bedeutsamstes Biindel wird in entwickelten
Landern der Lebensstil angesehen, welcher fiir gesundheitsrelevante Lebensweisen
wie Erndhrung, Nikotin- und Alkoholkonsum, Gewichtskontrolle und kérperliche
Aktivitét, Drogen- und Medikamentenabhingigkeit sowie riskante und schidigende
Verhaltens- und Einstellungsmuster steht (SIEGRIST 1998). Verfiigbarkeit, In-
anspruchnahme und Qualitit medizinischer Leistungen haben als Faktorenbiindel
einen hingegen eher untergeordneten Einfluss (SIEGRIST u. MOLLER-LEHMKUHLER
1998). Die dritte Faktorengruppe umfasst die gesamte duBlere Lebensumwelt.
Zweifellos wird die Gesundheit durch anthropogene, zivilisations- und technikbe-
dingte Umweltbelastungen beeinflusst. Diese Einfliisse liegen aber oft unter der
Nachweisgrenze epidemiologischer Methoden (Eis 1998).

Die Mehrzahl der wichtigen Todesursachen (Herz-Kreislauf-Leiden, Lungen-
krebs, Leberkrankheit; fiir junge Menschen: Unfille), die in der Summe fast drei
Fiinftel aller Todesfdlle verursachen, ist assoziiert mit einigen wenigen, gesicherten
und durch individuelle Verhaltensianderung weitgehend vermeidbaren Risikofakto-
ren (Ubergewicht, Fehlerndhrung, Bewegungsmangel, Rauchen, Alkohol). Gesund-
heitsrelevantes Verhalten ist eingebettet in eine umgreifende Lebensweise (life-
style), die durch Gewohnheitsbildung infolge Sozialisation, durch Arbeits- und
Wohnbedingungen, Muster sozialer Beziehungen, Zeitbudget und lokale Angebots-
struktur mitgeformt wird. Es wird als Teil eines spezifischen Lebensstils betrachtet,
der soziokulturell geformt ist und den Individuen sich {iber Lernen, Gewohnheits-
bildung und Prozesse des sozialen Vergleichs aneignen. In Analogie zur Terminolo-

219



Thomas KISTEMANN, Christiane MEYER

gie Max Webers ldsst sich das Konzept ,,gesundheitsbezogener Lebensstil* analy-
tisch in die Komponenten ,,gesundheitsrelevante Lebensfiihrung™ (individuell
praktizierte und verantwortete Handlungsdispositionen und Einstellungen) und
»gesundheitsrelevante Lebenschancen® (soziostrukturell ungleich verteilte Opportu-
nitdten und Restriktionen) untergliedern (SIEGRIST 1998). Gesundheitsrelevantes
Wissen ist eine notwendige, aber keine hinreichende Bedingung fiir positives
gesundheitsrelevantes Verhalten (SIEGRIST 1995).

Gesellschaftliche Bewertung von Gesundheitsrisiken

Der medizinisch-epidemiologische Risikobegriff bezeichnet die Wahrscheinlichkeit
des Eintritts einer bestimmten Schidigung bei einem Teil der Bevolkerung. Er
beriicksichtigt, im Gegensatz zum 6konomischen Schadensbegriff, nicht die Scha-
denshohe eines Ereignisses. Analytisch-epidemiologische Studien dienen dem Ziel,
vermutete Risiken zu quantifizieren, etwa die Frage zu beantworten, um wie viel
hoher das Lungenkrebsrisiko eines Rauchers gegeniiber einem Nicht-Raucher ist.
Wenn die gesundheitsschiadigende Wirkung einer Lebensbedingung derart sta-
tistisch abgesichert wurde, spricht man von einem Risikofaktor. Die Risikoabschit-
zung untersucht das Verhéltnis von zu erwartender Haufigkeit einer Gesundheits-
storung zur einwirkenden Dosis eines Risikofaktors; das wissenschaftliche Ziel ist
die Aufstellung einer Dosis-Wirkungsbeziehung. Dies ist jedoch fiir stochastische
Beziehungen (v.a. genotoxische Agenzien) nicht moglich.

Bei der wissenschaftlichen Betrachtung eines Gesundheitsrisikos lassen sich fiinf
Phasen unterscheiden (DAYAN 1995): Die Gefahrenerkennung fragt nach der Art
der Gesundheitsschidigung. Es schlieft sich die quantitative Belastungsbeurteilung
exponierter Personen an (Wie viel? Wie lange?). Die Risikocharakterisierung
bestimmt Art, Grofle und Nebenfaktoren des Risikos fiir die gefahrdete Population.
Es schlieit sich die Risikobeurteilung auf der Basis der beschriebenen Risiko-
abschétzung an (Wie schiadlich? Wie viele Betroffene?). Hierzu gehdrt auch die
Beurteilung der Bedeutung des Schadens fiir nachfolgende Generationen.

Am Ende des Prozesses, welcher in der Realitdt naturgemal3 wesentlich kom-
plexer und eher iterativ als linear ist, muss eine Risikobewertung stehen. Hier gilt
es die Frage zu beantworten, ob die Schidigung akzeptiert wird oder abgelehnt
wird. Diese abschlieBende Bewertung von Gesundheitsrisiken ist jedoch nicht ein
der Risikoabschitzung vergleichbarer wissenschaftlicher Prozess. Vielmehr fiihrt
die Abwigung von Kosten und Nutzen, von Kosten der Vermeidung, aber auch
,»Glauben an die Schédlichkeit (DAYAN 1995) zu einem gesellschaftlichen Urteil
iiber die Zumutbarkeit, Akzeptabilitit und Akzeptanzwiirdigkeit von Gesundheits-
risiken. Aufindividueller Ebene entscheiden Wahrnehmung von Nutzen und Risiko
sowie eine individuelle Wertehierarchie iiber die Grenzen eines ,,vertretbaren
Risikos™ (FORTH 1995). Die Urteile liber Gesundheitsrisiken werden, je nach
Gesellschaftsordnung und Schwere des in Rede stehenden Gesundheitsrisikos, im
Zuge administrativer oder politischer Prozesse herbeigefiihrt oder in direkter
Abstimmung entschieden. Es ist kaum iiberraschend, dass verschiedene Gesell-
schaften auf der Grundlage derselben naturwissenschaftlichen Erkenntnisse, jedoch
divergierender Grundlagen der Urteilsfindung, zu teils sehr unterschiedlichen
Risikobewertungen kommen.
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Das Ergebnis derartiger gesellschaftlicher Urteile ist sehr haufig nicht eine dichoto-
me Entscheidung zu einem bestimmten Risikofaktor, sondern die Festlegung
einzelner oder ganzer Sets von Grenzwerten. Fiir die Diskussion iiber den Umgang
mit Gesundheitsrisiken ist es liberaus wichtig zu betonen, dass diese Grenzwerte
gesellschaftliche Konventionen auf der Basis wissenschaftlicher Nutzen-/Risiko-
Abschitzungen und gesellschaftlicher Kompromisse iiber die Vertretbarkeit von
Gesundbheitsrisiken im Sinne einer Allokationseffizienz begrenzter Ressourcen
darstellen. Uber gesundheitliche Grenzwerte wird letztendlich politisch entschieden.

In der Toxikologie liegt dem Konzept der Grenzwertfindung eine sehr einfache
Uberlegung zugrunde, nimlich die der Bestimmung derjenigen Konzentrationen
oder Dosis, bei der keine Schadwirkungen beobachtet werden konnen (NOAEL =
no observed adverse effect level). Diese Werte werden in der Regel aus Tierversu-
chen abgeleitet. Um die moglichen Effekte durch Speziesunterschiede, oder auch
Kombinationswirkungen, zu beriicksichtigen, werden Unsicherheitsfaktoren (UF)
einkalkuliert, die zwischen 10 und 10.000 liegen konnen. Der Quotient aus NOAEL
und UF ergibt schlieBlich die duldbare tiagliche Aufnahme (DTA) einer toxischen
Substanz.

Das Grenzwertkonzept ist allerdings nur fiir solche Risikofaktoren anwendbar,
fiir die Schwellendosen bekannt sind. Fiir kanzerogene Risikofaktoren sind hin-
gegen Grenzwerte nicht festlegbar, weil genotoxische Wirkungen nicht dosis-
abhingig beschrieben werden konnen. Um diese Liicke zu schlielen, werden flir die
Arbeitswelt so genannte Technische Richtkonzentrationen (TRK) definiert. Sie
beinhalten ein nicht quantifizierbares Restrisiko und folgen dem Prinzip der Scha-
densminimierung. Gleichzeitig muss die TRK technisch realisierbar sein, es miissen
analytische Verfahren zur Kontrolle der Einhaltung verfligbar sein, und der Wert
muss soziookonomisch akzeptabel sein (HENSCHLER 1995).

Individuelle Bewertung gesundheitlicher Risiken

Grundlage des gesellschaftlichen Umgangs mit Gesundheitsrisiken sind individuelle

Haltungen und Einstellungen zum Umgang mit Gesundheitsrisiken. Diese folgen

nun aber keineswegs rationalen Entscheidungsgrundlagen, sondern bieten hochst

bedeutsame Eigenarten und Widerspriichlichkeiten (BERGLER 1995 u. 2000).

Wahrnehmung, Bewertung, Bedeutung und Verarbeitung von Risiken sind kom-

plex, vielschichtig und oft widerspriichlich. So lassen sich unter anderem nach-

weisen (DAHLBACK 1990; BERGLER 1995):
— Verdrangung von objektiv identifizierten und personlich auch bekannten indivi-
duellen Gesundheitsrisiken

— Eine in Unsicherheiten, Angsten und Befiirchtungen begriindete Unfihigkeit im
Umgang mit krankheitsbedingten Risiken

— Ignorierung wissenschaftlicher Erkenntnisse, welche Vorurteile iiber gesund-
heitsschidliche Substanzen widerlegen

— Anerkennung risikohaltigen Verhaltens

— Risikobewiltigung als Form der Selbstverwirklichung

— Latente Angst bei personlichen Unkontrollierbarkeiten und Unsichtbarkeiten
subjektiv vermeintlicher oder auch objektiv schddigender Elemente
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— Positiv-naive Risikobilanzierung bei individuellem Lusterleben
— Eine gesteigerte Risikofreudigkeit als Gruppenphdnomen
— Zunahme risikohaltigen Verhaltens in der Anonymitét.
Risikofaktoren sind erlebnisméfig keine objektive, sondern ein psychologische
GroBe. Objektiv definierbare Risikofaktoren vermdgen erst nach ihrer psychologi-
schen Transformation zum Gegenstand menschlicher Entscheidungsprozesse und
menschlichen Verhaltens zu werden. Die Risikowahrnehmung von Laien —und das
sind wir abgesehen von jeweils einer kleinen Gruppe von Fachleuten alle — ist
weitgehend verzerrt und unterscheidet sich signifikant von Expertenurteilen. Den
Medien kommt bei der Lenkung der gesellschaftlichen Aufmerksamkeit fiir Ge-
sundheitsrisikofaktoren eine wesentliche Rolle zu. Die Etablierung von Risikofak-
toren gegenwartiger und zukiinftiger Lebensqualitdt wird wesentlich durch ihr
,agenda setting® mitgepragt.
Untersuchungen der systematischen Verzerrung der Beurteilung von Gesund-
heitsrisiken erbrachten folgende generalisierbare Ergebnisse (BERGLER 1995):
— Risiken verbunden mit unregelmifBigen Katastrophen (z.B. Flugzeugabsturz) und
ungewollten Ereignissen werden tiberschétzt
— Vertraute und absichtlich herbeigefiihrte Gesundheitsrisiken werden unterschétzt
(Rauchen)
— Gesundheitsrisiken auflerhalb der eigenen Verantwortlichkeit werden iiber-,
solche innerhalb der eigenen Verantwortlichkeit werden unterschétzt
— Gesundheitsrisiken, die dem einzelnen selten begegnen, werden iiberschétzt
(Schlangenbiss)
— Gesundheitsrisiken, die hdufig vorkommen, werden unterschitzt (Herzinfarkt)
— Die eigenen Fahigkeiten, Gesundheitsrisiken abzuwenden, werden tiberschétzt
(z.B. Immunitdt gegeniiber einer Infektionskrankheit)
— Die eigenen Fahigkeiten, Gesundheitsrisiken zu kontrollieren, werden iiber-
schitzt (z.B. Autofahren)
— Subjektiv unbekannte und subjektiv unkontrollierbare Risiken werden iiber-
schitzt (z.B. Hurrikan)
Die Wahrnehmung und Bewiltigung von Risikofaktoren ist abhdngig von Person-
lichkeitsfaktoren, dem sozialen Umfeld, der kulturspezifischen Einschétzung der
Kontrollierbarkeit von Risiken (BLASOVICH et al. 1975) und dem Lebensalter
(ENGEL u. HURRELMANN 1993). Die Art der Bewiéltigung von Risikofaktoren ist in
subjektiven Risikobilanzen begriindet. Sie werden fiir jeden Verhaltensbereich
situationsspezifisch neu erstellt. Entscheiden und Verhalten ergeben sich aus dem
gleichzeitigen Einschétzen moglicher psychologischer Nutzen- und Kostenfaktoren
von risikohaltigem Verhalten. Das Ausmal der erlebten Bedrohung durch Risiko-
faktoren ist davon abhdngig, wie wichtig einem Menschen bestimmte Bediirfnisse
und Werte seiner Lebensqualitit sind, und davon, mit welchen subjektiven Wahr-
scheinlichkeiten ein Mensch damit rechnet, dass er selbst von dem jeweiligen
Risiko betroffen wird. Die subjektiven Risikohierarchien stehen vielfach im Wider-
spruch zur wissenschaftlichen Erkenntnislage.
Empirische Untersuchungen zum Umgang mit Gesundheitsrisiken in Deutsch-
land zeigten, dass der Anteil dngstlicher und weniger dngstlicher Personen etwa
gleich groB ist. Die allgemeine Angst vor Gesundheitsrisiken steigt mit dem Aus-
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bildungsniveau und dem Lebensalter; Frauen sind &ngstlicher als Manner. Nur fiir
59% der Befragten hat das personliche Verhalten Einfluss auf den personlichen
Gesundheitsstatus; die {ibrigen erleben Gesundheit und Krankheit als Schicksal.
Das Vertrauen in die Wirksamkeit praventiver Maflnahmen ist bei Frauen und
Nichtrauchern am hochsten ausgepragt. Nur 26% der Befragten sind in einer Ty-
pologie der priaventiven Risikobewéltigung dem Typ der systematisch aktiven
Risikobewiltigung zuzurechnen (BERGLER 2000).

Risikofaktor Rauchen

Zu den maligeblichen Einflussfaktoren derjenigen chronischen Krankheiten, die
heute in Deutschland groBte Bedeutung fiir die Sterblichkeit, und insbesondere fiir
die ,,vorzeitige™ Sterblichkeit, d.h. die verlorenen Lebensjahre im jungen und
mittleren Erwachsenenalter, haben, zdhlen in erster Linie gesundheitsrelevante
Lebensweisen (SIEGRIST 1998). Es ist daher naheliegend, den Umgang der Gesell-
schaft mit einem derartigen Gesundheitsrisikofaktor exemplarisch zu betrachten.

Rauchen stellt unter den gesundheitsrelevanten Lebensweisen eine quantitativ
besonders bedeutsame gesundheitsschiadigende Verhaltensweise dar und ist ein
wichtiger Risikofaktor fiir potenziell lebensbedrohliche Krankheiten (VOLZKE et al.
2006). Tabakkonsum gilt als das bedeutendste einzelne Gesundheitsrisiko sowie als
fiihrender Grund vorzeitiger Sterblichkeit (DKFZ 2002). Viele durch den Tabak-
konsum hervorgerufene Gesundheitsschadigungen gelten als empirisch gesichert:
Herzinfarkt, Schlaganfall, Arteriosklerose, Bluthochdruck, Lungenentziindung,
chronische Bronchitis, bosartige Neubildungen der Lunge, der Mundhdhle, des
Kehlkopfes und der Verdauungsorgane (IARC 2004; US DEPARTMENT OF HEALTH
AND HUMAN SERVICES 2004). Rauchen schwicht die korpereigenen Abwehrkrifte,
erhoht die Wahrscheinlichkeit von Infektionen, beschleunigt das Fortschreiten
bestehender Krankheiten, fiihrt zu Beeintrachtigungen des allgemeinen Wohlbefin-
dens und der gesundheitlichen Lebensqualitéit. Fiir entwickelte Lander wird ge-
schétzt, dass etwa ein Drittel der gesamten Sterblichkeit im Alter von 35-69 Jahren
auf Todesursachen zuriickgefiihrt werden kénnen, die durch Zigarettenrauchen
wesentlich mitverursacht sind (PETO et al. 1994). Raucher nehmen zudem vermehrt
die Leistungen des medizinischen Versorgungssystems in Anspruch, fehlen haufi-
ger krankheitsbedingt am Arbeitsplatz und verursachen dadurch erhebliche Produk-
tionsausfallkosten (WEGNER et al. 2004). Medizinische Versorgung und Arbeitsaus-
fall fithrten in Deutschland allein 2002 zu volkswirtschaftlichen Kosten von fast 20
Milliarden Euro (LEIDL 2004). In Deutschland sterben jéhrlich ca. 120.000 Men-
schen an rauchbedingten Krankheiten.

Hinsichtlich der Differenzierung der Epidemie des Rauchens sind, neben dem
Lebensalter, die drei bereits bei der Lebenserwartung als relevant erkannten Krite-
rien bedeutsam: Geschlecht, Region, Sozialstatus.

Nach den Ergebnissen des telefonischen Gesundheitssurveys 2003 (LAMPERT u.
BURGER 2005) sind 29% der deutschen Minner tdgliche Raucher, weitere 8%
bezeichnen sich als Gelegenheitsraucher. Nur knapp ein Drittel der ménnlichen
Bevolkerung hat nie geraucht. Bei den 18—19-jdhrigen liegt der Anteil regelméaBiger
Raucher derzeit sogar knapp tiber 40%.
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Die Assoziation zwischen Tabakkonsum und durch Rauchen bedingten Erkrankun-
gen unterliegt in der Regel einer Dosis-Wirkungs-Beziehung (JUNGE u. NAGEL
1999). Daher ist es wichtig, auch die Zahl der tiglich konsumierten Zigaretten zu
betrachten: Fast die Hélfte der tdglichen mannlichen Raucher (47%) konsumiert
mehr als 20 Zigaretten pro Tag, im Durchschnitt sind es 18 Zigaretten.

Die Rauchprévalenz der weiblichen Bevolkerung ist insgesamt niedriger (22%
tagliche, 6% Gelegenheitsraucherinnen), jedoch hat sie seit 1984 sukzessiv zu-
genommen bzw. war, im Gegensatz zu den Ménnern, im letzten Jahrzehnt stabil,
sodass der Geschlechterunterschied kontinuierlich abnimmt (DIE DROGENBEAUF-
TRAGTE 2004). In der jiingsten im Gesundheitssurvey 2003 erfassten Altersgruppe
(18-19 Jahre) ist der Anteil tédglicher Raucherinnen mit 43% sogar hoher als bei den
Mannern. Etwa die Halfte der weiblichen Bevolkerung hat nie geraucht.

Der tigliche Konsum regelméfiger Raucherinnen ist mit etwa 14 Zigaretten
niedriger als bei den Méannern. Fiir die gesundheitsschidigende Wirkung des
Rauchens ist neben der Intensitét das Alter des Beginns von wesentlicher Bedeu-
tung. Mit einem frithen Rauchbeginn ist ein erhdhtes Gesundheitsrisiko verbunden,
weil die organische Entwicklung nachhaltig beeintréchtigt wird (IARC 2004; US
DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES 2004). Deshalb ist es als proble-
matisch zu bewerten, dass fast drei Viertel aller Raucher bereits vor dem 18. Le-
bensjahr mit dem Rauchen begonnen haben. Dabei hat auch hinsichtlich des Ein-
stiegsalters mittlerweile eine Angleichung zwischen den Geschlechtern stattgefun-
den (LAMPERT u. BURGER 2005). Das mittlere Einstiegsalter Jugendlicher in den
Tabakkonsum betrug 2004 nur noch 13,7 Jahre. Das Alter, in dem Jugendliche ihre
Rauchgewohnheiten ausgebildet haben, betrdagt im statistischen Durchschnitt 15,6
Jahre (BZGA 2004).

Mogliche regionale Unterschiede von Rauchgewohnheiten sind bislang nur
selten wissenschaftlich untersucht worden (VOLZKE et al. 2006). In Deutschland
konnten fiir eine erste etwas detailliertere regionale Betrachtung auf der Ebene der
Regierungsbezirke die Daten des Mikrozensus von 1995 herangezogen werden
(STATISTISCHES BUNDESAMT 1996; KISTEMANN u. UHLENKAMP 2001). Demnach
wiesen 1995 die Rauchgewohnheiten fiir Manner tendenziell ein Nord-Siid-Gefille
auf: Die hochsten Raucheranteile fanden sich in Schleswig-Holstein, Mecklenburg-
Vorpommern, Brandenburg, Hamburg, Bremen und Berlin, die niedrigsten in
Bayern und Baden-Wiirttemberg. Fiir Frauen war diese Tendenz weniger klar
ausgebildet, vielmehr war eher ein Stadt-Land-Gefille auszumachen. Die hochsten
Prévalenzen fanden sich in den drei Stadtlindern Hamburg, Bremen und Berlin.

Der altersdifferenzierte Vergleich der alten mit den neuen Bundesldndern auf der
Basis des Bundes-Gesundheitssurveys 1998 zeigte, dass der Anteil Rauchender in
den jlingeren Jahrgidngen (2534 Jahre) fiir beide Geschlechter im Osten deutlich
hoher war, in den mittleren Jahrgdngen (45-64 Jahre) die Méanner im Osten, die
Frauen im Westen haufiger rauchten, und bei den dlteren Jahrgidngen (65—74 Jahre)
der Westen etwas hohere Raucherquoten fiir beide Geschlechter aufwies (VOLZKE
et al. 2006).

Im telefonischen Gesundheitssurvey 2003 lieBen sich nur geringe Unterschiede
im Tabakkonsum zwischen den alten und den neuen Bundeslédndern feststellen
(LAMPERT u. BURGER 2006). Die Daten des Mikrozensus 2005 (STATISTISCHES
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BUNDESAMT 2006) zeigen aber im Vergleich zum Mikrozensus 1995, dass sich die
regionale Differenzierung verschiebt und neu akzentuiert. Demnach hat der Anteil
der Raucher an den Personen iiber 14 Jahren in den fiinf neuen Bundeslédndern
teilweise erheblich (Mecklenburg-Vorpommern: +5 Prozentpunkte) zugenommen,
wihrend er in den alten Bundesldndern (einschlieBlich Berlin) mit Ausnahme
Niedersachsens abgenommen hat (Abb. 2). Diese Daten korrespondieren gut mit
den erwidhnten altersdifferenzierten Beobachtungen des Bundesgesundheitssurveys
1998: In den neuen Bundesldndern wachsen derzeit mehr junge Raucher nach. Es
ist zu erwarten, dass sich das Muster der regionalen Lungenkrebssterblichkeit, das
in den 1990er Jahren das lange bestehende Nord-Siid-Gefille des Rauchverhaltens
klar abbildete (KISTEMANN u. UHLENKAMP 2001), mit einer der Krankheitsent-
stehungszeit entsprechenden Verzogerung ebenfalls verschieben wird.

Aus zahlreichen Studien ist bekannt, dass auch in Deutschland in sozial benach-
teiligten Gruppen haufiger geraucht wird (LAMPERT u. THAMM 2004). Als mogliche
Erklarungen werden ein geringeres Gesundheitsbewusstsein, stirkere korperliche
und psychische Belastungen am Arbeitsplatz sowie hdufigere Konflikte und Proble-
me im Familienkontext angefiihrt. Auch die Daten des deutschen Gesundheits-
survey 2003 bestétigten nach Analyse mittels logistischer Regression in allen
Altersgruppen ein schichtspezifisches Verteilungsmuster mit hoheren Raucher-
anteilen in der unteren und auch in der mittleren im Vergleich zur oberen Schicht.
Mainner und Frauen aus der Unterschicht rauchen etwa doppelt so hdufig wie die
Angehorigen der oberen Schicht. Die gleiche Relation gilt fiir ménnliche Erwerbs-
lose im Vergleich zur erwerbstitigen méannlichen Bevolkerung; dieser Unterschied
ist fiir das weibliche Geschlecht insgesamt weniger ausgepragt, in der Gruppe der
18-29-jdhrigen jedoch besonders markant, in welcher drei Viertel der arbeitslosen
Frauen rauchen. Die Angehdrigen der Unterschicht konsumieren zudem, insbeson-
dere im mittleren Lebensalter (30—64 Jahre), iiberproportional hdufig 20 und mehr
Zigaretten pro Tag. Fiir Frauen zeigt sich ein stark ausgeprigtes Schichtgefille,
auch hinsichtlich der Rauchintensitit, nur in den jiingeren Jahrgdngen der mittleren
Altersgruppe (30-44 Jahre). Die Daten des Mikrozensus 1995 belegten einen
starken Zusammenhang zwischen Schulabschluss, Beruf und Rauchverhalten
(HELMERT u. BORGERS 1998). Der Anteil rauchender Méanner und Frauen war bei
Hochschulreife nur etwa halb so gro3 wie nach Hauptschulabschluss. Die hochsten
Raucherraten fiir Médnner ergaben sich fiir einfache manuelle Berufe, die niedrigs-
ten bei Lehrern und Landwirten. Frauen hatten die hochsten Raucherquoten im
Gastgewerbe, die niedrigsten bei Lehrerinnen, Arztinnen und Landwirtinnen.

Hinsichtlich der Variablen Lebensform ist bemerkenswert, dass allein lebende
Mainner und Frauen haufiger rauchen als jene, die mit Partner/Partnerin in einem
Zweipersonenhaushalt leben. Besonders drastisch ist das Ergebnis fiir allein erzie-
hende Miitter, die 2,7-mal hdufiger rauchen als Frauen in Partnerschaften ohne
Kinder. Migrationsspezifische Unterschiede zeigen sich insbesondere im jungen
Erwachsenenalter. Wichtig fiir das Verstdndnis der Schichtspezifitit des Rauchens
ist die Betrachtung des Ausstiegsverhaltens. Menschen aus der Unterschicht fangen
nicht nur hdufiger an zu rauchen, sondern sie horen auch seltener damit auf. Der
Schichtgradient des Tabakkonsums ist sogar zum grof3eren Teil auf Unterschiede
im Ausstiegs- als im Einstiegsverhalten zuriickzufithren (LAMPERT/BURGER 2004).
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Abb. 2: Raucher im Alter von 15 Jahren und mehr (nach Bundesldndern)

Ob und wann Jugendliche zu rauchen beginnen, wird vier wesentlichen Faktorenka-
tegorien zugeschrieben (HANEWINKEL u. POHL 1998). Hierzu zéhlen die Kon-
textfaktoren, welche die allgemeine Wirtschaftssituation sowie die wirtschaftlichen
Bedingungen der Verfiigbarkeit von Zigaretten bezeichnen. Individuelle Faktoren

226



Umgang mit Gesundheitsrisiken

setzen sich aus genetischen Einfliissen, Personlichkeitseigenschaften und Konsum-
und Experimentiererfahrungen zusammen. Entwicklungspsychologisch ist Rauchen
Ausdruck einer Bewiltigungsstrategie (Demonstration eines alterstypischen Le-
bensstils, Streben nach Autonomie, Verletzung elterlicher Kontrolle, Vorwegnahme
erwachsenentypischen Verhaltens, Entlastung von Stresssituationen). Als soziale
Faktoren werden die Einfliisse von Peers, Eltern und Geschwistern sowie die
soziale Herkunft des Jugendlichen bezeichnet. In der zeitlichen Entwicklung des
jugendlichen Tabakkonsums wird zunéchst die positive Einstellung zum Rauchen
durch Werbung und nahe Vorbilder geprégt. Peers, die Verfiigbarkeit der Droge im
offentlichen Raum, zunehmend das Selbstbild und die soziale Situation verfestigen
den Rauchhabitus iiber Probier- und Experimentier- zur Gewohnungsphase und
Abhingigkeit (FLAY et al. 1983; VARIAINEN 1999). Nach einer Untersuchung in der
Schweiz (KREBS 1999) ist fiir 13—16-jdhrige das Vorbild von Freunden die wich-
tigste Motivation zu rauchen (39%). Altere Jugendliche geben hingegen Lust und
Geschmack als Hauptgrund an (43%). Selbstempfundene Abhéngigkeit wird von
den Jiingeren iiberhaupt nicht und von den é&lteren Jugendlichen nur zu einem
Fiinftel als Begriindung fiir das Rauchen angegeben. Zwei Drittel der Nichtraucher
beider Altersgruppen geben die Gesundheitsschidlichkeit als Grund fiir Thr Nicht-
rauchen an. Die Kosten gewinnen erst bei den Alteren als zweitwichtigster Grund
an Bedeutung (30%).

Der Umgang einer Gesellschaft mit dem Gesundheitsrisikofaktor Rauchen lasst

sich an ihrer Positionierung zu folgenden Fragen iiberpriifen:

1. Werden Kinder und Jugendliche vor der Nikotinabhingigkeit geschiitzt?

2. Ist Rauchen verpont?

3. Werden Raucher beim Ausstieg aus der Nikotinabhangigkeit unterstiitzt?

In Deutschland wird — trotz genauer Kenntnis der Gesundheitsrelevanz — die Be-
kdmpfung der Rauchepidemie nicht in dem Umfang betrieben, wie dies etwa die
Tabakrahmenkonvention der WHO empfiehlt.

Kinder- und Jugendschutz: Obwohl die Raucherquote der 12—17-Jahrigen von
28% (2001) auf 20% (2005) gesunken ist (BZGA 2005), liegt Deutschland mit
dieser Jugendraucherquote im europdischen Vergleich immer noch im oberen
Drittel. Auch die normativen Beschrankungen des Tabakkonsums, Tabakverkaufs
und der Tabakwerbung sind im EU-Vergleich verhdltnismafig gering. So ist ein
Rauchverbot an Schulen bislang erst in vier Bundesldndern (Berlin, Niedersachsen,
Nordrhein-Westfalen, Hessen) realisiert worden. Deshalb forderte die 3. Deutsche
Konferenz fiir Tabakkontrolle, den staatlichen Handlungsspielraum auszuschpfen,
namentlich durch Anhebung der Altersgrenze fiir Tabakkauf und oOffentliches
Rauchen auf 18 Jahre; Abschaffung aller Zigarettenautomaten und Lizenzierung
von Tabakverkaufsstellen; umfassendes Tabakwerbeverbot; weitere Erhohung der
Tabaksteuer; Rauchfreiheit aller 6ffentlichen Einrichtungen und Arbeitsplitze
(DKFZ 2005).

Gesellschaftliche Akzeptanz: Im Laufe des 20. Jahrhunderts erlebte das Tabak-
rauchen in der Bevolkerung entwickelter Lander eine epidemieartige Verbreitung,
welche durch industrielle Massenproduktion von Zigaretten, Verbesserung ihrer
Vertraglichkeit, attraktive Preispolitik und breit angelegte Werbekampagnen er-
moglicht wurde und eine stetig zunehmende und sich verfestigende gesellschaftli-
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che Akzeptanz und Popularitit erlebte. Andererseits verdichteten sich seit Mitte des
Jahrhunderts Hinweise zur Gesundheitsschéadlichkeit und zum Suchtpotenzial des
Tabakrauchens, sodass die US Federal Drug Association (FDA) 1988 das Nikotin-
molekiil als Suchtmittel qualifizierte (US SURGEON GENERAL 1988). Tabak ist das
einzige frei verfiigbare Handelsprodukt, das bei bestimmungsgeméfem Gebrauch
den Grofiteil der Konsumenten siichtig und krank macht (BATRA u. BUCHKREMER
2003). Erschwerend kommt hinzu, dass das Spektrum der Krankheits- und Be-
schwerdebilder sowie der individuellen und gesellschaftlichen Folgeschidden regel-
maBiger Passivrauchexposition sich nicht wesentlich von denen beim aktiven
Tabakkonsum unterscheidet (LAMPERT u. BURGER 2005; JOCKEL 2000).

Die Einstellung der Gesellschaft zum Rauchen dndert sich jedoch nur sehr
langsam. Weiterhin gibt es keine ernsthafte Diskussion {iber Verbot und Illegalisie-
rung der Droge Tabak oder die Rolle der Tabakindustrie bei der Unterhaltung der
epidemischen Nikotinsucht (BORGERS u. HUECK 1982). Noch werden Nichtraucher-
inseln in einer Welt des Rauchens ausgewiesen statt umgekehrt, ist mithin das
Rauchen im 6ffentlichen Raum akzeptierte Normalitit. Die Initiative der deutschen
Legislative zum Nichtraucherschutz, welche weiterhin dem Passivraucher keinen
umfassenden Schutz seiner Gesundheit in der Offentlichkeit gewéhren wird, ebenso
wie der vielerorts nicht konsequent umgesetzte Schutz von Nichtrauchern am
Arbeitsplatz gemal Arbeitsstittenverordnung, reflektiert die tiefe Verankerung des
Tabakrauchens als gesellschaftlich akzeptiertes Verhalten in der Generation der
heutigen Entscheidungstriger. Deutschland bleibt beim Nichtraucherschutz hinter
den Regelungen in anderen Landern zuriick, obwohl die Akzeptanz solcher Rege-
lungen in der Bevolkerung sehr hoch ist (LAMPERT u. BURGER 2005).

Unterstiitzung des Nikotinausstiegs: Insgesamt hat in Deutschland etwa die
Halfte der 18-Jahrigen und Alteren, die jemals geraucht haben, das Rauchen wieder
aufgegeben. Dabei geben Gelegenheitsraucher das Rauchen weitaus haufiger auf als
tédgliche Raucher. Besonders hoch ist die Ausstiegsquote allerdings im hdheren
Lebensalter und damit oft nach vielen Raucherjahren und spét hinsichtlich einer
effizienten Gesundheitsforderung. Fiir den Ausstieg in hoherem Alter werden neben
dem Ausscheiden aus dem Arbeitsleben und Verschiebungen der Freizeitgestaltung
auch eine Hoherbewertung der Gesundheit oder bereits aufgetretene Beschwerden
und Erkrankungen verantwortlich gemacht. Der Anteil der aktiven Raucher, die
bereits einen ernsthaften Ausstiegsversuch unternommen haben, liegt mit 43 %
jedoch deutlich unter dem EU-Durchschnitt von 55% (BOYLE et al. 2000). Diese
Zahl reflektiert, trotz des Engagements insbesondere der Bundeszentrale fiir ge-
sundheitliche Aufklarung und anderer nationaler Institutionen, Defizite im Zu-
sammenhang mit bevolkerungsnahen Beratungs- und Behandlungskampagnen zur
Tabakentwohnung (LAMPERT u. BURGER 2005). Im Jahr 2000 unterbreiteten etwa
nur 763 von tiber 11.000 befragten Gesundheitseinrichtungen, Beratungsstellen und
Praxen Angebote zur Tabakentwohnung (DKFZ 2002).

Das Fazit hinsichtlich des Umgangs mit dem Rauchen als wichtigstem Gesund-
heitsrisikofaktor in Deutschland fillt kritisch aus. Obwohl die grof3e Bedeutung des
Rauchens fiir die Genese wichtiger Krankheiten in der Bevolkerung weitgehend
bekannt ist, ist die Priavalenz des Rauchens nach wie vor hoch.
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Geschlechtsunterschiede des Rauchens werden egalisiert, regionale Unterschiede
schrumpfen derzeit, verschieben sich aber zu Lasten der neuen Bundeslander, und
soziale Aspekte gewinnen an Bedeutung. Die Verbreitung des Gesundheitsrisikos
Rauchen bildet insofern exemplarisch das zu Beginn herausgearbeitete Profil der
Gesundheitschancen in Deutschland ab.

Die Angehorigen der unteren Sozialschicht, Arbeitslose und allein erziechende
Frauen rauchen nicht nur hiufiger, sie rauchen auch mehr und geben das Rauchen
seltener wieder auf. Diese spezifischen Zielgruppen wurden von den Mainahmen
der Tabakpravention und Tabakkontrollpolitik offensichtlich bislang nur unzuléng-
lich erreicht. Der Schutz der Kinder und Jugendlichen vor Tabak ist als unzurei-
chend anzusehen. Tabakwerbung, die in der Vorbereitungsphase zur Nikotinsucht
besonders bedeutsam ist, ist lediglich durch wenige gesetzliche Vorschriften ge-
regelt, und die weite Verbreitung von Zigarettenautomaten gibt Jugendlichen trotz
der inzwischen eingefiihrten Identifikationspflicht mittels ec-Karte einen weiterhin
nur begrenzt kontrollierten Zugang zur Droge Tabak. Die allgemeine gesellschaftli-
che Akzeptanz des Rauchens steht derzeit kaum in Frage, und die bevdlkerungs-
nahen Angebote zum Ausstieg sind unzureichend. Der Umgang mit Tabak ist in
Deutschland nach wie vor als weitgehend sorglos und irrational zu bezeichnen.

Fazit

Die Zahl der in Gesundheit verbrachten Lebensjahre nimmt auch in Deutschland
weiter zu. Wihrend regionale sowie Geschlechtsunterschiede sich abschwéchen,
profitieren Menschen mit niedrigem Sozialstatus nur unterdurchschnittlich von
dieser Entwicklung. Die Mehrzahl der wichtigen Todesursachen (Krankheiten des
Kreislauf- sowie des Atemsystems) ist assoziiert mit wenigen, durch Verhaltens-
dnderung weitgehend vermeidbaren Gesundheitsrisikofaktoren. Fiir die Erfassung
und Bewertung von Gesundheitsrisiken steht ein etabliertes Instrumentarium
wissenschaftlicher Methoden zur Verfiigung. Es darf jedoch nicht auler Acht
gelassen werden, dass iiber gesundheitsrelevante Grenzwerte auf gesellschaftlicher
Ebene letztlich politisch zu entscheiden ist, und dass der individuelle Umgang mit
bekannten Gesundheitsrisiken, in Abhéngigkeit von Personlichkeitsfaktoren,
sozialem Umfeld, kulturspezifischer Einschitzung und Alter, von rational nicht
immer begriindeten Wahrnehmungen, Bewertungen und Verarbeitungen geleitet ist.
Nur so wird verstandlich, warum sowohl auf gesellschaftlicher als auch auf indivi-
dueller Ebene das Rauchen nach wie vor Akzeptanz erfahrt, obwohl es der quantita-
tiv bedeutsamste Risikofaktor fiir die wichtigsten Todesursachen und fiir vorzeitige
Sterblichkeit ist. Es ist Ausdruck eines nicht rationalen Umgangs mit Gesundheits-
risiken, in Deutschland rauchend iiber die Vermeidung irgendeines anderen Ge-
sundheitsrisikofaktors zu diskutieren.
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