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1 Einleitung

,.Es liegt im Rauchen eine arge Unhoflichkeit, eine impertinente Ungeselligkeit. Die
Raucher verpesten die Luft weit und breit und ersticken jeden honetten Menschen,
der nicht zu seiner Verteidigung zu rauchen vermag. Wer ist denn imstande in das
Zimmer eines Rauchers zu treten, ohne Ubelkeit zu empfinden? Wer kann darin

verweilen, ohne umzukommen 7

Johann Wolfgang von Goethe

1.1 Die Geschichte des Tabaks

Oben genanntes Zitat soll keinesfalls zur Verunglimpflichung von Rauchern dienen;
vielmehr soll es ein Hinweis darauf sein, dal Goethe heutzutage als historischer
Vorreiter mit seiner Meinung iiber das Zigarettenrauchen verstanden werden kann,
denkt man an die zahlreichen Gesetzesdnderungen in den letzten Jahren, die den
Schutz der Nichtraucher zum Inhalt hatten. Festhalten 148t sich dennoch, dal3 nach
wie vor keine Droge weiter verbreitet, und keine besser ins Alltagsleben integriert

ist, als das Rauchen.

Die Tabakkultur hat ihren Ursprung vor mehr als 3000 Jahren im unentdeckten
Amerika.  Amero-indianische  Zivilisationen = rauchten = zusammengerollte
Tabakblitter; diese iiberdimensionalen Zigarren wurden ,,Tabaco‘ genannt.

1492 entdeckte Christoph Columbus die Tabakpflanze auf Kuba und fiihrte sie
erstmals nach Europa ein.

Im 16. Jahrhundert propagierte der Leibarzt von Philipp II. den Tabak als
Allheilmittel. Helfen sollten Tabakblitter, -rauch oder —briihe unter anderem gegen
Wiirmer, Kritze, Schwellungen des Zahnfleisches, Kopfschmerzen und
Hiihneraugen, gegen Kurzatmigkeit, Husten, ja sogar gegen die Pest.

In Frankreich erhielt 1560 die Tabakpflanze den Namen ,Nicotiana tabacum® zu
Ehren von Jean Nicot. Dieser hatte der Konigin Katharina von Medicis Tabakpulver

geschickt, um die Migréne ihres Sohnes zu heilen.



Im 1. Weltkrieg enthielten die Tagesrationen von Soldaten unter anderem Zigaretten,
da diese nicht nur das Hungergefithl zu didmpfen vermochten, sondern auch
Spannungen und Angst reduzierten.

Rauchen war bis zum Ende des 19. Jahrhunderts eine reine Minnerdomine;
Raucherinnen waren eine Ausnahmeerscheinung. Um die Jahrhundertwende wurde
dann ein neuer Typ Frau populdr: selbstindig, emanzipiert, schlank, mit einer
eleganten Zigarettenspitze in der behandschuhten Hand. In der Nachkriegszeit und
den kommenden Jahrzehnten blieb das Bild der erwerbstétigen, emanzipierten Frau
mit dem der Raucherin verbunden.

Ambivalent ist seit jeher die politische und wirtschaftliche Praxis. Im 17. Jahrhundert
wurde in Frankreich unter Ludwig XIV. das ,,Privileg des Anbaus und des Verkaufs*
eingefiihrt. Es entstand ein staatliches Tabakmonopol. 1719 wurde der Tabakanbau
in ganz Frankreich verboten. Bei Verstoen drohten Strafen bis hin zur Todesstrafe.
In England verbot Jakob I. zwar den Tabakanbau, lie8 aber den Handel zu und erhob
eine Abgabe (Hess 1987, Tolle und Buchkremer 1989).

Die historische Tabakpolitik lieBe sich noch seitenweise ausfiihren, doch von hier sei
nun ein Sprung in die Gegenwart gemacht:

1974 trat ein Werbeverbot fiir Tabakprodukte in Rundfunk und Fernsehen in Kraft.
Auf Grund einer EG-,Etikettierungs-Richtlinie Tabak* sind die Hersteller von
Zigaretten seit 1993 verpflichtet, auf den Packungen vor der Gefidhrlichkeit des
Inhaltes zu warnen; ein allgemeines Werbeverbot fiir Zigaretten konnte bislang
jedoch nicht durchgesetzt werden.

Auch wenn von staatlicher Seite immer wieder Restriktionen auferlegt werden, so
steht eines fest: auf die Einnahmen aus der Tabaksteuer (1997 21,1 Mrd. DM)
mochte der Staat nicht verzichten, ist diese doch die fiinftwichtigste Einnahmequelle
fiir den Bundeshaushalt, nach der Umsatzsteuer, der Einkommenssteuer, der

Mineraldlsteuer und dem Solidaritdtszuschlag (Jahrbuch Sucht 99).

1.2 Rauchen und gesundheitliche Folgen

Die Zusammenhinge zwischen dem Nikotinabusus und der Morbiditit und

Mortalitédt zahlreicher Erkrankungen sind inzwischen hinlédnglich bekannt und sollen



auch nicht Bestandteil dieser Arbeit sein, weswegen im folgenden nur ein kurzer
Uberblick iiber tabakbedingte Gesundheitsschiiden gegeben werden soll.

Diese konnen nach jahrelangem Rauchen auftreten und sind zu Beginn hiufig noch
reversibel. SchlieBlich kann es aber auch zu irreversiblen Organschdaden und/oder zu
malignen Erkrankungen kommen.

Am hiufigsten wird das Bronchialkarzinom mit einem Nikotinabusus in
Zusammenhang gebracht; dariiber hinaus kommen auch Karzinome an
Mundschleimhaut, Kehlkopf, Osophagus, Pankreas und Zervix uteri vor.
Tabakrauchen begiinstigt die Entwicklung der Arteriosklerose und den daraus
resultierenden Folgen: periphere, coronare und cerebrale Durchblutungsstdrungen.
Desweiteren ist eine erhohte Morbiditdt und Mortalitit beziiglich pulmonaler
Erkrankungen, wie der chronischen Bronchitis und dem Lungenemphysem, bekannt.
Rauchen verzogert die Magenentleerung, begiinstigt den gastroosophagealen Reflux
und erschwert die Ulcusheilung. In der Schwangerschaft wirkt sich Rauchen
nachteilig auf den Feten aus. Rauchende Frauen kommen friither in das Klimakterium
und sind besonders osteoporosegefdhrdet. Hautalterung und Runzelbildung wird
durch das Rauchen beschleunigt.

Auch durch das Passivrauchen kommt es zur Inkorporation von Nikotin,
Kohlenmonoxid, karzinogener und teratogener Substanzen, weswegen auch bei
Passivrauchern in Abhingigkeit vom Umfang der Exposition hdufiger asthmatische
Erkrankungen bis hinzu Lungenkarzinomen beobachtet werden.

Fir das Jahr 1990 werden fiir Deutschland insgesamt 111.000 tabakbedingte
Todesfélle genannt, davon 43.000 durch Krebs, 37.000 durch kardiovaskulire
Erkrankungen und 20.000 durch Atemwegserkrankungen (Peto et al. 1994).
Abgesehen von den tabakassoziierten Erkrankungen kann auch der Nikotinabusus an
sich einen Krankheitswert haben; in der neuesten Ausgabe der International
Classification of Diseases (ICD 10) wurde die Tabakabhingigkeit als diagnostischer
Begriff unter die ,,Storungen durch psychotrope Substanzen* aufgenommen. Fiir die
Diagnosestellung gelten die gleichen Kriterien wie fiir Alkohol, Medikamente oder

Drogen.



1.3 Nikotin: eine psychoaktive Droge

Inzwischen steht fest, dal Nikotin, das hochgiftige Alkaloid der Tabakpflanze, eine
psychotrope Substanz ist. Es wird bei inhalierenden Rauchern zu 90 % iiber die
Lunge resorbiert und erreicht innerhalb von Sekunden das Gehirn.

Zunichst greift Nikotin an den préd- und postsynaptischen Nikotinrezeptoren an. Bei
Bindung an die Rezeptoren kommt es zur Ausschiittung unterschiedlicher
Neurotransmitter wie Dopamin, Serotonin, Adrenalin, Noradrenalin, Acetylcholin,
Vasopressin und Endorphinen. Die nikotinergen Rezeptoren haben einen engen
Bezug zum prifrontalen Cortex; hierdurch wird verstdandlich, da Hirnfunktionen
wie Aufmerksamkeit, Gedichtnis und Lernen durch Nikotin verbessert werden.
Desweiteren  ddmpft es Nervositit und  Aggressivitit, steigert die
Stoffwechselprozesse, fithrt zu kardiovaskuldren Effekten (Zunahme von
Herzfrequenz und Erhohung des systolischen und diastolischen Blutdruckes),
beschleunigt die Atemfrequenz und bewirkt iiber eine Vasokonstriktion eine
Minderung der Akrendurchblutung. AuBerdem stimuliert Nikotin iiber die
Freisetzung von Dopamin das mesolimbische ,.Belohnungszentrum® des Gehirns,
den Nucleus accumbens, einer entwicklungsgeschichtlich entscheidenden Struktur.
Sie wirkt auf Funktionen, wie Essen, Trinken und Sexualitét, die notwendig sowohl
fiir die Existenz des einzelnen Menschen als auch fiir das Uberleben der Art sind.
Diese lebenswichtigen Vorginge werden mit einem Lustgefithl verbunden. Beim
Rauchen belohnt sich der Mensch also dhnlich wie bei der Ausfiihrung existentieller

Handlungen.

1.4 Probleme der Entwéhnung

Aus psychopharmakologischer Sicht féllt der Abschied vom Nikotin nicht nur
deshalb so schwer, weil Symptome wie Unruhe, Konzentrationsmangel oder
Schlafprobleme den Entzug begleiten. Auch das ,,GenuBzentrum® im Nucleus
accumbens fordert Ersatz fiir die stimulierende Wirkung des Suchtstoffes. Dies ist
einer der Griinde, warum bei Exrauchern z.B. hiufig eine Gewichtszunahme zu

bemerken ist.



Den meisten Menschen, die das Rauchen aufgeben mochten, gelingt der Schritt zum
Exraucher aus eigener Willenskraft, ohne irgendeine therapeutische Hilfe in
Anspruch nehmen zu miissen, indem sie das Rauchen schlagartig beenden.

Die Methoden zur Entwohnung sind vielfiltig: zum FEinsatz kommen
Verhaltenstherapie, autogenes Training, Akupunktur, Hypnose, Aversionstherapie,
sowie eine Nikotinsubstitution in Form von Nikotinkaugummies oder
Nikotinpflastern.

Im Juli 2000 wurde das Medikament Zyban® zur Raucherentwdhnung zugelassen,
dessen Wirkstoff, das Antidepressivum Bupropion, nicht an den Nikotinrezeptoren
ansetzt und, verglichen mit herkdmmlichen, nikotinhaltigen Prédparaten
tiberdurchschnittlich gute Erfolge zeigen soll (Jorenby 1999). In Kombination mit
einer Verhaltenstherapie lassen sich die Chancen einer Entwohnung nochmals
erhohen. Dal} hier ein Antidepressivum helfen kann, scheint einleuchtend, da der
Entzug eines Suchtmittels hdufig zu depressiven Symptomen fiithrt, was wiederum
die Riickfallwahrscheinlichkeit erhoht. In der oben genannten Studie soll ebenfalls
die, besonders unter Frauen gefiirchtete, Gewichtszunahme seltener aufgetreten sein.
Betrachtet man die zahlreichen und gravierenden Folgeschiden, die ein langjidhriger
Nikotinabusus zur Folge haben kann, scheint die Notwendigkeit einer erfolgreichen
Entwohnung aufler Frage zu stehen. Schwierigkeiten, die hierbei auftreten und
Nichtrauchern héufig unverstindlich vorkommen mogen, sind vielfiltig: die
Gewohnheit des Rauchens ist beispielsweise von bestimmten soziodemografischen
Faktoren (Geschlecht, Alter, Bildung), sowie der psychischen Stabilitit der
betreffenden Person abhingig. Diese und andere Faktoren, die in dieser Arbeit
untersucht werden, unterscheiden sich zum einen zwischen Nichtrauchern und
Rauchern; zum anderen lassen sich hier auch Unterschiede zwischen Exrauchern und

konstanten Rauchern erkennen.



2 Literaturiiberblick und Hypothesen

Folgendes Kapitel soll einen kurzen Uberblick iiber die aktuelle Literatur zum
Zusammenhang zwischen dem Rauchverhalten und soziodemografischen, klinischen
und psychometrischen Merkmalen geben, sowie die daraus resultierenden

Hypothesen auffiihren, die dieser Arbeit zugrunde liegen:

2.1 Soziodemografie

In den Industriestaaten dieser Welt rauchen derzeit ca. 42 % der Ménner und 24 %
der Frauen nach Peto et al. (1996). In den Entwicklungslindern sind die
geschlechtsspezifischen Unterschiede diesbeziiglich deutlicher: hier zihlen 48 % der
Minner und nur 7 % der Frauen zu den Rauchern. In Anbetracht des weiter
steigenden Anteils rauchender Frauen in Lindern der ersten Welt im Rahmen des
soziokulturellen Wandels wird hier in Zukunft ein anndhernd ausgeglichenes

Geschlechterverhiltnis erwartet.

Im Rahmen des Bundes-Gesundheitssurveys 1998 wurden in Deutschland 7124
Personen in einer représentativen Stichprobe der 18-79jdhrigen Wohnbevolkerung
unter anderem zu ihren Rauchgewohnheiten befragt (Junge 1999). Hiernach rauchten
ein Drittel aller befragten Personen: 37 % der Minner und 28 % der Frauen. Der
mittlere Zigarettenkonsum lag fiir Ménner bei 20, fiir Frauen bei 16 Stiick téglich.
Seit der letzten Survey-Erhebung 1990/92 sank der Raucheranteil bei Ménnern in
den alten Bundeslindern um 3 Prozentpunkte; bei den Frauen dagegen stieg er um

knapp einen Prozentpunkt (im Osten um 8 %).

Das internationale WHO-MONICA-Projekt wurde in den Jahren 1982-84, 1987-89
und 1991-94 als Querschnittsuntersuchung an Zufallsstichproben der 25-64jahrigen
Bevolkerung Ostdeutschlands zur Ermittlung von Trends im kardiovaskuldren
Risikoprofil durchgefiihrt. Hierbei lieB sich eine Abnahme des regelmifBigen
Zigarettenrauchens bei den Ménnern von 41 % auf 35 % verzeichnen, wéhrend sich
bei den Frauen, insbesondere bei jiingeren Altersgruppen, eher ein Anstieg zeigte

(Heinemann et al. 1998).



4075 Personen der Altersjahrgénge 1932-1978 aus Liibeck und Umgebung wurden
als repréasentative Stichprobe im Rahmen der TACOS-Studie (Transitions in Alcohol
Consumption and Smoking) zu ihrem Gesundheitsverhalten befragt (Schumann et al.
2000). Signifikante Unterschiede zwischen den Geschlechtern zeigten sich
dahingehend, dal Nichtraucher héufiger Frauen und Exraucher hiufiger Ménner
waren.

Ein weiteres Ergebnis der TACOS-Studie ist, dal Raucher zu einem signifikant
hoheren Prozentsatz als Exraucher und Nichtraucher Alkohol in einem

gesundheitsschidigendem Mal3 konsumieren.

Anhand der Daten des Bundes-Gesundheitssurveys 1998 wird der Zusammenhang
zwischen Sozialschicht und Gesundheit analysiert (Knopf et al. 1999). Hier wird fiir
den gesundheitlichen Risikofaktor ,Rauchen® bei beiden Geschlechtern ein
Schichtgradient beschrieben. Unterschichtsangehorige sind héufiger Raucher und
seltener Ex- bzw. Nichtraucher als Angehorige der Oberschicht. Mit steigendem
Schichtindex vermindert sich der Raucheranteil. Schichtspezifische Unterschiede

sind bei Mannern besonders deutlich.

1995 wurde im Rahmen einer Sekundidranalyse der Daten des Mikrozensus von
Helmert (1999) der Zusammenhang zwischen Einkommen und Rauchverhalten in
der Bundesrepublik Deutschland untersucht. Hierbei zeigte sich folgendes: Fiir
Personen im Alter von 18-64 Jahren ergaben sich starke einkommensspezifische
Unterschiede in der Raucherprivalenz. Je hoher das Haushaltsnettoeinkommen,
desto geringer ist der Anteil der Raucher. Fiir die Exraucher zeigte sich eine hthere
Rate mit steigendem Einkommen fiir Befragte ab dem 30. Lebensjahr. Fiir Personen,
die angaben, tiberwiegend von Arbeitslosenunterstiitzung oder Sozialhilfe zu leben,
fand sich bei beiden Geschlechtern eine deutlich tiber dem Durchschnitt liegende

Raucherprivalenz.



2.2 Klinik

Batra (2000) wertete die Daten von 108 Minnern und 124 Frauen, die von
niedergelassenen Arzten zu einem Raucherentwdhnungsprogramm (Gruppentherapie
und Bibliotherapie) motiviert worden waren, aus. Die vor Therapiebeginn tdglich
konsumierte Zigarettenzahl ist hiernach von grofler Relevanz fiir den Ausgang der
Entwohnungstherapie, in dem Sinne, daf Raucher mit einer niedrigeren

Ausgangszahl erfolgreicher bei der Entwohnung waren.

Lasser et al. (2000) wertete die Daten von 4411 Amerikanern im Alter von 15 bis 54
Jahren aus, die im Rahmen des National Comorbidity Survey 1991/92 erhoben
worden waren. Es wurde die Raucher- und Exraucherrate bei psychisch Kranken und
Gesunden erhoben. Demnach sind Personen mit einer psychischen Erkrankung
doppelt so hdaufig Raucher wie psychisch Gesunde; jedoch geben diese das Rauchen

seltener wieder auf.

Mittag und Onnen (1991) untersuchten die Pridvalenz gesundheitlichen
Risikoverhaltens im Rahmen einer Lingsschnittuntersuchung, bei der zum ersten
MeBzeitpunkt 1989/90 422 Frauen und 594 Minner, die als Ubersiedler aus der
ehemaligen DDR ausgereist waren, befragt wurden. Die Autoren beschreiben eine
Beziehung zwischen dem Rauchverhalten und dem Alkoholkonsum: In der
Personengruppe mit einem Alkoholkonsum von 140 g und mehr pro Woche sind
deutlich hiufiger Raucher (87,4 %) als Ex- und Nichtraucher (5,7 % und 6,9 %)
anzutreffen. Ein Zusammenhang zwischen dem Rauch- und Medikationsverhalten

lieB sich nicht nachweisen.

Batra (2000) untersuchte 1996 den Raucherstatus in Abhingigkeit von der
psychiatrischen Diagnose anhand der Daten von 368 stationdren psychiatrischen
Patienten der Universitdtsklinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie Tiibingen. Die
hochsten Raucherquoten fanden sich unter den drogenabhidngigen (90,5 %) und
alkoholabhingigen (75,3 %) Patienten. Depressive Patienten rauchten in 32,4 % der

Fille. Beim Vergleich mit Daten aus der Allgemeinbevolkerung ergibt sich damit fiir



depressive Patienten ein signifikant erhohtes relatives Risiko von 1,48, fiir

Alkoholiker von 5,11 und fiir Drogenabhéngige von 14,0.

Breslau (1995) wertete Daten einer epidemiologischen Studie von 1000 jungen
amerikanischen Erwachsenen aus dem Bundesstaat Michigan beziiglich
Nikotinabhiingigkeit und einer psychiatrischen Komorbiditdt aus: demnach haben
abhiingige Raucher und Raucherinnen ein deutlich erhohtes Risiko fiir den Konsum
von Alkohol und illegaler Drogen, einer Angsterkrankung oder Depression
verglichen mit nichtabhingigen Rauchern und Nichtrauchern. Bei dem Vergleich
von nichtabhédngigen Rauchern mit Nichtrauchern zeigte sich ein erhdhtes Risiko fiir

den Konsum von Alkohol und illegalen Drogen bei den Rauchern.

In einer Studie an iiber 3200 Personen (ECA-Programm, St. Louis Epidemiologic
Catchment Area Survey) konnten Glassman et al. (1990) zeigen, dal 74 % aller
Patienten, die jemals in ihrem Leben eine depressive Episode durchlebten, schon
einmal geraucht hatten. Dagegen hatten nur 53 % der psychisch Gesunden jemals

geraucht.

In der Auswertung einer amerikanischen epidemiologischen Studie ( First National
Health and Nutrition Examination Survey), an 1167 Rauchern teilnahmen, konnten
im Laufe eines 9-jdhrigen Beobachtungszeitraum 9,9 % der depressiven und 17,7 %

der nicht depressiven Raucher tabakabstinent werden (Anda et al. 1990).

2.3 Personlichkeit

Intensiv wurde seit den 60er Jahren die Beziehung zwischen dem Rauchen und der
Personlichkeitsdimension Extraversion untersucht. Insbesondere wurden die
Arbeiten von Eysenck (z. B. Eysenck 1963) zu diesem Thema bekannt.

Eysenck (1968) vermutete, dal Extravertierte ein niedrigeres Kkortikales
Erregungsniveau haben und zur Erreichung eines optimalen Erregungsniveaus
zusitzlicher Stimulation bediirfen. Er postuliert, da Extravertierte eine Art
»Reizhunger* haben, der insgesamt zu einer risikoreicheren Lebensfithrung verleitet,

als Introvertierte, deren Zentralnervensystem sich auf einem hoheren



Aktivitdtsniveau befindet. Dies wird als Erklarungsmodell herangezogen, weshalb
der Extravertierte tiber den Genuf3 von Nikotin die anregende Wirkung auf seine

GroBhirnrinde sucht.

2.4 Kindheit

Felitti et al. (1998) fand bei der Auswertung eines Fragebogens, den 9508
Erwachsene ausgefiillt hatten, um den Zusammenhang zwischen negativen
Kindheitserlebnissen (z.B. aggressiver/sexueller Miflbrauch, Zusammenleben mit
psychopathologischen oder kriminellen Familienmitglieder) und Todesursachen in
den U.S.A. zu evaluieren, folgendes heraus: unter den Probanden, die mehrere
Kindheitstraumata erlebt hatten, fanden sich verschiedene deutlich erhdhten
Gesundheitsrisiken, wie Nikotin-, Drogen— und Alkoholkonsum , einer erhohten
Inzidenz von Depressionen, Suizidversuchen, Promiskuitédt und sexuell iibertragbaren

Krankheiten.

Anhand der Daten von Fragebogen, die 9215 erwachsene Amerikaner im Rahmen
der ACE-Studie 1995/96 ausgefiillt hatten, untersuchte Anda et al. (1999)
retrospektiv den Zusammenhang zwischen negativen Kindheitserlebnissen und dem
Rauchverhalten in der Adoleszenz und im Erwachsenenalter. Hiernach besteht ein
deutlicher Zusammenhang zwischen der Anzahl negativer Kindheitserlebnisse und
der Wahrscheinlichkeit in der Adoleszenz mit dem Rauchen zu beginnen, sowie

spéter stark zu rauchen.

Battegay et al. (1977) stellte bei der Auswertung der Daten von 4082 Schweizer
Rekruten einen erhohten Tabakkonsum fest, wenn sie unehelich geboren wurden,
wenn sie als Kind Vater oder Mutter verloren hatten oder wenn die Ehe der Eltern

frith geschieden wurde.
Faust et al. (1973) untersuchte 331 klinisch gesunde und 395 hospitalisierte

psychisch kranke Raucher und Nichtraucher. Dieser Untersuchung nach sind

Raucher haufiger durch eine broken-home-Situation sowie kinderneurotische
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Symptome betroffen. Raucher sind in dem Lebensabschnitt bis zum 15. Lebensjahr

deutlich hiufiger von Fremdunterbringung (Heime und Pflegefamilien) betroffen.

2.5 Soziales Umfeld

Psychosoziale Faktoren fiir Herz-Kreislauferkrankungen werden von Hirtel et al.
(MONICA-Projekt  Augsburg der WHO, 1986, 1988) beschrieben. Die
Studienpopulation umfa3te 5312 Ménner und Frauen einer Zufallsstichprobe im
Alter von 25-64 Jahren, die in den Jahren 1984/85 befragt wurde.

Dieses Projekts kommt unter anderem zu dem Ergebnis, daB, je mehr soziale
Beziehungen und Kontakte vorhanden sind (gemessen am ,,Sozialen Netzwerk Index
= SNI), desto geringer der Anteil Raucher ist. Danach haben geschiedene und
getrennt lebende Ménner mit 30 % die niedrigste Nichtraucherquote (gegeniiber 63
% der verheirateten Minner); bei den verheiratete Frauen ist mit 78 % die
Nichtraucherquote am hochsten (gegeniiber 58 % bei den nicht verheirateten
Frauen).

Ein weiteres Ergebnis bezieht sich auf den Ausbildungsstand, gemessen am hochsten
erreichten Schulabschlu3: Mit steigender Ausbildung sinkt bei Méinnern der Anteil
an Rauchern. Zum Beispiel waren 42 % der Minner mit Hauptschulabschluf3
Raucher, aber nur 32 % der Ménner mit Abitur oder Hochschulabschluf3. Bei Frauen
tiber 35 Jahren waren besser ausgebildete Frauen hidufiger Raucherinnen als
schlechter ausgebildete; bei den 25- bis 34jdhrigen war dieses umgekehrt.
Desweiteren fiel auf, daB3 erwerbstitige Frauen hdufiger Raucherinnen waren als

nicht erwerbstitige Frauen.
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2.6 Hypothesen beziiglich Nichtraucher und starke Raucher

Anhand der Daten der Mannheimer Kohortenstudie sollen im Rahmen der
vorliegenden Arbeit folgende Hypothesen beziiglich Nichtraucher und starker

Raucher iiberpriift werden:

Soziodemografie

1. Nikotinkonsum zeigt geschlechtsspezifische Unterschiede: unter den starken

Rauchern befinden sich mehr Ménner als Frauen.

2. Nikotinkonsum zeigt einen inversen Zusammenhang zu Bildung und
Sozialschicht: je hoher das Bildungsniveau bzw. die Sozialschicht, desto

geringer ist ein Nikotinabusus.

3. Es besteht ein Zusammenhang zwischen dem Rauchverhalten und dem
Familienstand: unter den Verheirateten (und denen, die in einer festen

Partnerschaft leben) befinden sich mehr Nichtraucher.

Klinik

4. Starke Raucher haben einen hohen Alkoholkonsum; dagegen finden sich

unter den Nichtrauchern hdufiger Personen, die auch Alkohol meiden.

5. Personen mit hohem téglichen Zigarettenkonsum zeigen einen stirkeren

Auspriagungsgrad psychogener Beeintrichtigung.

Personlichkeit

6. Es wird in der Personlichkeitsdimension Depressivitit ein stdrkerer
Ausprigungsgrad bei Personen mit einem hohen téglichen Zigarettenkonsum

erwartet.
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7. Zwischen dem Nikotinkonsum und der Personlichkeitsdimension
Extraversion wird ein Zusammenhang erwartet: starke Raucher sind

extrovertierter als Nichtraucher.

8. Unter den starken Rauchern ist eine ausgeprigtere (frith-) kindliche Belastung
vorhanden.

Soziales Umfeld

9. Soziale Integration und Nikotinkonsum zeigen einen inversen

Zusammenhang; das bedeutet, daB8 Nichtraucher durchschnittlich besser

sozial integriert sind als starke Raucher.

2.7 Hypothesen beziiglich Exraucher und konstante Raucher

Im Vergleich von Exrauchern und konstanten Rauchern sollen folgende Hypothesen

tiberpriift werden:

Soziodemografie

1. Unter den Exrauchern befinden sich mehr Ménner als Frauen.

2. Exraucher haben einen hoheren Sozialstatus als konstante Raucher.

3. Exraucher sind hdufiger verheiratet bzw. leben in einer festen Partnerschaft

als konstante Raucher.

Klinik
4. Exraucher sind weniger psychogen beeintrichtigt als konstante Raucher.
S. Exraucher haben einen geringeren Alkoholkonsum als konstante Raucher.
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Das Ausmall des Nikotinkonsums ist mitentscheidend iiber die
Wahrscheinlichkeit einer Nikotinabstinenz: méfBige Raucher geben das

Rauchen eher auf als Personen mit einem ausgepréigten Nikotinabusus.
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3 Material und Methodik

3.1 Die Mannheimer Kohortenstudie

Die vorliegende Arbeit basiert auf der Auswertung von Daten, die im Rahmen der
Mannheimer Kohortenstudie erhoben wurden.

Die Mannheimer Kohortenstudie (Schepank 1987, 1990, Franz et al. 2000) wurde
konzipiert, um deskriptiv-epidemiologische, sowie analytisch-epidemiologische
Fragen zu Hiufigkeit, Verlauf und Ursachen psychogener Erkrankungen einer
groBstidtischen deutschen Bevolkerung zu beantworten.

Zu den psychogenen Erkrankungen zédhlen die Psychoneurosen (z.B. Depressionen,
Angste, Zwinge etc.), die somatoformen oder funktionellen psychosomatischen
Storungen (Beschwerden an verschiedenen Organen ohne nachweislich somatische
Ursache), sowie die Gruppe der Personlichkeitsstorungen einschlieflich der
Suchterkrankungen. Sie sind Ausdruck einer konflikthaft situationsbezogenen und
personlichkeitsspezifischen Erlebnisverarbeitung des betroffenen Individuums und
werden als klinisch bedeutsame Anpassungsstorungen verstanden. Die klinische
Symptomatik psychogener Erkrankungen kann sich auf korperlicher, psychischer
und/oder sozialkommunikativer Ebene manifestieren (Franz et al. 2000).

Zum Zeitpunkt der A-Studie wurden die ICD-Diagnosen einer psychogenen
Erkrankung nach der 8. Revision der WHO-Klassifikation vergeben, welche die
Ziffern 300-307 umfalite (300 Psychoneurose, 301 Personlichkeitsstorungen, 302
sexuelle Verhaltensabweichungen, 303 Alkoholismus, 304 Medikamentenabusus,
305 funktionelle Storungen, 306 andere PSM, 307 Kkurzfristige psychische
Auffilligkeit, die mit situativen Belastungen in Zusammenhang stehen). Zum
Zeitpunkt der Z-Studie erfolgte die Vergabe einer ICD-Diagnose nach ICD-9.
Anhand der gewonnenen Daten sollte die Frage nach der wahren Prédvalenz
psychogener Erkrankungen beantwortet werden konnen; d.h., wieviele Menschen
einer Bevolkerung werden zu einem bestimmten Zeitpunkt als ,,Fall* definiert ?
Weiterhin wurde Aufschlufl iiber die soziodemografische Verteilung psychogener
Erkrankungen gewonnen.

Auch der EinfluB frithkindlicher und spiterer Entwicklungsfaktoren wurde

untersucht.
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AuBerdem sollte nicht nur eine Aussage iiber den momentanen Zustand gemacht
werden, sondern es sollten auch Informationen iiber den Verlauf psychogener

Erkrankungen gewonnen werden.

Um diesen Zielen gerecht zu werden, wurde die Untersuchung seit 1975 als
epidemiologische Felduntersuchung durchgefiihrt. Die 600 Probanden (311 Minner,
289 Frauen) wurden ausschlieBlich aus den Jahrgangskohorten 1935, 1945 und 1955
rekrutiert. Mit diesem Vorgehen erreichte man eine Beschrinkung auf eine
Altersspanne zwischen ca. 25 und 45 Jahren zum Zeitpunkt der Untersuchung. Diese
Begrenzung hat den Vorteil zum einen altersbedingte psychische Erkrankungen, wie
z.B. die Demenzen, ausschliefen zu konnen, und zum anderen den kinder- und
jugendpsychiatrischen Bereich auBBer Acht lassen zu konnen. Gleichzeitig erhielt man
durch die Wahl dieser Geburtsjahrgéinge die Chance zur Untersuchung frithkindlicher
Entwicklungsfaktoren in Bezug auf die Entstehung seelischer Storungen, da sich
diese drei Jahrgangskohorten in eklatanter Weise unterscheiden: die 1935 Geborenen
kamen in stabilen wirtschaftlichen Verhéltnissen zur Welt und erlebten dann die
Auswirkungen des zweiten Weltkrieges. Die Friithkindheit der 1945 Geborenen
wurde vom Kriegsende und der Nachkriegszeit bestimmt. Im Kontrast hierzu wurde
die Jahrgangskohorte 1955 in eine Zeit des wirtschaftlichen Aufschwungs und
Wohlstandes geboren.

Die Daten wurden in Form von halbstandardisierten Interviews gewonnen, die
ausschlieflich von geschulten Interviewern durchgefiihrt wurden. Diese muflten eine
abgeschlossene medizinische und/oder psychologische Grundausbildung nachweisen
konnen, sowie auerdem in der klinischen Diagnostik psychogener Erkrankungen
besonders erfahren sein.

Die Zahl der Probanden wurde auf 600 festgelegt, was einen praktikablen
Kompromif3 darstellte zwischen einem notigen Zeitaufwand von ca. 3 Y2 Stunden
Untersuchungszeit pro Proband und einer gro3tmoglichen Probandenanzahl, um eine

aussagekriftige Statistik betreiben zu konnen.

Das nachfolgende FluBdiagramm gibt einen Uberblick iiber den Ablauf der

Mannheimer Kohortenstudie. Die in Klammern stehenden Zahlen geben die Anzahl
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der interviewten Probanden an; die Jahreszahlen umfassen den Zeitraum, den die

jeweilige Datenerhebung benétigte.

A-Studie(1979 - 1982)
n=600, reprisentative Feldstudie (Schepank 1987)

}

B-Studie (1983 — 1985)
n=528, Folgeuntersuchung (Schepank 1990)

aus A/B erfal3te Mittelgruppe aus A/B erfafite Extremgruppen
n=292 konstant mittelgradig n=180 konstant sehr Gesunde,
Beeintrichtigte schwer Kranke

c-Studie (1988-1990)
n=240 mittelgradig
Beeintrichtigte

d-Studie (1991-1994)
n=209
Mittelgruppe

d-Studie (1991-1992)

n=124
Extremgruppen

N /
Y

Z-Studie (1991 — 1994)
n=301%, fiir A reprasentative Querschnitterhebung

(Franz et al. 2000)

Abb. 1. Zeitlicher Ablauf der Mannheimer Kohortenstudie. Angegeben sind jeweils das
Forschungsziel der Studie, die Anzahl der untersuchten Probanden sowie der Zeitraum der
Datenerhebung

*32 Probanden scheiden aus der Beobachtung aus, da sie an einer Psychotherapie
teilgenommen haben und damit nicht mehr als Spontanverlauf bezeichnet werden konnen
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Die A-Studie stellt eine Feldstudie dar, in der eine reprisentative Stichprobe der
Mannheimer Bevolkerung befragt wurde. Anhand der B-Studie wurden die selben
Probanden, sofern sie erreichbar waren und ihre Teilnahme nicht verweigerten, zwei
bis drei Jahre spiter nachuntersucht.

In der c-Studie wurden die Probanden erneut kontaktiert, die in den voran-
gegangenen Untersuchungen als mittelschwer psychogen beeintrichtigt eingestuft
worden waren. Diese als ,,Risikopopulation bezeichnete Probandengruppe wurde
ca. drei Jahre spéter im Rahmen der d-Studie wieder untersucht.

Die Probanden, die in der e-Studie nochmals interviewt wurden, zeichneten sich
durch ihre konstante Beeintrachtigung aus. Sie waren entweder als konstant gesund
oder als chronisch krank eingestuft worden. Die Daten der d-Studie und der e-Studie
wurden in einem Datensatz vereinigt, der sogenannten Z-Studie, die somit 333
Probanden umfaf3t. Von diesen Probanden haben 32 Personen, die im Verlauf der
Studie die Empfehlung bekommen hatten, eine Psychotherapie zu machen, diese
angenommen. Hiermit wurde der Spontanverlauf beeinflult, weswegen diese

Personen in die Auswertung der Z-Datei nicht eingeschlossen wurden.

Neben einer Fiille von Daten, die erhoben wurden, um genauere Informationen iiber
Privalenz, Atiologie und Verlauf psychogener Erkrankungen zu erhalten, wurden die
Probanden unter anderem auch zu ihrem Tabak- , Alkohol- Medikamenten- und
Drogenkonsum befragt.

Die soziodemografischen klinisch-psychosomatischen und psychometrischen
Unterschiede zwischen starken Rauchern und Nichtrauchern zu beleuchten, sowie
den Verlauf des Rauchverhaltens zu untersuchen auf Basis der Daten der
Mannheimer Kohortenstudie, ist Ziel dieser Arbeit.

Der Aufbau der A-Studie sowie der Z-Studie soll im folgenden genauer dargestellt

werden.
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3.2 Die A-Studie

3.2.1 Design der A-Studie

Nachdem im Jahr 1975 schon mit der Planung dieses Projektes begonnen worden
war, konnten 1978 erstmals Probanden in Form einer Pilotstudie untersucht werden.
Ziel dieser Pilotstudie war es, die grundsitzliche Durchfiihrbarkeit einer solchen
Feldstudie zu erkunden, sowie die Art der geplanten Befragung und Auswertung zu
explorieren und gegebenenfalls zu modifizieren. Im November 1979 begann die
Hauptstudie (A-Studie).

Es wurde eine Zufallsstichprobe anhand der Registrierausziige des
Einwohnermeldeamtes der Stadt Mannheim gebildet. Diese bestand aus 4102 im
Jahre 1935 geborenen Personen, 2725 im Jahre 1945 geborenen und 4139 1955
geborenen Biirgern.

Um letztendlich eine Untersuchungsstichprobe aus 600 Probanden zu erhalten,
wurden 1028 Biirger kontaktiert. Die 428 Biirger, die angeschrieben worden waren,
jedoch nicht mit in die Untersuchung einbezogen wurden, lieferten dafiir folgende
Griinde: 8 Personen waren nicht erreichbar, 203 Biirger waren inzwischen verzogen
und 6 verstorben. 24 Personen waren iiberzédhlig angeschrieben worden, 11 Personen
mufBten als Sonderfille (z.B. chronisch Schizophrene, organische Hirnschiden)

ausgeschlossen werden, 176 Personen (23 %) verweigerten die Teilnahme.

23 9% der angeschriebenen Personen, die eine Teilnahme an der Studie trotz
intensiver Bemiithungen ablehnten, konnten hinsichtlich einiger Basisdaten evaluiert
werden. Hierdurch kam man zu dem Ergebnis, dal die 23 % Verweigerungsquote
nicht zu einer wesentlichen Verzerrung fiihrte, und somit der Anspruch auf wahre

Ergebnisse in der Auswertung dieser Studie erhalten bleiben kann.
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3.2.2 Instrumente und untersuchte Variablen der A-Studie

3.2.2.1 Das Interview

Das Interview fand in halbstandardisierter Form statt, um zu garantieren, daf3
bestimmte Themenkomplexe auf jeden Fall beriihrt wurden. Jedoch bestand das
Interview nicht vollstindig aus vorformulierten Fragen, um so dem Untersucher
einen Handlungsfreiraum zu lassen, sich der jeweiligen Gesprichssituation
anzupassen. Das gesamte Gesprich beanspruchte durchschnittlich drei Stunden.

Im Verlauf des Interviews wurden aus folgenden Bereichen Daten des Probanden

erhoben:

¢ Soziodemografie: Alter, Geschlecht, Familienstand, Schulabschluf3, soziale
Schicht

e Klinische Variablen: Nikotin-, Alkohol-, Medikamenten- und Drogenkonsum

e Sexualitiit: Alter des ersten Geschlechtsverkehrs, Anzahl der aktuellen
Geschlechtspartner, Hiufigkeit des Geschlechtsverkehrs

e soziales Umfeld: Wohnverhiltnisse

3.2.2.2 Soziale Schicht

Die Klassifizierung der Schichtzugehorigkeit erfolgte in der A-Studie nach dem
Kleining und Moore-Index (Kleining und Moore 1968). Die Einteilung basiert auf
der Annahme, daf} jeder Beruf mit einem bestimmten sozialen Ansehen einhergeht,
das wiederum die Schichtzugehorigkeit festlegt. Probanden ordnen sich geméf ihrem
Beruf anhand einer Liste von Ankerbeispielen einer von insgesamt neun
Sozialschichten zu. Im Mannheimer Kohortenprojekt wurden einige der neun
Schichten wegen kleiner Besetzungen in den Randgruppen zu insgesamt fiinf
zusammenfaft. Diese fiinf Schichten wurden bei der Auswertung der vorliegenden
Arbeit nochmals zu drei Schichten, wie in nachfolgender Tabelle aufgefiihrt,

aggregiert:
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Schichteinteilung Kleining und Moore

Unterschicht uUS und oUS
Mittelschicht uMS und MS
Oberschicht oSchichten

Tab.1: Schichteinteilung der A-Studie nach Kleining und Moore; Zusammenfassung in ein
dreischichtiges Modell

3.223 Zigarettenkonsum

In der A-Studie wurde der Zigarettenkonsum der Probanden im Tagesdurchschnitt

bezogen auf die letzten 7 Tage folgendermal3en kategorisiert:

® keine

¢ gelegentlich, weniger als 1
°1-4

*5-9

® 10-19

¢ 20-39

¢ 40 und mehr

2.2.2.4 Alkoholkonsum

Nach Alkohol- , Drogen- und Zigarettenkonsum wurde in standardisierter Weise bald
nach Beginn der einzelnen Interviews gefragt. Beim Alkohol erfolgte eine
Umrechnung auf eine Gramm-pro-Tag-Menge in Abhingigkeit von Menge und Art
des alkoholischen Getrénks, die sich ausdriicklich nur auf die Konsumgewohnheiten

der letzten 7 Tage bezog.

3.2.2.5 Medikamentenkonsum

Bei der Datengewinnung beziiglich des Medikamentenkonsums bei Probanden der

A-Studie wurde zum einen die Anzahl, zum anderen die Art der eingenommenen
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Medikamente erfalt. Unterschieden wurden folgende  Substanzgruppen:
Neuroleptika,  Antidepressiva,  Tranquilizer, = Schlafmittel, = Schmerzmittel,

Stimulantien, sowie sonstige somatisch wirkende Mittel.

3.2.2.6 Drogenkonsum

Bei der Datengewinnung zum Drogenkonsum wurde der Proband gefragt, ob er
jemals Erfahrung mit illegalen Drogen gemacht habe (lebenslange Privalenz).
Hierunter fallen Cannabis, Opiate, Halluzinogene oder Kombinationen von mehreren

Substanzen.

3.2.2.7 ICD-8-Diagnose

Folgende ICD-Diagnosen (WHO, 8. Revision) aus dem Bereich 300 — 307 konnten
Probanden gegebenenfalls nach dem Interview zugewiesen werden: Psychoneurosen
(ICD-Ziffer  300), Personlichkeitsstorungen  (ICD-Ziffer 301), sexuelle
Verhaltensabweichungen (ICD-Ziffer 302), Alkoholismus (ICD-Ziffer 303), Drogen-
und Medikamentenmil3brauch (ICD-Ziffer 304), funktionelle Stérungen (ICD-Ziffer
305), andere psychosomatische Storungen (ICD-Ziffer 306). Die Vergabe von
mehreren Diagnosen war hier moglich; in der Auswertung wurde jedoch nur die

erste Hauptdiagnose beriicksichtigt.

3.2.2.8 Der Beeintrachtigungschwerescore (BSS)

Nach dem Interview wurde die Beeintrichtigung des Probanden anhand des
Beeintrichtigungsschwerescores (BSS, Schepank 1995) eingestuft. Der BSS ist ein
MeBinstrument, mit dem geschulte Diagnostiker den Schweregrad der psychogen
verursachten Beeintridchtigung in den Dimensionen korperlicher, psychischer und
sozialkommunikativer Beeintrichtigung beurteilen konnen. Er wird entsprechend
seines Auspridgungsgrades fiir die drei genannten Ebenen auf einer S-stufigen

Subskala (0 — 4) eingeschitzt und zu einem Summenscore zusammengefal3t. Dieser
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kann Werte von 0, der uneingeschriankten Abwesenheit psychogener Beschwerden,
bis 12, einer schwersten psychogenen Beeintréichtigung, annehmen.

Der Cut-off-Punkt fiir die Falldefinition liegt bei einem Summenscore = 5 fiir die
letzten 7 Tage. Ein bestimmter Wert auf einer Subscala des BSS geht nicht
automatisch mit der Vergabe einer ICD-Diagnose einher.

Da ein Nikotinkonsum als ein Suchtverhalten automatisch zu einer Punktvergabe auf
der sozialkommunikativen Subskala fiihrt, kommt es hier bei der statistischen
Testung zu einer Konfundierung. Deswegen wurde bei den Mittelwertvergleichen,
sowohl auf der sozialkommunikativen Subskala, als auch im Summenscore keine
statistische Testung vorgenommen.

Um einen Probanden der A-Studie als ,,Fall psychogener Erkrankung* definieren zu
konnen, wurde zusitzlich die Vergabe einer ICD-Diagnose aus dem Bereich 300-307
(WHO, 8. Revision) gefordert.

Um eine Vergleichbarkeit der Ergebnisse der Mannheimer Kohortenstudie mit
anderen epidemiologischen Studien zu ermdglichen, wurde zusitzlich der GC-Score
( = 20 Punkte) des Goldberg-Cooper-Interviews mit in die Falldefinition
aufgenommen, welcher jedoch in dieser Arbeit nicht beriicksichtigt werden wird, da
das Goldberg-Cooper-Interview in spiteren Studienabschnitten nicht mehr als
Instrument eingesetzt wird.

In der vorliegenden Arbeit erfolgt die Bezeichnung ,,Fall psychogener Erkrankung*
ausschlieBlich nach den Kriterien des BSS mit einem Summenscore = 5 bezogen auf

den Zeitraum der letzten 7 Tage.

3.2.2.9 Das Freiburger Persénlichkeitsinventar (FPI)

Wenn nach dem Interview noch Zeit zur Verfiigung stand, wurde dem Probanden das
Freiburger Personlichkeitsinventar (FPI, Fahrenberg et al. 1973) in der Version A
gereicht und von der Untersuchungsperson selbstdndig ausgefiillt. Verblieb nicht
mehr genug Zeit, wurde der Proband gebeten, den FPI baldmoglichst zu bearbeiten

und an die Forscher zuriickzuschicken.
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Bei dem FPI handelt es sich um einen vollstandardisierten Fragebogen zur
Personlichkeitsforschung, der aus 114 Items besteht, die entweder mit ja oder nein
durch Ankreuzen zu beantworten sind.

Mit neun Standardfragen, denen jeweils 10 bis 17 Items zugeordnet sind, werden

folgende Personlichkeitsdimensionen erfaf3t:

¢ FPI 1 Nervositit

e FPI 2 Aggressivitit

¢ FPI 3 Depressivitit

¢ FPI 4 Erregbarkeit

® FPI 5 Geselligkeit

¢ FPI 6 Gelassenheit

¢ FPI 7 Dominanzstreben
¢ FPI 8 Gehemmtheit

¢ FPI 9 Offenheit

Anhand von drei Zusatzatzskalen, auf die sich 12 bis 13 Items beziehen werden diese

drei Eigenschaftsbereiche in ihrer Ausprigung bestimmt:

¢ FPI E Extraversion
¢ FPI N Emotionale Labilitét
¢ FPI M Minnliche/Weibliche Selbstschilderung

Der Autor empfiehlt Probanden auszuschlieBen, die einen mangelhaften Wert (< 7)
auf der FPI 9-Skala fiir Offenheit erreichen, da ansonsten damit gerechnet werden
muf}, daf3 der Untersuchte im Sinne der ,,sozialen Erwiinschtheit* antwortet und
damit nichts iiber seine wahre Personlichkeit preisgibt. Die Empfehlung wurde auch
in der vorliegenden Arbeit beriicksichtigt; infolge der hierdurch verursachten
Konfundierung unterbleibt eine die statistische Testung der Mittelwertsdifferenzen
der FPI 9-Skala.

Zur Auswertung wurden die Rohwerte des FPI benutzt, da die vom Autor

empfohlenen Stanine-Werte bereits auf der Grundlage der Eichstichprobe des Tests
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hinsichtlich Alter und Geschlecht korrigiert sind und anhand der vorliegenden Daten

die Aufdeckung moglicher Alters- und Geschlechtsdifferenzen ein Ziel sein soll.

3.2.2.10 Ratingskalen

Nach Abschluf} des Interviews gab der Interviewer auf einer vorgegebenen Liste von
Ratingskalen seine Einschitzung iiber bestimmte Lebensbereiche des Probanden ab.
Diese Ratingskalen stellen eine komplexe Beurteilung dar, die sich an
Ankerbeispielen orientiert und iiber die Erhebung von harten Fakten hinausgeht.

Folgende Ratingskalen wurden in der vorliegenden Arbeit ausgewertet:

e Mutterdefizit: Nach dem Untersuchungsgesprich schitzte der Interviewer das
Defizit ein, daBl Probanden durch die Abwesenheit ihrer Mutter bzw. ihres Vaters
(siehe Vaterdefizit) in ihrer Kindheit erlitten hatten. In die Beurteilung dieses
Kriteriums spielten Angaben aus dem Lebenslauf des Probanden eine Rolle, anhand
derer die Kontinuitdt und Zuverlidssigkeit der elterlichen Fiirsorge beurteilt werden
konnte. Hierzu gehoren: Abwesenheit der Mutter bzw. des Vaters innerhalb des
ersten Lebensjahres, Abwesenheit der Mutter bzw. des Vaters wihrend der
Lebensjahre 1 bis 6, Erziechung durch andere Pflegepersonen, Kinderkrippenbesuche,
Kindergartenbesuche, Kinderhortbesuche, Heimaufenthalte (Schepank 1987).

Das Mutterdefizit wurde auf folgender Skala eingestutft:

- kein Defizit

- sehr geringes Defizit

- geringes Defizit

- deutliches Defizit

- sehr deutliches Defizit
- starkes Defizit

- sehr starkes Defizit

- extremes Defizit

- Nullversorgung
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Zur Vereinfachung der statistischen Auswertung fand eine Zusammenfassung und

Umbenennung der oben aufgezihlten Kategorien in folgende drei Kategorien statt:

- kein Mutterdefizit (kein + sehr geringes Defizit)
- médBiges Mutterdefizit (geringes + deutliches Defizit)

- starkes Mutterdefizit (alle tibrigen Kategorien)

¢ Vaterdefizit: entsprechend der Ratingsskala fiir das Mutterdefizit (siche oben)
wurde das Defizit bewertet, das durch Abwesenheit des Vaters entstand. Das

Expertenrating enthielt urspriinglich folgende Kategorien:

- kein Defizit

- sehr geringes Defizit

- geringes Defizit

- deutliches Defizit

- sehr deutliches Defizit
- starkes Defizit

- sehr starkes Defizit

- extremes Defizit

- extremes Defizit + Schaden

Die Kategorien wurden folgendermafen zusammengefal3t:

- kein Vaterdefizit (kein + sehr geringes Defizit)
- médBig Vaterdefizit (geringes + deutliches + sehr deutliches Defizit)

- starkes Vaterdefizit (alle iibrigen Kategorien)

e friihkindliche Belastung + kindliche Belastung: diese beiden Expertenratings
enthalten die Gesamtbeurteilung der frithkindlichen (0-6.Lebensjahr) bzw. kindlichen
(6.-12.Lebensjahr) Belastungsfaktoren. Diese wurden durch den Interviewer iiber
standardisierte Ankerbeispiele (z.B. Verlust primédrer Bindungsfiguren, frithe

Erfahrungen sexuellen/aggressiven Miflbrauchs, psychopathologisch aufféllige
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Eltern) eingeschitzt (Schepank 1987, Franz 2000) und jeweils auf folgender Skala

erhoben:

- kein Hinweis auf (friih-) kindliche Belastungsfaktoren
- geringfiigige Belastungsfaktoren

- deutliche Belastungsfaktoren

- starke Belastungsfaktoren

- extreme Belastungsfaktoren

Die letzten beiden Kategorien wurden zu einer Kategorie ,,starke Belastung*
zusammen gefaBit, so daBl die Einschitzung der (friih-) kindlichen Belastung in der

vorliegenden Arbeit auf einer 4-stufigen Skala wiedergegeben wird.

e soziale Integration: hier wurde die soziale Anpassung des jeweiligen Probanden

auf einer Skala bewertet:

- ausgezeichnete Anpassung
- recht gute Anpassung

- médfige Anpassung

- gestorte Anpassung

- unzureichende Anpassung

Auch diese Kategorien wurden wieder zwecks Optimierung der statistischen

Auswertung in vier Kategorien zusammengefaf3t:

- ausgezeichnet Anpassung
- recht gute Anpassung
- médBige Anpassung

- gestorte Anpassung (gestorte + unzureichende Anpassung)
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3.3 Die Z-Studie

3.3.1 Design der Z-Studie

Zwischen 1991 wund 1993 wurden nochmals insgesamt 333 Probanden
nachuntersucht. Diese Probanden zdhlten entweder zur 209 Personen umfaflenden
Risikopopulation, die in Form der d-Studie noch einmal untersucht wurden, oder sie
gehorten zu der 124 Probanden umfassenden Extremgruppe, die im Rahmen der d-
Studie interviewt wurden. Als Risikopopulation wurden die Probanden
zusammengefallt, die in den beiden vorangegangenen Untersuchungen (A- und B-
Studie) als mittelschwer psychogen beeintrichtigt eingestuft worden waren, d.h. im
Summenscore der Beeintrichtigungsschwere (BSS) fiir den Zeitraum des letzten
Jahres Werte zwischen 2 und 6 Punkten und gleichzeitig auf der korperlichen oder
psychischen Subskala mindestens einen Wert von 2 erreicht hatten. Probanden, die
zu den Extremgruppen gezdhlt wurden, gehdrten entweder zu den seelisch stabil
Gesunden, chronisch psychogen Erkrankten oder den Wechslern zwischen den
beiden Gesundheitszustidnden.

Von der Gesamtzahl der 333 Probanden werden 32 Personen bei der Auswertung
nicht beriicksichtigt, womit sich eine Probandenanzahl von 301 ergibt. Bei diesen 32
Personen handelt es sich um Probanden, die sich auf Empfehlung des Interviewers in
eine psychotherapeutische Behandlung begeben hatten, womit diese Probanden fiir

eine Beurteilung des Spontanverlaufs ausfallen.

3.3.2 Instrumente und untersuchte Variablen der Z-Studie

3.3.2.1 Das Interview

Auch in der Z-Studie wurde ein halbstandardisiertes und strukturiertes Interview von
klinisch erfahrenen und psychoanalytisch geschulten Arzten und Psychologen
verwendet. So wurden Daten iiber die Soziodemografie der Probanden gewonnen,
die den Familienstand, die Wohnsituation sowie die soziale Schicht umfafite. Aus
der A-Studie lagen Daten tiber den Schulabschluf} bereits vor, die in der Auswertung
der Z-Studie wieder verwendet wurden. In Form von klinischen Variablen wurde

nach Alkohol- (Gramm/Tag), Nikotin-, und Medikamentenkonsum (Anzahl und Art
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der eingenommenen Medikamente) gefragt. Anhand der Daten der A-Studie wurde
retrospektiv der frithere Nikotin- und Alkoholkonsum ausgewertet. Auch das aktuelle
Sexualleben (Héaufigkeit und Anzahl der Sexualpartner innerhalb der letzten 4

Wochen) der Probanden wurde wieder beleuchtet.

3.3.2.2 Soziale Schicht

Im Rahmen der Z-Studie wurde die Schichteinteilung nach Krause (Krause et al.
1980) vorgenommen. Auch hier bildet der Beruf des Hauptverdieners die Grundlage
der Zuordnung zu einer Schicht. Die Auswertung der Daten der Z-Studie erfolgte

anhand eines dreischichtigen, zusammengefa3ten Modells:

Schichteinteilung Krause et al.
Unterschicht uUS und oUS
Mittelschicht uMS, mMS und oMS
Oberschicht OS

Tab. 6: Schichteinteilung der Z-Studie nach Krause et al.; Zusammenfassung in ein
dreischichtiges Modell

3.3.2.3 ICD-9-Diagnose

Die Vergabe einer Diagnose erfolgte in der Z-Studie im Gegensatz zur A-Studie
nach ICD-9 aus dem Bereich 300 bis 309 und 316. Diese ICD-Ziffern beinhalten
folgende Diagnosen: Neurosen (ICD-Ziffer 300), Personlichkeitsstorungen (ICD-
Ziffer 301), (ICD-Ziffer 302), (ICD-Ziffer 303), (ICD-Ziffer 304), Drogen- und
MedikamentenmiSbrauch ohne Abhidngigkeit (ICD-Ziffer 305), korperliche
Funktionsstorungen psychischen Ursprungs (ICD-Ziffer 306) und anderweitig
klassifizierbare Erkrankungen, bei denen psychische Faktoren eine Rolle spielen
(ICD-Ziffer 316). In der Auswertung wurde wieder nur die erste Hauptdiagnose

beriicksichtigt.
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3.3.2.4 Der Beintrachtigungsschwerescore (BSS)

Wie in der A-Studie (sieche auch 2.2.2.3) war der Beeintrachtigungsschwerescore
(BSS) auch in der Untersuchung der Z-Studie ein zentrales Instrument zur Messung
der bestehenden psychogenen Beeintrichtigung. Die Fallidentifikation erfolgte in der
Z-Studie anhand des BSS fiir den Pridvalenzraum der letzten 7 Tage. Weitere
Zeitrdume, fiir die der BSS erhoben wurde, waren die letzten 12 Monate, sowie das
Intervall zur letzten vorangegangenen Untersuchung. Anhand der Daten der A- und
Z-Studie konnte zum einen der Verlauf der Falleigenschaft von einem zum anderen
Mefzeitpunkt, sowie retrospektiv die psychogene Beeintrichtigung zu einem

fritheren Zeitpunkt ausgewertet werden.

3.3.2.5 Das Freiburger Persénlichkeitsinventar (FPI)

Das Freiburger Personlichkeitsinventar (FPI) war den Probanden in der A- und B-
Studie vorgelegt worden. Nachdem sich die Ergebnisse der A- und B-Studie nicht
wesentlich voneinander unterschieden hatten, wurde auf eine Testung in der Z-Studie
mit diesem Instrument verzichtet, da im weiteren keine Abweichung von den ersten
Ergebnissen des FPI erwartet wurde, so da3 in der Z-Studie die FPI-Ergebnisse aus

der A-Studie nochmals Verwendung fanden.

Nachfolgende Tabelle gibt einen Uberblick iiber die verwendeten MeBinstrumente:
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Bereich Variable Instrument/Name Anzahl der Skalen, Stufungen
bzw. Kategorien
Soziodemografie | Soziale Schicht Interview: Schichtindex nach Kleining/Moore bzw. nach Krause 3 Kategorien: Unter-, Mittel- und Oberschicht
Bildung Interview: hochster erreichter Schulabschluf3 4 Kategorien:  ohne  SchulabschluB  bzw. mit
Sonderschulabschluff, Hauptschulabschlufl, Realschulab-
schluf3, Abitur
. Interview 5 bzw. 2 Kategorien: ledig, verheiratet, verwitwet und
Familienstand geschieden bzw. verheiratet vs. nicht verheiratet
Klinik Nikotin Interview: tidglicher Zigarettenkonsum in den letzten 7 3 Kategorien: Nichtraucher, méBige Raucher,
Tagen zum Zeitpunkt der A- bzw. der Z-Studie starke Raucher
Alkoholkonsum Interview: Alkoholkonsum in Gramm pro Tag
Drogenkonsum Interview: lebenslange Priavalenz 2 Kategorien: ja vs. nein
Medikamentenkonsum Interview: Anzahl und Art der eingenommenen Medikamente 5 bzw. 3 Kategorien
ICD-Diagnose ICD-8, ICD-9 Ziffern 300-307 bzw. Ziffern 300-309 und 316
Beeintriachtigungsschwere Beeintrachtigungsschwerescore (BSS) 3 Subskalen: korperlich, psychisch, sozialkommunikativ,
jeweils 0-4 Punkte
Psychometrie Personlichkeit Freiburger Personlichkeitsinventar (FPI) 114 Ttems; 9 Haupt- und 3 Zusatzskalen
Sexualitit Zeitpunkt des ersten Geschlechtsverkehrs Interview
Zeitpunkt der ersten Selbstbefriedigung Interview
Aktuelles Sexualverhalten Interview: Anzahl der Sexualpartner und Hiufigkeit des Geschlechtsverkehrs 3 Kategorien: 0, 1, >1; 4 Kategorien: 0, 1-4, 5-15,>16
Kindheit Mutterdefizit Ratingskala zum Mutterdefizit (Ankerbeispiele) 3-stufig: kein, miBiges und starkes Mutterdefizit
Vaterdefizit Ratingskala zum Vaterdefizit (Ankerbeispiele) 3-stufig: kein, miBiges und starkes Vaterdefizit
frithkindliche und kindliche Belastung Ratingskalen zur frithkindlichen und kindlichen Belastung (Ankerbeispiele) jeweils 4-stufig: keine, geringfligige, deutliche und starke
Belastung
Soziales Umfeld | Wohnverhiltnisse Interview 3 Kategorien: allein, mit Partner, mit anderen

Soziale Integration

Ratingskala zur sozialen Integration (Ankerbeispiele)

4-stufig: sehr gute, gute, miBige und gestorte Integration

Tab.2: Operationalisierung und verwendete Instrumente
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3.4 Allgemeine Deskription der A-Studie

3.4.1 Alter und Geschlecht

Die Anzahl der méannlichen und weiblichen Teilnehmer (einschlieBlich der

Prozentwerte bezogen auf den Jahrgang), unterteilt in die einzelnen Kohorten, ist der

nachfolgenden Tabelle zu entnehmen.

Jahrgang ménnlich weiblich Gesamt
1935 107 (53,8 %) 92 (46,2 %) 199 (100 %)
1945 97 (48,8 %) 102 (51,2 %) 199 (100 %)
1955 107 (53,0 %) 95 (47,0 %) 202 (100 %)

Gesamt 311 289 600

Tab.3: Geburtsjahr und Geschlecht der Probanden der A-Studie

Insgesamt wurden 311 Miénner, was 52,2 % des Gesamtsamples entspricht, und 289
Frauen (47,8 %) interviewt. Die Probanden stammten zu jeweils einem Drittel aus

den Jahrgingen 1935, 1945 und 1955.

3.4.2 Soziale Schicht

Von 593 der 600 Probanden der A-Studie liegen Daten zur Schichtzugehdrigkeit vor.
Folgendes Kreisdiagramm zeigt die Verteilung der Probanden der A-Studie auf die
sozialen Schichten (dreischichtiges zusammengefalites Modell nach Kleining und

Moore):
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obere Schichten
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Abb. 2: Zusammenfassung der Sozialschichten nach Kleining/Moore in drei Schichten

33,1 % (n=196) der Probanden gehoren nach dieser Einteilung zur Unterschicht. Die
Mehrheit aller Probanden, ndmlich 61,4 % (n=364), zahlt zur Mittelschicht. 5,6 %

(n=33) werden zur Oberschicht gerechnet.

3.4.3 Bildung

Folgende Tabelle stellt die prozentuale Verteilung der Probanden auf die
verschiedenen Kategorien des Schulabschlufles dar. Von 4 der 600 Probanden liegen

zu dieser Variable keine Daten vor.

Schulabschluf3 Anzahl Prozent
Abitur 104 17,4
mittlere Reife 112 18,8
Hauptschulabschluf3 336 56,4
ohne Abschluf/ 44 7.4
Sonderschulabschluf3
Gesamt 596 100

Tab. 4: Hochster erreichter Schulabschluf3 der Probanden der A-Studie

Von den 600 untersuchten Probanden verlieBen 44 (7,4 %) die Schule entweder mit

Sonderschulabschlufl oder ohne jeden AbschluB3. 336 Personen (56,4 %) erreichten
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den HauptschulabschluB3. Die mittlere Reife erwarben 112 Probanden (18,8 %). Das
Abitur, einschlieBlich dem fachgebundenen Abitur, machten 104 Probanden, was

17,4 % aller Untersuchungsteilnehmer entspricht.

3.4.4 Familienstand

Der Familienstand von 596 Probanden ist in Tabelle 5 wiedergegeben. Uber 4

Probanden liegen keine Daten hierzu vor.

Familienstand Anzahl Prozent
ledig 149 25,0
verheiratet 395 66,3
verwitwet 7 1,2
getrennt lebend 7 1,2
geschieden 38 6,4
Gesamt 596 100

Tab.5: Familienstand der Probanden der A-Studie

25 % (n=149) der Gesamtstichprobe sind ledig. 66,3 % (n=395) der Probanden sind
verheiratet, jeweils 1,2 % (n=7) verwitwet oder getrennt lebend. 6,4 % (n=38) der

Untersuchungsteilnehmer sind geschieden.

3.5 Allgemeine Deskription der Z-Studie

3.5.1 Alter und Geschlecht

Die Verteilung der Geschlechter auf die einzelnen Geburtsjahrginge ist der

nachfolgenden Abbildung zu entnehmen.
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Abb. 3: Geburtsjahrgang und Geschlecht der Probanden der Z-Stichprobe

Insgesamt wurden 160 (53,2 %) Ménner und 141 Frauen (46,8 %) zwischen 1991-94
nachuntersucht. 126 (41,9 %) Probanden sind 1935 geboren, 99 (32,9 %) Probanden
haben das Geburtsjahr 1945 und 76 (25,2 %) Untersuchungsteilnehmer gehoren zur
Jahrgangskohorte 1955.

3.5.2 Soziale Schicht

Die Verteilung der Probanden auf die sozialen Schichten nach einer
Zusammenfassung nach Krause et al. (1980) ist der nachfolgenden Abb. 4 zu
entnehmen. Von einem der 301 Probanden der Z-Studie fehlen hierzu Angaben. 300

Probanden wurden einer sozialen Schicht zugeteilt.
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Oberschicht
12,7 %

Mittelschicht
56,7 %

Abb. 4: Zusammenfassung der sozialen Schichten nach Krause et al. in drei Schichten

92 Personen (30,7 %) zdhlen zur Unterschicht. 170 Probanden (56,7 %) werden zur

Unterschicht
30,7 %

Mittelschicht gerechnet und 38 (12,7 %) zur Oberschicht.

3.5.3 Familienstand

Von den 301 Probanden der Z-Stichprobe sind 216 (72,0 %) verheiratet, 29 (9,7 %)
ledig, und 10 (3,3 %) verwitwet. 8 (2,7 %) Studienteilnehmer leben getrennt, 28 (9,3

%) sind geschieden und 9 (3,0 %) sind geschieden und wieder verheiratet. Auf einen

Probanden traf keine dieser Einteilungen zu.

Familienstand Anzahl Prozent

ledig 29 9,7
verheiratet 216 72,0
verwitwet 10 3,3
getrennt lebend 8 2,7
geschieden 28 9.3
geschieden und wieder 9 3,0
verheiratet

Gesamt 300 100

Tab. 7: Verteilung der Statusvariable Familienstand in der Z-Stichprobe
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3.5.4 Bildung

Von 298 Probanden liegen Angaben iiber den hochsten erreichten Schulabschluf3
vor: 43 Probanden (14,4 %) haben die Schule mit dem Abitur bzw. dem Fachabitur
abgeschlossen. 52 Untersuchungsteilnehmer (17,4 %) haben die mittlere Reife
erreicht. Die meisten Probanden, 183 (61,4 %), haben den Hauptschulabschluf3. 20
(6,7 %) Probanden haben die Schule ohne jeden Abschluf3 verlassen oder haben die

Sonderschule besucht.

3.6 Zur Représentativitat der Z-Studie

3.6.1 Alter

Da es sich bei dem Mannheimer Projekt vom Design um eine Kohortenstudie
handelt, waren in der A-Studie die Probanden der drei Geburtsjahrgiinge gleich stark
rekrutiert worden: die Jahrgidnge 1935 und 1945 stellten mit je 199 Probanden
jeweils 33,2 % des Untersuchungsklientels. 202 Probanden waren im Jahr 1955
geboren, was 33,7 % entspricht. Da es sich bei der Z-Studie nicht um eine Follow-
up-Untersuchung des gesamten Probandenguts handelte, kam es hier zu leichten

Verschiebungen in der Besetzung der einzelnen Geburtsjahrgéinge (Abbildung 5).
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Abb. 5: Geburtsjahrgang der Probanden der A-Studie und der Z-Studie

Der dlteste Jahrgang ist nun mit 41,9 % (n=126) stirker vertreten, als der Jahrgang
1955, der 25,2 % (n=76) der Probanden stellt.

3.6.2 Geschlecht

Wie der nachfolgenden Tabelle zu entnehmen ist, sind beide Geschlechter zu beiden

Untersuchungszeitpunkten gleich stark vertreten.

Geschlecht A-Studie Z-Studie
Miinner 313 (52,2 %) 160 (53,2 %)
Frauen 287 (47,8 %) 141 (46,8 %)
Gesamt 600 (100 %) 301 (100 %)

Tab. 8: Verteilung der Probanden auf das Geschlecht in der A- und Z-Studie
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3.6.3 Soziale Schicht

Der Vergleich der Sozialschichtzugehorigkeit ist in sofern erschwert, als da3 der

Schichtindex in der Z-Studie nicht mehr, wie in der A-Studie, nach Kleining und
Moore (1968) erhoben wurde, sondern hier die Schichteinteilung nach Krause et al.
(1980) erfolgte. In der nachfolgenden Grafik ist die Schichtzugehorigkeit der

Probanden der beiden Studien dennoch vergleichend dargestellt:
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Abb. 6: Soziale Schichtzugehorigkeit der Probanden der A- und Z-Studie

Die Reprisentativitdt der Stichprobe der Mannheimer Kohortenstudie wird aus-
fiihrlich von Schepank (1987) dargelegt. Auch andere Autoren (z.B. Reister 1995)
duBern sich zur Giiltigkeit der erhobenen Befunde.

Zusammenfassend 4Bt sich festhalten, daB3 die Z-Studie als reprisentativ fiir die A-
Stichprobe gelten kann. Es kam zu keinen gravierenden Verzerrungen innerhalb des
Samples, weswegen anhand der vorliegenden Daten Verlaufsaspekte beurteilt
werden konnen.

Da dies als gesichert gilt, sei an dieser Stelle auf ndhere Erldauterungen verzichtet und

auf oben genannte Autoren verwiesen.

39



3.7 Einteilung der Untersuchungsgruppen

Ziel der vorliegenden Arbeit ist die Untersuchung von Unterschieden zwischen
Menschen unterschiedlichen Rauchverhaltens auf Basis der Daten der Mannheimer
Kohortenstudie. Im Folgenden werden die Untersuchungsgruppen, die einander

gegeniibergestellt wurden, vorgestellt:

3.7.1 Einteilung der Untersuchungsgruppen beim
Querschnittsvergleich starke Raucher — Nichtraucher zum Zeitpunkt der
A-Studie

Von insgesamt 597 der 600 Probanden der A-Studie liegen Daten zum
Nikotinkonsum vor, die sich folgendermaBen auf die 7 Kategorien verteilen: 298
Probanden gaben keinen Nikotinkonsum an. 8 Probanden rauchten gelegentlich,
jedoch weniger, als eine Zigarette tdglich. 18 Personen konsumierten zwischen 1 und
4 Zigaretten pro Tag. 5 bis 9 Zigaretten tdglich rauchten 37 Probanden. In die
Kategorie mit einem Zigarettenkonsum zwischen 10 und 19 Zigaretten pro Tag fielen
56 Personen. 143 Probanden gaben an, zwischen 20 und 39 Zigaretten tdglich zu
rauchen. In die letzte Kategorie mit einem Zigarettenkonsum von mindestens 40

Zigaretten pro Tag fielen 37 Probanden.

taglicher 0 <1 1-4 5-9 10-19  20-39 |>40
Zigaretten-

konsum in A

298 8 18 37 56 143 37

Tab. 9: Tdglicher Zigarettenkonsum von 597 der 600 Probanden der A-Studie

Die beiden ersten Kategorien wurden zu einer 306 Probanden umfassenden Gruppe
der Nichtraucher zusammengefaft.

Probanden, die zwischen 1 und 19 Zigaretten tdglich rauchen, stellen die Gruppe der
mittelstarke Raucher dar, die im weiteren nicht untersucht wird, da es sich in dieser
Arbeit um einen Vergleich der beiden Extremgruppen im Rauchverhalten handeln

soll.
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Die beiden letzten Kategorien wurden zur Untersuchungsgruppe der starken Raucher

mit einem minimalen téglichen Zigarettenkonsum von 20 Stiick zusammengefalt.

Diese Untersuchungsgruppe beinhaltet 180 Probanden.

3.7.2 Nikotinkonsum von A nach Z

Sowohl in der A-Studie, als auch in der Z-Studie wurde der tdgliche Nikotinkonsum,
bezogen auf die letzten 7 Tage, dokumentiert. In der Z-Studie wurde der
Zigarettenkonsum nicht kategorisiert, sondern als stetige Variable (Anzahl der
tiglich konsumierten Zigaretten) festgehalten.

Als Raucher wurde in der Z-Studie ein Proband mit einem Nikotinkonsum von
mindestens einer Zigarette tdglich bezeichnet. Dem entsprechend ist ein Proband ein
Nichtraucher, wenn sein Zigarettenkonsum unter einer Zigarette tdglich liegt.
Obwohl ein Nichtraucher zum Z-Zeitpunkt nicht explizit nach seinem fritheren
Nikotinkonsum und gegebenenfalls der Dauer der Abstinenz gefragt wurde, konnte
anhand der Daten der A-Studie festgestellt werden, ob es sich bei einem Probanden,
der zu Z angab, kein Nikotin zu konsumieren, um einen Nichtraucher oder einen
Exraucher handelt. Als Exraucher wurden die Untersuchungsteilnehmer bezeichnet,
die zum Zeitpunkt der A-Studie angegeben hatten, mindesten eine Zigarette tiglich
zu rauchen, beim Interview im Rahmen der Z-Studie jedoch keinen Nikotinkonsum
mehr angaben. Von 297 der 301 Probanden der Verlaufstichprobe liegen Daten zu
beiden Untersuchungszeitpunkten vor. Die Angaben dieser Probanden dienten der
Beurteilung von Verlaufsaspekten. Von 4 Probanden fehlen die Angaben zum
Nikotinkonsum zu A- oder Z, so da} diese nicht in der Auswertung beriicksichtigt

werden konnten.

297 Probanden
165 Nichtraucher ‘ 51 miBige Raucher ‘ ‘ 81 starke Raucher ‘

IlSO Nichtraucher ‘l I 15 Raucher ‘l |’ 35 Raucher | |’ 16 Exraucher ‘l I 69 Raucher ‘l I 12 Exraucher ‘l

Abb. 6: Verlauf des Rauchverhaltens in den Stichproben der A- und Z-Studie; die durch-
schnittliche Zeit zwischen beiden Erhebungszeitpunkten betrug 11 Jahre



150 der 165 Nichtraucher der A-Studie (50,5 % der Probanden der Z-Stichprobe)
sind auch nach 11 Jahren weiterhin Nichtraucher geblieben. 15 Personen (5,1 %), die
wihrend der Datenerhebung der A-Studie angegeben hatten, kein Nikotin zu
konsumieren, zdhlen nach 11 Jahren zu den Rauchern. 104 Probanden (35,0 %) sind
zu beiden Untersuchungszeitpunkten als Raucher erfalt worden. 28 Probanden (9,4
%) fallen in die Kategorie ,,Exraucher®, da sie in der A-Studie angegeben hatten, zu

rauchen, dieses aber zum Zeitpunkt der Datenerhebung fiir die Z-Studie verneinen.

3.7.3 Einteilung der Untersuchungsgruppen beim
Querschnittsvergleich konstante Raucher — Exraucher zum
Zeitpunkt der Z-Studie

Anhand der Daten aus A- und Z-Studie wurden 28 Exraucher identifiziert, die eine
Untersuchungsgruppe bilden. Die Untersuchungsgruppe der konstanten Raucher
besteht aus Probanden, die sowohl zum A- als auch zum Z-Zeitpunkt ihren
Nikotinkonsum mit mindesten einer Zigarette pro Tag angeben. Diese

Untersuchungsgruppe umfaft 104 Probanden.

3.7.4 Einteilung der Untersuchungsgruppen beim
Querschnittsvergleich starke Raucher — Nichtraucher zum
Zeitpunkt der Z-Studie

Von 299 Personen liegen Informationen iiber das Rauchverhalten zum Z-Zeitpunkt
vor. Unter ihnen befinden sich 180 Nichtraucher (60,2 %), 38 Probanden (12,7 %),
die taglich bis zu 19 Zigaretten rauchen und 81 (27,1 %) starke Raucher. Auch zum
Z-Zeitpunkt werden die beiden Extremgruppen, die 180 Nichtraucher und die 81
starken Raucher verglichen; die 38 méBigen Raucher der Z-Studie bleiben auch hier
wieder unberiicksichtigt. Teilweise werden 1in diesem Unterpunkt auch
Lingsschnittuntersuchungen vom A- zum Z-Zeitpunkt von starken Rauchern und

Nichtrauchern vorgenommen.
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3.8 Datenanalyse

Die Auswertung der Daten erfolgte mit dem Softwarepaket von SPSS in den
Versionen 7.5 und 9.0 fiir Windows 95.

Es kamen deskriptive statistische Verfahren zur Anwendung, um das arithmetische
Mittel, die  Standardabweichung, Minimum und Maximum, sowie
Haufigkeitsangaben zu bestimmen.

Unter der Voraussetzung, daBl die Verteilung innerhalb der Stichprobe einer
Normalverteilung entspricht, wurde bei Mittelwertvergleichen fiir intervallskallierte
Variablen der t-Test nach Student fiir unverbundene Stichproben berechnet. Hierbei
wird untersucht, ob zwischen den Gruppen auftretende Mittelwertdifferenzen auf
Zufallsschwankungen beruhen oder signifikante Unterschiede vorliegen.

Hierbei wurde zuvor der Levene-Test zur Uberpriifung der Varianzhomogenitiit
eingesetzt, da die Homogenitidt bzw. die Heterogenitit der Varianzen iiber die zu
beriicksichtigende Irrtumswahrscheinlichkeit p entscheidet.

Wurden beobachtete Hiufigkeiten nominal- oder ordinalskalierter Variablen
untersucht, kam der Chi-Quadrat-Test nach Pearson zur Anwendung. Hierbei werden
die Werte der beobachteten Héaufigkeiten mit denen der erwarteten Héaufigkeiten in
Beziehung gesetzt und die Variablen auf Unabhingigkeit iiberpriift. Dieser Test darf
nicht verwendet werden, wenn eine der Zellen eine erwartete Héufigkeit unter 1 hat
oder wenn mehr als 20 % der Zellen erwartete Hiufigkeiten unter 5 haben. Wurde
diese geforderte Zellbesetzung unterschritten, so wurde der exakte Test nach Fisher
berechnet.

Korrelative Zusammenhinge wurden bei intervallskalierten und normalverteilten
Variablen anhand des Pearson-Korrelationskoeffizienten untersucht. Bei
ordinalskalierten ~ oder  nicht  normalverteilten  Variablen = wurde  der

Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman bestimmt.
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4 Ergebnisse

4.1 Vergleich von Nichtrauchern und starken Rauchern
der A-Studie im Querschnitt

4.1.1 Soziodemografie

4.1.1.1 Alter und Geschlecht

Die nachfolgende Tabelle enthilt die Verteilung der beiden Untersuchungsgruppen
bezogen auf die drei Jahrgangskohorten in der Stichprobe der A-Studie (1979-1982):

Geburtsjahr Nichtraucher (n=306) starke Raucher (n=180)
1935 123 (40,2 %) 47 (26,1 %)
1945 98 (32,0 %) 65 (37,8 %)
1955 85 (27,8 %) 68 (36,1 %)

Gesamt 306 (100 %) 180 (100 %)

Tab.10: Verteilung der Nichtraucher (kein tdiglicher Zigarettenkonsum) und starken
Raucher (=20 Zigaretten/d) bezogen auf die Jahrgangskohorten

Die Raucherkategorien sind in den drei Jahrgangskohorten unterschiedlich stark
vertreten: wihrend die Nichtraucher mit 40,2 % (n=123) hauptsédchlich im éltesten
Jahrgang vertreten sind, findet man in diesem Jahrgang mit 26,1 % (n=47) am
wenigsten Probanden, die téglich mehr als 19 Zigaretten rauchen. Die
Jahrgangskohorte der 1955 Geborenen, stellt mit 27,8 % (n=85) den kleinsten Anteil
der Nichtraucher dar.

Der Nichtraucheranteil fiir die Jahrgangskohorte 1935 betrdgt insgesamt 62,1 %
(n=123), die Kohorte 1945 hat einen Nichtraucheranteil von 49,2 % (n=98) und die
Kohorte 1955 einen Nichtraucheranteil von 42,5 % (n=85). Umgekehrt verhilt es
sich, wenn man die Altersverteilung der starken Raucher betrachtet: nur 23,7 %
(n=47) der 1935 geborenen Probanden zihlen zu den starken Rauchern; in der

Kohorte der 1945 Geborenen gehodren 32,7 % (n=65) der Personen zu dieser
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Untersuchungsgruppe und 34,0 % (n= 68) der jlingsten Kohorte betreiben einen
Nikotinabusus von mindestens 20 Zigaretten pro Tag.

Die Unterschiede zwischen den beiden Extremgruppen, den Nichtrauchern und den
starken Rauchern, beziiglich der Kohortenzugehorigkeit (Tab. 4), erweisen sich im

Chi-Quadrat-Test nach Pearson als hoch signifikant (p= 0,005, df=2, %?=10,59).

Bezogen auf das Gesamtsample (einschlieBlich der mittelstarken Raucher) zédhlen
47,8 % (n=149) der Minner und 55,1 % (n=157) der Frauen zu den Nichtrauchern.
36,2 % (n=113) der Ménner und 23,5 % (n=67) aller weiblichen Probanden gehoren
mit einem tédglichen Zigarettenkonsum von mindestens 20 Zigaretten zu den starken
Rauchern.

Stellt man den stark rauchenden Miénner und Frauen die Nichtrauchenden gegeniiber
(Abb. 7), so erkennt man folgendes: Die Gruppe der Nichtraucher setzt sich ungefihr
zu gleichen Teilen aus Ménnern und Frauen zusammen. 48,7 % der Nichtraucher
sind Ménner (n=149); 51,3 % der Nichtraucher sind Frauen (n=157). Betrachtet man
nun aber die Gruppe der 180 starken Raucher, so stellt man fest, da3 hier mit 62,8 %
(n=113) deutlich die Ménner iiberwiegen gegeniiber 37,2 % (n=67) Frauen. Diese
Verteilungsauffilligkeiten sind statistisch bedeutsam (p=0,003, df=1, ¥2=9,05).
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Abb.7: Verteilung der Geschlechter auf die Untersuchungsstichproben der Nichtraucher
(NR=kein tdglicher Zigarettenkonsum) und der starken Raucher (SR=mindestens 20
Zigaretten/d) der A-Studie
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Betrachtet man beide Untersuchungsgruppen getrennt

Geschlechtern, stellt sich dies folgendermaf3en dar:

nach Kohorten und

Geburtsjahr Nichtraucher starke Raucher
(n=306) (n=180)

Minner 1935 62 (41,6 %) 32 (28,3 %)

1945 42 (30,2 %) 39 (34,5 %)

1955 45 (28,2 %) 42 (37,2 %)

Gesamt 149 (100 %) 113 (100 %)

Frauen 1935 61 (38,9 %) 15 (22,4 %)

1945 56 (35,7 %) 26 (38,8 %)

1955 40 (25,5 %) 26 (38,8 %)

Gesamt 157 (100 %) 67 (100 %)

Tab.11: Verteilung der Untersuchungsgruppen (Nichtraucher und starke Raucher der A-
Studie) auf die Kohorten getrennt nach Geschlechtern

Minnliche Nichtraucher gehoren mit 41,6 % (n=62) am héufigsten der &ltesten
Jahrgangskohorte an; ein umgekehrter Trend ist bei den starken Rauchern zu
erkennen: diese sind mit 37,2 % (n=42) am haufigsten im Jahrgang 1935 vertreten.
Fiir die ménnlichen Probanden beider Untersuchungsgruppen verfehlt der p-Wert bei
der statistischen Testung mit 0,085 (df=2, %?=4,94) knapp das geforderte
Signifikanzniveau von p=0,05.

In der Gruppe der Nichtraucherinnen féllt auf, dal diese mit 38,9 % (n=61) am
hdufigsten zur Kohorte 1935 und mit 25,5 % (n=40) seltener zur jiingsten Kohorte
gehoren. Starke Raucherinnen sind dagegen stérker in den Kohorten 1955 und 1945
vertreten; nur 22,4 % (n=15) aller starken Raucherinnen sind 1935 geboren.

Fiir die weiblichen Probanden besteht nach wie vor ein signifikanter Unterschied in
der Verteilung der beiden Untersuchungsgruppen auf die Jahrgangskohorten
(p=0,035, df=2, ¥2=6,71).
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4.1.1.2 Soziale Schicht

Auch in der Verteilung der Nichtraucher und starken Raucher auf die verschiedenen
sozialen Schichten zeigen sich Unterschiede. Von 303 der 306 Nichtraucher und 179
der 180 starken Rauchern der A-Studie liegen hierzu Informationen vor.

Wie in der unten stehenden Grafik dargestellt, sieht man, daB3 die Nichtraucher zu
26,7 % (n=81) aus Angehorigen der Unterschicht bestehen; 66,0 % (n=200) gehdren
der Mittelschicht an und 7,3 % (n=22) zidhlen zur Oberschicht. Die starken Raucher
bestehen zu 41,3 % (n=74) aus Probanden, die der Unterschicht angehoren; 55,9 %
(n=100) stammen aus der Mittelschicht und 2,8 % (n=5) werden zur Oberschicht

gerechnet.
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ADbb.8: Verteilung der starken Raucher (SR, n=179) und Nichtraucher (NR, n=303) der A-
Studie auf die Schichten

Starke Raucher und Nichtraucher unterscheiden sich hoch signifikant in ihrer
Sozialschichtzugehorigkeit (p=0,001, df=2, ¥>=13,34).

Der Nichtraucheranteil (die folgenden Prozentwerte beziehen sich auf das
Gesamtsample, einschlieBlich der mittelstarken Raucher) nimmt kontinuierlich von
der Unterschicht mit 41,5 % (n=81) iiber die Mittelschicht mit 54,9 % (n=200) bis
zur Oberschicht mit 68,8 % (n=22) zu. Umgekehrt weisen Angehorige der

Unterschicht mit 37,9 % (n=74) den groBten Prozentsatz an starken Rauchern auf. In
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der Oberschicht konsumieren nur noch 15,6 % (n=5) der Probanden tédglich mehr als

19 Zigaretten.

Soziale Schicht Nichtraucher miéBige Raucher starke Raucher
(n=306) (n=114) (n=180)
Unterschicht 81 (26,7 %) 40 (36,7 %) 74 (41,3 %)
Mittelschicht 200 (66,0 %) 64 (58,7 %) 100 (55,9 %)
Oberschicht 22 (7,3 %) 5 (4,6 %) 5 (2,8 %)
Gesamt 303 (100 %) 109 (100 %) 179 (100 %)

Tab.12: Anteil der Nichtraucher und starken Raucher der A-Studie in den drei Schichten
(mitaufgefiihrt sind die sonst nicht beriicksichtigten mittelstarken Raucher)

4.1.1.3

Bildung

Den erreichten Schulabschlufl von 305 der 306 nichtrauchenden und 179 der 180

stark rauchenden Probanden gibt die nachfolgende Grafik wider.
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Abb.9: Verteilung des Merkmals Schulabschluf3 auf Nichtraucher und starken Raucher der

A-Studie

Von 305 nichtrauchenden Probanden haben 6,6 %

(n=20) entweder den

Sonderschulabschlul oder gar keinen AbschluB. 53,1 % (n=162) haben den
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HauptschulabschluB8. 20,7 % (n=63) aller Nichtraucher haben die mittlere Reife
erreicht und 19,7 % (n=60) haben die Schule mit dem Abitur bzw. dem Fachabitur
abgeschlossen. Der Anteil derjenigen, die keinen, oder den Sonderschulabschlufl
erreicht haben, betrdgt unter den starken Rauchern 8,4 % (n=15). 60,9 % (n=109)
erreichten den Hauptschulabschlu und 17,3 % (n=31) die mittlere Reife. 13,4 %
(n=24) weisen als hochsten Schulabschluf3 das Abitur oder Fachabitur vor.

Bei der statistischen Testung dieser Verteilung unterschreitet der p-Wert nicht das 5

%-Signifikanzniveau.

Untersucht man den hochsten erreichten Schulabschlu3 beider Extremgruppen fiir

Minner und Frauen getrennt, ergibt sich folgendes:

Schulabschluf3 Nichtraucher starke Raucher
(n=306) (n=180)
Minner Sonderschule 11 (7,4 %) 11 (9,7 %)
Hauptschule 66 (44,6 %) 65 (57,5 %)
mittlere Reife 25 (16,9 %) 21 (18,6 %)
Abitur 46 (31,1 %) 16 (14,2 %)
Gesamt 148 (100 %) 113 (100 %)
Frauen Sonderschule 9 (5,7 %) 4 (6,1 %)
Hauptschule 96 (61,1 %) 44 (66,7 %)
mittlere Reife 38 (24,2 %) 10 (15,2 %)
Abitur 14 (8,9 %) 8 (12,1 %)
Gesamt 157 (100 %) 66 (100 %)

Tab. 13: Verteilung des Merkmals Schulabschluf3 auf starke Raucher und Nichtraucher der
A-Studie, getrennt nach Geschlechtern

Unter den ménnlichen Nichtrauchern befinden sich mit 31,1 % (n=46) mehr als
doppelt soviele Probanden, die das Fachabitur oder Abitur gemacht haben, als unter
den ménnlichen starken Rauchern mit 14,2 % (n=16). Dagegen findet man méinnliche
starke Raucher hédufiger unter denjenigen, die den Hauptschulabschlul oder einen
geringeren Abschlufl erreicht haben. Bei den Frauen ist kein Zusammenhang
zwischen dem Rauchverhalten und der Schulbildung festzustellen. Bei der
statistischen Testung erhédlt man fiir die Gruppe der Minner ein signifikantes

Ergebnis mit p = 0,016 (df=3, %?=10,36).
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4.1.1.4

Familienstand

Tabelle 14 zeigt das Rauchverhalten in Abhiingigkeit vom Familienstand:

Familienstand Nichtraucher (n=306) starke Raucher (n=180)
ledig 71 (23,4 %) 43 (24,0 %)
verheiratet 217 (71,6 %) 116 (64,8 %)
verwitwet 2 (0,7 %) 4 (2,2 %)
getrennt lebend 3 (1,0 %) 1 (0,6 %)
geschieden 10 (3,3 %) 15 (8,4 %)
Gesamt 303 (100 %) 179 (100 %)

Tab.14: Familienstand von starken Rauchern und Nichtrauchern der A-Studie; in Klammern
die Prozentwerte bezogen auf den jeweiligen Familienstand

Die Verteilung des Merkmals Familienstand ist in beiden Untersuchungsgruppen in
etwa vergleichbar: 23,4 % (n=71) der Nichtraucher und 24,0 % (n=43) der starken
Raucher sind ledig. Nichtraucher sind mit 71,6 % (n=217) geringfiigig hdufiger
verheiratet gegeniiber 64,8 % (n=116) bei den starken Rauchern. Auffillig ist, daf3
starke Raucher mit 8,4 % (n=15) mehr als doppelt so hidufig wie Nichtraucher (3,3
%, n=10) geschieden sind. Da die oben aufgefiihrte Tabelle mehr als vier Kategorien
beinhaltet, wird an dieser Stelle auf eine statistische Testung verzichtet und statt

dessen nachfolgend nach Zusammenfassung mehrer Kategorien vorgenommen.

Verheiratete Probanden haben mit 55,2 % (n=217) die hochste Nichtraucherquote.
Geschiedene weisen mit 26,3 % (n=10) die geringste Nichtraucherquote auf. Diese
Gruppe hat auch mit den verwitweten Probanden den groften Anteil starker Raucher
mit 39,5 % (n=15) bzw. 57 % (n=4). Die genannten Prozentwerte beziehen sich auf

das gesamte Sample.
Um aussagekriftige Gruppenunterschiede ermitteln zu konnen, wurden angesichts

der teilweise geringen Zellbesetzung die fiinf Kategorien der Variable Familienstand

in zwei Gruppen zusammengefal3t: in Verheiratete und nicht Verheiratete.
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Abb.10: Verteilung von Nichtrauchern und starken Rauchern der A-Studie auf den
Familienstand

Nichtraucher und Probanden, die tédglich mehr als 19 Zigaretten konsumieren, weisen
keine signifikanten Gruppenunterschiede beziiglich des Familienstandes auf (p=0,12,
df=1, %?=2,45), auch, wenn Nichtraucher mit 71,6 % (n=217) hiufiger verheiratet
sind, als starke Raucher mit 64,8 % (n=116).
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4.1.2 Klinische Variablen

4.1.2.1 Alkoholkonsum

Von den insgesamt 485 Probanden, die zu einer der beiden Untersuchungsgruppen
der A-Studie (Nichtraucher und starke Raucher) gehoren, lagen von 479 (301 der 306

Nichtraucher und 178 der 180 starken Raucher) Daten zum Alkoholkonsum vor.

Nichtraucher (n=306) | starke Raucher (n=180) p
Mittelwert (SA) Mittelwert (SA)

taglicher 24,00 (31,96) 35,44 (35,84) 0,001
Alkoholkonsum

Tabl5: Mittelwert und Standardabweichung (SA) des tdglichen Alkoholkonsums in Gramm
von 301 Nichtrauchern und 178 starken Rauchern der A-Studie bezogen auf die letzten 7
Tage

Starke Raucher haben mit p=0,001 im t-Test (t=-3,51, df=338,46 bei ungleichen
Varianzen im Levene-Test) fiir unabhédngige Stichproben einen signifikant hoheren
tidglichen Alkoholkonsum als Nichtraucher. Zur Veranschaulichung sei hier der
Alkoholgehalt in Gramm verschiedener Getridnke aufgefiihrt: 0,5 1 Bier entsprechen
ca.18 g; ein Glas Wein a 0,2 1 entspricht ca. 16 g.

4.1.2.2 Drogenkonsum

Im folgenden Abschnitt bezieht sich die Variable ,,Drogenkonsum® auf in
Deutschland 1illegale Substanzen (Cannabis, Opiate, Halluzinogene), also
ausschlieBlich der legalen Drogen Nikotin und Alkohol.

Bezogen auf die beiden Untersuchungsgruppen (Nichtraucher und starke Raucher)

stellt sich die Verteilung dieses Merkmals folgendermal3en dar:

Drogenerfahrung/ Nichtraucher (n=306) starke Raucher (n=180)
lebenslange Privalenz
ja 20 (6,6 %) 27 (15,0 %)
nein 285 (93,4 %) 153 (85,0 %)
Gesamt 305 (100 %) 180 (100 %)

Tab.16: Drogenerfahrung bezogen auf das ganze Leben von starken Rauchern und
Nichtrauchern der A-Studie
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Es liegen zu der Variable ,,Drogenkonsum® (lebenslange Pridvalenz) Daten von 305
der 306 Nichtrauchern und allen 180 starken Rauchern vor. 6,6 % (n=20) der
Nichtraucher und 15,0 % (n=27) der starken Rauchern haben bis zum
Untersuchungszeitpunkt Drogenerfahrungen gemacht. Die Unterschiede zwischen
den beiden Extremgruppen sind statistisch hochsignifikant (p= 0,002, df=1, ¥2=9,22).
Von 61 Studienteilnehmern, bezogen auf das 600 Probanden umfassende
Gesamtsample, die angaben jemals in threm Leben Drogenerfahrungen gemacht zu
haben, zdhlen 27 (44,3 %) zu den starken Rauchern und 20 (32,8 %) zu den
Nichtrauchern. Also konsumieren mehr als 2/3 der Probanden, die irgendwann in
threm Leben mit Drogen in Berithrung gekommen, sind Nikotin (mitberiicksichtigt

bei dieser Aussage sind hier die mittelstarken Raucher).

4.1.2.3 Medikamentenkonsum

Tabelle 17 fiihrt die in den letzten 7 Tagen eingenommenen Medikamente fiir beide

Untersuchungsgruppen auf. Dabei wurden Neuroleptika, Antidepressiva,

Tranquilizer, Schlafmittel, Schmerzmittel und Stimulantien wegen geringer

Fallzahlen zu einer Kategorie zusammengefaf3t:

Art der Medikamenteneinnahme Nichtraucher starke Raucher
(n=306) (n=180)

keine Medikamenteneinnahme 164 (53,6 %) 92 (51,4 %)
Neuroleptika, Antidepressiva, Tran- 44 (14,4 %) 33 (18,4 %)
quilizer, Schlafmittel, Schmerz-
mittel, Stimulantien
sonstige somatisch wirkende 98 (32,0 %) 54 (30,2 %)
Medikamente

Gesamt 306 (100 %) 179 (100 %)

Tab. 17: Art der in den letzten 7 Tagen eingenommenen Medikamente der Nichtraucher und
starken Raucher der A-Studie

Starke Raucher und Nichtraucher unterscheiden sich statistisch nicht signifikant in

ihrer Medikamenteneinnahme. Wie der Tab. 17 zu entnehmen ist, unterscheiden sich
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beide Gruppen weder in der Art der eingenommenen Medikamente, noch in der

Anzahl der Medikamente, bezogen auf den Zeitraum der letzten 7 Tage.

Die Anzahl der Medikamente (aller Substanzklassen), die von starken Rauchern und

Nichtrauchern in den vergangenen 7 Tagen eingenommen wurde, ist der

nachfolgenden Tabelle zu entnehmen:

Anzahl eingenommener Nichtraucher (n=306) starke Raucher (n=180)
Medikamente
0 159 (52,0 %) 92 (51,1 %)
1 82 (26,8 %) 57 (31,7 %)
2 40 (13,1 %) 20 (11,1 %)
3 15 (4,9 %) 6 (3,3 %)
>3 10 (3,3 %) 52,8 %)
Gesamt 306 (100 %) 180 (100 %)

Tab.18: Anzahl der innerhalb der letzten 7 Tagen von starken Rauchern und Nichtrauchern
der A-Studie eingenommenen Medikamente aller Substanzklassen

4.1.2.4 ICD-8-Hauptdiagnose einer psychogenen Erkrankung

Bei den Probanden der A-Studie wurde eine ICD-Diagnose psychogener Erkrankung
vergeben. Die ICD-Hauptdiagnosen aus dem Bereich 300 — 307 (WHO, 8. Revision),

bezogen auf die letzten 7 Tage vor dem Interview sind in Tabelle 19, getrennt nach

starken Rauchern und Nichtrauchern, aufgefiihrt.

Diagnostische Kategorien nach ICD-8 Nichtraucher starke Raucher
(n=306) (n=180)
keine ICD-Diagnose 159 (52 %) 85 (47,2 %)
300 Psychoneurosen 27 (8,8 %) 19 (10,6 %)
301 Personlichkeitsstorungen 26 (8,5 %) 16 (8,9 %)
303 Alkoholismus 4 (1,3 %) 8 (4,4 %)
304 Medikamentenabusus 0 1 (0,6 %)
305 funktionelle Storungen 55 (18,0 %) 35 (19,4 %)
306 andere PSM 35 (11,4 %) 16 (8,9 %)
Gesamt 306 (100 %) 180 (100 %)

Tab.19: Hiufigkeitsverteilung der an Nichtraucher und starke Raucher der A-Studie

vergebenen ICD-8-Diagnosen
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An Nichtraucher wurde mit 52,0 % (n=159) hiufiger keine ICD-Diagnose vergeben,
als an Probanden, die tiglich mehr als 19 Zigaretten rauchen, denen in 47,2 % der
Fille (n=85) eine ICD-Diagnose zugewiesen wurde; die Unterschiede bewegen sich
jedoch nicht im signifikanten Bereich.

Insgesamt ist zwischen den beiden Gruppen kein auffilliger Unterschied beziiglich

der ICD-Diagnosen-Héaufigkeit festzustellen.

4.1.2.5 Beeintrachtigungsschwerescore (BSS)

Beziiglich des BSS liegen die Daten aller 306 Nichtraucher und aller 180 starken
Raucher der A-Studie vor. Einen BSS-Summenscore  oberhalb des Fall-
Schwellenwertes von 4 Punkten bezogen auf die letzten 7 Tage vor dem
Untersuchungszeitpunkt erreichten 29,4 % (n=53) der starken Raucher und 21,6 %
(n=66) der Nichtraucher. Auf einen Signifikanztest mufl bei dieser Variable
verzichtet werden, da das Kriterium ,,Rauchen® auf der sozialkommunikativen Ebene
des BSS mitberiicksichtigt wird und es sich so nicht mehr um unabhéngige Variablen
handelt. Somit wird sich im folgenden auf eine deskriptive Abhandlung der
Ergebnisse beschrinkt.

Die prozentuale Verteilung der Summenscores auf die beiden Untersuchungsgruppen

zeigt die folgende Abbildung:
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Abb.11: BSS-Summe bezogen auf die letzten 7 Tage von starken Rauchern (SR) und
Nichtrauchern (NR) der A-Studie

In Abb. 11 ist zu sehen, daf} die Nichtraucher unterhalb des BSS-Gesamtwertes von 5
Punkten héufiger vertreten sind, was sich oberhalb der Fallgrenze mit einem BSS-
Summenscore = 5 umkehrt, da hier die starken Raucher hédufiger hohe
Summenscores erreichen.

Die Nichtraucher erreichten einen BSS-Gesamtwert von 3,20 auf der O bis 12
Punkten umfassenden Summenskala. Probanden, die tdglich mehr als 19 Zigaretten

konsumieren, erhielten im Durchschnitt 3,78 Punkten.

Der BSS wurde dariiber hinaus fiir den Zeitraum der letzten 12 Monate und der
letzten drei Jahre erhoben. Starke Raucher zeigen zu allen drei Zeitrdumen hohere
Mittelwerte in den betreffenden Summenscores als die Nichtraucher. Die Ergebnisse

sind der Tabelle 20 zu entnehmen:
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BSS-Summen-Scores Nichtraucher (n=306) starke Raucher (n=180)
Mittelwert (SA) Mittelwert (SA)

BSS-Gesamtwert der 3,20 (1,84) 3,78 (1,92)
letzten 7 Tage
BSS-Gesamtwert der 3,74 (1,82) 4,28 (2,07)
letzten 12 Monate
BSS-Gesamtwert der
letzten 3 Jahre 3,70 (1,89) 4,13 (2,05)

Tab.20: Mittelwert und Standardabweichung (SA) des BSS-Gesamtwertes von starken
Rauchern und Nichtraucher der A-Studie

Nachfolgend sind die Mittelwertvergleich fiir die einzelnen Subskalen des BSS fiir

die verschiedenen Zeitintervalle tabellarisch aufgefiihrt:

BSS-Subskalen letzte | Nichtraucher (n=306) starke Raucher p
7 Tage Mittelwert (SA) (n=180)
Mittelwert (SA)
korperlich 1,15 (0,83) 1,33 (0,90) 0,03
psychisch 1,06 (0,79) 1,13 (0,81) n.s.
sozialkommunikativ 0,98 (0,84) 1,33 (0,76) -
BSS-Subskalen letzte | Nichtraucher (n=306) starke Raucher p
12 Monate Mittelwert (SA) (n=180)
Mittelwert (SA)
korperlich 1,46 (0,78) 1,57 (0,92) n.s.
psychisch 1,22 (0,77) 1,32 (0,89) n.s.
sozialkommunikativ 1,06 (0,84) 1,39 (0,79) -
BSS-Subskalen letzte | Nichtraucher (n=306) starke Raucher p
3 Jahre Mittelwert (SA) (n=180)
Mittelwert (SA)
korperlich 1,45 (0,82) 1,48 (0,91) n.s.
psychisch 1,22 (0,81) 1,26 (0,87) n.s.
sozialkommunikativ 1,04 (0,84) 1,39 (0,80) -

Tab. 21: Mittelwert, Standardabweichung (SA) und p-Wert im t-Test der BSS-Subskalen von
starken Rauchern und Nichtraucher der A-Studie

Betrachtet man die drei Subskalen des BSS, die in die Berechnung der Summe

einflieBen, so fillt auf, daf die Differenzen zwischen den beiden

Untersuchungsgruppen auf der sozialkommunikativen Skala besonders deutlich sind.
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An dieser Stelle sei noch einmal explicit darauf hingewiesen, da3 das Rauchen als
ein  Suchtverhalten  automatisch zu einer  Punktevergabe auf der
sozialkommunikativen Subskala fiihrt und sich somit auf dieser Ebene niederschligt.
Folglich ist hier aufgrund einer Konfundierung eine statistischen Testung unzuléssig.
Nichtraucher und starke Raucher unterscheiden sich auf den korperlichen und
psychischen Subskalen in den Mittelwerten bis auf eine Ausnahme (korperliche
Beeintrichtigung fiir die letzten 7 Tage; p=0,03; starke Raucher sind stirker

beeintridchtigt) nicht signifikant voneinander.

4.1.3 Personlichkeit

4.1.3.1 Freiburger Persénlichkeitsinventar (FPI)

Insgesamt beantworteten 497 Probanden des Gesamtsamples der A-Studie (82,8 %)
die 114 Items des FPI. Von nichtrauchenden Untersuchungsteilnehmern liegen in
85,6 % (n=262) der Fille FPI-Ergebnisse vor; von den starken Rauchern fiillten nur
78,9 % (n=142) das Personlichkeitsinventar aus. Der Unterschied zwischen beiden
Untersuchungsgruppen ist anndhernd signifikant (p=0,056, df=1, 2=3,66). Neben
den Probanden, die den FPI nicht ausfiillten, gingen auch die Probanden mit
erniedrigten Werten auf der Offenheitsskala des FPI nicht in die Auswertung ein, da
bei diesen Probanden davon ausgegangen werden muf3, daf3 sie im Sinne der sozialen
Erwiinschtheit antworten und somit wenig iiber ihre wirkliche Personlichkeit
preisgeben. So verblieben zur Auswertung die Daten von 288 Probanden, die das
EinschluBkriterium erfiillten.

32,8 % der Nichtraucher (n=86) muflten iiberzufillig hiufig (p = 0,013, df=1,
X?=6,16) wegen zu niedriger Werte in der Dimension ,,Offenheit* ausgeschlossen
werden. Dagegen blieben nur 21,1 % (n=30) der starken Raucher unter diesem
Schwellenwert. Somit konnten die Rohwerte des FPI von 176 Nichtrauchern und von

112 starken Rauchern ausgewertet werden.
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FPI-Dimension Nichtraucher starke Raucher p
(n=176) (n=112)
Mittelwert (SA) Mittelwert (SA)

FPI 1 Nervositit 5,11 (3,57) 6,18 (4,25) 0,028
FPI 2 Aggressivitit 2,60 (1,85) 3,25 (2,41) 0,016
FPI 3 Depressivitiit 5,13 (3,56) 5,79 (3,73) n.s.
FPI 4 Erregbarkeit 4,39 (2,75) 4,97 (2,60) 0,072
FPI 5 Geselligkeit 8,05 (3,49) 8,15 (3,00) n.s.
FPI 6 Gelassenheit 5,09 (2,44) 5,58 (2,71) n.s.
FPI 7 Dominanzstreben 3,21 (1,95) 3,85 (1,99) 0,008
FPI 8 Gehemmtheit 4,45 (2,49) 4,36 (2,48) n.s.
FPI 9 Offenheit 9,65 (1,91) 10,04 (1,87) -
FPI E Extraversion 5,80 (2,71) 6,21 (2,63) n.s.
FPI M Maskulinitiit 6,60 (2,54) 6,96 (2,85) n.s.
FPI N emotionale Labilitéit 5,03 (3,18) 5,54 (3,21) n.s.

Tab.22: FPI-Skalenwerte (Mittelwert und Standardabweichung) von 176 Nichtrauchern und
112 starken Rauchern der A-Studie nach Ausschlufs wenig offener Probanden (FPI 9 <8)

Vergleicht man nun die beiden Untersuchungsgruppen, die Nichtraucher und die
starken Raucher miteinander, so ergeben sich im t-Test fiir folgende FPI-Skalen
signifikante Mittelwertdifferenzen: Nervositit (p = 0,028), Aggressivitit (p = 0,016)
und Dominanzstreben (p = 0,008). In allen drei Dimensionen erreichen starke

Raucher hohere Werte, als Nichtraucher.

Nimmt man keinen Auschlul der wenig offenen Probanden vor, so liegen 404
Personlichkeitsinventare zur Auswertung vor. Dann unterscheiden sich Nichtraucher
und starke Raucher in folgenden FPI-Skalen signifikant voneinander: Aggressivitit
(p=0,003), Dominanzstreben (p=0,019), Offenheit (p=0,002), Extraversion (p=0,022)
und Maskulinitéit (p=0,026). In allen Dimensionen erreichten, wie in der Tabelle 13
ersichtlich ist, starke Raucher durchschnittlich hohere Werte, als Nichtraucher.
Durch die Offenheitskorrektur fielen also Unterschiede in den Dimensionen
Offenheit, Extraversion und Maskulinitidt weg. Ein signifikanter Unterschied auf der
Nervositidtsskala wurde dagegen erst durch den Ausschlu3 wenig offener Probanden

sichtbar.
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4.1.4 Sexualitat

4.1.4.1 Alter des ersten Geschlechtsverkehrs

Die Angaben von 248 der 306 Nichtraucher und von 147 der 180 starken Raucher
der A-Studie konnten beziiglich des Alters des ersten Geschlechtsverkehrs
ausgewertet werden. Damit liegen zu dieser Variable Angaben von 81,0 % der
Nichtraucher und 81,7 % der starken Raucher vor.

Nichtraucher und starke Raucher unterscheiden sich im t-Test hochstsignifikant (p <
0,000, t=4,54, df=393) in Bezug auf das Alter des ersten Geschlechtsverkehrs.
Wihrend Nichtraucher ihren ersten Intimpartner durchschnittlich mit 18,7 Jahren
hatten, geben starke Raucher das Alter, in dem sie den ersten Intimverkehr hatten im

Durchschnitt mit 17,5 Jahren an.
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Abb.11: Prozentuale Altersverteilung beim ersten Geschlechtsverkehr von Nichtrauchern
und starken Rauchern der A-Studie

Untersucht man das Alter beim ersten Geschlechtsverkehr von starken Rauchern und
Nichtrauchern getrennt fiir beide Geschlechter, so stellt sich dies folgendermafen

dar:
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Geschlecht Nichtraucher (n=248) | starke Raucher (n=147) p
Mittelwert (SA) Mittelwert (SA)
Minner 18,5 (2,6) 17,5 (2,4) 0,004
Frauen 19,0 (3,2) 17,5 (1,6) 0,000

Tab.24: Alter beim ersten Geschlechtsverkehr von Nichtrauchern und starken Rauchern der
A-Studie nach Geschlechtern getrennt
In die Auswertung der minnlichen Probanden flossen die Angaben von 122

Nichtrauchern und von 96 starken Rauchern ein. Die weiblichen
Untersuchungsteilnehmer setzen sich aus 126 Nichtraucherinnen und 51 starken
Raucherinnen zusammen. Minnliche Nichtraucher sind durchschnittlich 18,5 Jahre
alt zum Zeitpunkt ihres ersten Geschlechtsverkehrs. Minner, die mindestens 20
Zigaretten haben

Geschlechtsverkehr, ndmlich mit 17,5 Jahren. Mit p=0,004 im t-Test (t=2,87,

tdglich  konsumieren, durchschnittlich ein Jahr eher
df=216) ist dieser Mittelwertunterschied signifikant. Fiir das weibliche Geschlecht
wird die Mittelwertdifferenz zwischen beiden Untersuchungsgruppen noch
deutlicher: das Durchschnittsalter beim ersten Geschlechtsverkehr liegt bei
Nichtraucherinnen bei 19,0 Jahren. Starke Raucherinnen haben ihren ersten
Intimverkehr dagegen schon mitl7,5 Jahren ungeféhr eineinhalb Jahre eher, als die
Nichtraucherinnen. Im t-Test betrigt der p-Wert bei ungleichen Varianzen der
Untersuchungsgruppen <0,001 (t=4,17, df=167,55) und stellt damit ein hochst

signifikantes Ergebnis dar.

Das Alter beim ersten Geschlechtsverkehr von Nichtrauchern und starken Rauchern

der A-Studie, getrennt nach Geburtsjahrgéngen zeigt Tabelle 25:

Geburtsjahr Nichtraucher (n=248) | starke Raucher (n=147) p
Mittelwert (SA) Mittelwert (SA)
1935 19,5 (3,4) 18,2 (2,8) 0,038
1945 18,9 (2,7) 17,6 (2,2) 0,005
1955 17,6 (2,3) 16,9 (1,5) 0,037

Tab. 25: Alter beim ersten Geschlechtsverkehr von Nichtrauchern und starken Rauchern der
A-Studie nach Kohorten getrennt

In allen drei Jahrgingen haben starke Raucher im Durchschnitt eher

Geschlechtsverkehr als Nichtraucher: bei der Kohorte von 1935 liegt das
Durchschnittsalter der Nichtraucher bei 19,5, das der starken Raucher bei 18,2
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Jahren. Beide Untersuchungsgruppen weisen bei der statistischen Testung
signifikante ~ Mittelwertdifferenzen auf (p=0,38, =2,10, df=125). Beim
Geburtsjahrgang 1945 stellt sich dies folgendermallen dar: Nichtraucher sind beim
ersten Geschlechtsverkehr durchschnittlich 18,9, starke Raucher 17,6 Jahre alt. Auch
hier unterscheiden sich beide Mittelwerte in statistisch signifikantem Mal
voneinander (p=0,005, t=2,84, df=136). In der jiingsten Kohorte haben Nichtraucher
mit durchschnittlich 17,6 Jahren das erste Mal Geschlechtsverkehr, starke Raucher
etwas eher mit 16,9 Jahren (p=0,037, t=2,11, df=123,36).

Es erfolgte eine Uberpriifung der Ergebnisse zur Kohabitarche, indem die Aussagen
der Probanden, die im FPI als wenig offen eingestuft worden waren, ausgeschlossen
wurden.  Hierdurch  dnderte  sich das  Durchschnittsalter des  ersten
Geschlechtsverkehrs, das dann in beiden Untersuchungsgruppen um 0,1 Jahre

geringer war, nicht wesentlich.

4.1.4.2 Aktuelles Sexualverhalten

Tabelle 26 gibt Auskunft iiber die Anzahl der Sexualpartner, die starke Raucher und
Nichtraucher in den letzten 4 Wochen vor dem Interview hatten. Die Unterschiede
zwischen den beiden Untersuchungsgruppen erweisen sich im exakten Test nach

Fisher als nicht signifikant.

Anzahl der Sexualpartner Nichtraucher starke Raucher
keinen 41 (14,7 %) 20 (12,0 %)
einen 233 (83,8 %) 144 (86,2 %)
mehr als einen 4 (1,4 %) 3 (1,8 %)
Gesamt 278 (100 %) 167 (100 %)

Tab.26: Anzahl der Sexualpartner von Nichtrauchern und starken Rauchern in den letzten 4
Wochen

Das nachstehende Balkendiagramm gibt Auskunft iiber die Hiufigkeit des
Geschlechtsverkehrs, den Nichtraucher und starke Raucher in den letzten vier

Wochen vor dem Interview hatten.
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Abb. 12: Hiiufigkeit des Geschlechtsverkehrs innerhalb der letzten 4 Wochen

Die Unterschiede zwischen den beiden Gruppen erreichen keine signifikanten Werte.
Starke Raucher und Nichtraucher sind in den mittleren Kategorien mit einer
Koitusfrequenz von 1 bis 15 mal in den letzten 4 Wochen, gleich stark vertreten.
Dagegen iiberwiegen in der Gruppe, die keinen Geschlechtsverkehr hatten, mit
17,5 % (n=41) die Nichtraucher gegeniiber 14,5 % (n=20) starken Rauchern.
Umgekehrt sind in der Gruppe derjenigen, die haufiger als 16 mal
Geschlechtsverkehr in den letzten vier Wochen hatten, die starken Raucher mit 8,0 %

(n=11) gegeniiber 3,8 % (n=9) der Nichtraucher stdrker vertreten.

Auch hier wurde wieder tberpriift, ob das Ergebnis durch die Unoffenheit von
Probanden verzerrt wurde. So wurden die Ergebnisse der Untersuchungsteilnehmer,
die im FPI auf der Offenheitsskala weniger als 8 Punkte erreicht hatten, nicht
beriicksichtigt. Wieder unterschieden sich die beiden Ergebnisse nur unwesentlich
voneinander, so daB davon ausgegangen werden kann, dal die
Untersuchungsteilnehmer auch die moglicherweise schamvollen Fragen zum

aktuellen Sexualverhalten wahrheitsgemi3 beantworteten.
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4.1.5 Kindheit

4.1.5.1 Soziale Umstédnde der Geburt

Von 297 der 306 Nichtraucher und von 174 der 180 starken Raucher liegen
Informationen iiber die sozialen Umstidnde ihrer Geburt vor. In der Kategorie
»ehelich geboren wurden die Probanden zusammengefa3t, die ehelich oder

vorehelich gezeugt wurden, aber ehelich geboren wurden.

Soziale Umstinde der Nichtraucher (n=306) | starke Raucher (n=180)
Geburt
ehelich geboren 278 (93,6 %) 152 (87,4 %)
vor-, un- oder auflerehelich 19 (6,4 %) 22 (12,6 %)
geboren
Gesamt 297 (100 %) 174 (100 %)

Tab.27: Soziale Umstinde der Geburt von Nichtrauchern und starken Rauchern der A-
Studie

Mit 12,6 % (n=22) sind starke Raucher fast doppelt so hiufig nicht ehelich geboren,
wie Nichtraucher, von denen nur 6,4 % (n=19) nicht ehelich geboren worden sind.
Diese Verteilungsungleichheit ist statistisch signifikant (p=0,02, df=1, %?=5,39) und
stellt damit ein signifikantes Ergebnis dar. Im Einzelnen stellt sich die Verteilung
folgendermallen dar: 246 der Nichtraucher (82,8 %) und 134 starke Raucher
(77,0 %) wurden ehelich gezeugt und geboren. 32 Nichtraucher (10,8 %) und 18
starke Raucher (10,3 %) wurden zwar ehelich geboren, jedoch vorehelich gezeugt.
Drei Nichtraucher (1,0 %) und ein starker Raucher (0,6 %) wurden vorehelich
geboren. Unehelich geboren wurden 14 Nichtraucher (4,7 %) und 18 starke Raucher
(10,3 %), auBerehelich 2 Nichtraucher (0,7 %) und 3 starke Raucher (1,7 %).

4.1.5.2 Mutter- und Vaterdefizit

Nach dem Untersuchungsgesprich schitzte der Interviewer anhand von
Ankerbeispielen das Defizit ein, das Probanden eventuell durch die Abwesenheit
threr Mutter bzw. ihres Vaters in ihrer Kindheit erlitten hatten. Daten beziiglich des
Mutterdefizits liegen von 305 der 306 nichtrauchenden und von 179 der 180 stark
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rauchenden Probanden der A-Studie vor. Die Daten, die das Vaterdefizit kodieren,
liegen bei beiden Untersuchungsgruppen vollstdndig vor. In die Beurteilung dieses
Kriteriums spielten Angaben aus dem Lebenslauf des Probanden eine Rolle, anhand
derer die Kontinuitdt und Zuverldssigkeit der elterlichen Fiirsorge beurteilt wurden.
Hierzu gehoren: Abwesenheit der Mutter bzw. des Vaters innerhalb des ersten
Lebensjahres, Abwesenheit der Mutter bzw. des Vaters wihrend der Lebensjahre 1
bis 6, Erziehung durch andere Pflegepersonen, Kinderkrippenbesuche,

Kindergartenbesuche, Kinderhortbesuche, Heimaufenthalte.
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Abb.13: Ausprigung des Mutterdefizits in der Kindheit von Nichtrauchern und starken
Rauchern der A-Studie

In der Probandengruppe, die tiglich mehr als 19 Zigaretten konsumieren, weisen mit
8,4 % (n=15) doppelt soviele ein starkes Mutterdefizit auf, wie in der Gruppe der
Nichtraucher mit 4,3 % (n=13); jedoch erreichen diese Gruppenunterschiede bei der

statistischen Testung kein signifikantes Niveau.
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Folgende Tabelle zeigt die Einschitzung des  Vatersdefizits beider

Untersuchungsgruppen:

AusmaB des Vaterdefizits | Nichtraucher (n=306) | starke Raucher (n=180)
kein Vaterdefizit 135 (44,1 %) 77 (42,8 %)
mabig 103 (33,7%) 57 (31,7 %)
stark 68 (22,2 %) 46 (25,6 %)
Gesamt 306 (100 %) 180 (100 %)

Tab.28: Ausprigung des Vaterdefizits in der Kindheit von Nichtrauchern und starken
Rauchern der A-Studie

Auch die Verteilungsunterschiede zwischen starken Rauchern und Nichtrauchern

beziiglich des Vaterdefizits erweisen sich als statistisch nicht signifikant.

4.1.5.3 Frihkindliche und kindliche Belastung

Von den Experten wurde im Anschlufl an das Interview ein Score erhoben, mit dem
die gesamten Belastungsfaktoren sowohl in der Friihkindheit (0. bis 6. Lebensjahr),
als auch in der Kindheit (6. bis 12. Lebensjahr) bewertet wurden.

Zur frithkindlichen Belastung konnten die Daten von 305 der 306 Nichtraucher und
177 der 180 starken Raucher der A-Studie ausgewertet werden. Beziiglich der
kindlichen Belastung konnten die Daten aller 306 Nichtraucher und von 177 der 180

starken Raucher ausgewertet werden.
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friihkindliche Belastung
(<6. Lebensjahr)

Nichtraucher (n=306)

starke Raucher (n=180)

keine Belastung 49 (16,1 %) 26 (14,7 %)
geringfiigige Belastung 114 (37,4 %) 59 (33,3 %)
deutliche Belastung 110 (36,1 %) 74 (41,8 %)
starke Belastung 32 (10,5 %) 18 (10,2 %)

Gesamt

305 (100 %)

177 (100 %)

kindliche Belastung (6.-12.

Nichtraucher (n=306)

starke Raucher (n=180)

Lebensjahr)
keine Belastung 42 (13,7 %) 33 (18,6 %)
geringfiigige Belastung 93 (30,4 %) 47 (26,6 %)
deutliche Belastung 140 (45, %) 68 (38,4 %)
starke Belastung 31 (10,1 %) 29 (16,4 %)
Gesamt 306 (100 %) 177 (100 %)

Tab.29: Einschdtzung der friihkindlichen (0.-6. Lebensjahr) und kindlichen (6.-12. Lebens-
Jjahr) Belastung der starken Raucher und Nichtraucher der A-Studie

Fiir beide Zeitraume konnten wiederum keine signifikanten Unterschiede zwischen
starken Rauchern und Nichtrauchern festgestellt werden.

In die Scores flossen Informationen iiber Verlustereignisse durch Tod oder
Abwesenheit eines Elternteils, sowie iiber pathologische Verhaltensmuster der Eltern

ein.
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4.1.6 Soziales Umfeld

4.1.6.1

Wohnverhaéltnisse

Uber die jeweiligen Wohnverhiltnisse liegen die Daten von 298 der 306

Nichtraucher und von 174 der 180 starken Raucher der A-Studie vor, wie Tabelle 30

zu entnehmen ist:

Wohnverhiltnisse Nichtraucher (n=306) starke Raucher (n=180)
allein 43 (14,4%) 16 (9,2%)
mit Partner 231 (77,5%) 138 (79,3%)
mit anderen 24 (8,1%) 20 (11,5%)
Gesamt 298 (100%) 174 (100%)

Tab.30: Wohnverhdiltnisse von Nichtrauchern und starken Rauchern der A-Studie

Die Gruppenverteilung beziiglich der Wohnverhiltnissen von starken Rauchern und

Nichtrauchern unterscheidet sich nicht statistisch signifikant voneinander.

4.1.6.2 Soziale Integration

Von 304 der 306 Nichtraucher und von allen 180 starken Rauchern der A-Studie
liegen Daten, die die soziale Integration der Probanden einschitzen, vor.

Folgende Abbildung stellt diesen Sachverhalt grafisch dar: Nichtraucher wurden den
beiden Kategorien, die eine positive Einschitzung der sozialen Integration
widerspiegeln, hédufiger zugeteilt als starke Raucher; diese sind im Gegenzug

hiufiger als nur miBig oder gestort sozial integriert eingestuft worden:
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Abb. 14: Einschitzung der sozialen Integration von Nichtrauchern und starken Rauchern der
A-Studie

15,1 % der Nichtraucher (n=46), aber nur 7,8 % der starken Raucher (n=14) werden
als sehr gut sozial integriert eingestuft. Jedoch werden aber 30,0 % der starken
Raucher (n=54) (gegeniiber 17,1 % der Nichtraucher, n=52) als nur miBig bzw.
8,3 % (n=15) (gegeniiber 6,3 % der Nichtraucher, n=19) als schlecht sozial integriert
eingestuft.

Starke Raucher und Nichtraucher zeigen signifikante Unterschiede (p = 0,002, df=2,

x?=12,85) in der Einschétzung ihrer sozialen Integration.
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4.2 Vergleich von Nichtrauchern und starken Rauchern
der Z-Studie im Querschnitt

4.2.1 Soziodemografie

4.2.1.1 Alter und Geschlecht

Die Daten, die Angaben zu Alter und Geschlecht beinhalten, liegen zu beiden

Untersuchungsgruppen jeweils komplett vor.

Die nachfolgende Tabelle enthilt die Verteilung der beiden Untersuchungsgruppen
auf die drei Jahrgangskohorten in der Stichprobe der Z-Studie (1991-1994):

Geburtsjahr Nichtraucher (n=180) starke Raucher (n=81)
1935 84 (46,7 %) 26 (32,1 %)
1945 56 (31,1 %) 29 (35,8 %)
1955 40 (22,2 %) 26 (32,1 %)

Gesamt 180 (100 %) 81 (100 %)

Tab.31: Verteilung der Nichtraucher (kein tiglicher Zigarettenkonsum) und starken Raucher
(=20 Zigaretten/d) der Z-Studie auf die Jahrgangskohorten

Die Untersuchungsgruppe der 180 Nichtraucher setzt sich mit n=84 (46,7 %)
grofltenteils aus 1935 geborenen Probanden zusammen. Nur 22,2 % der Nicht-
raucher (n=40) stammen aus der Jahrgangskohorte von 1955. Dagegen verteilen sich
die starken Raucher relativ gleichméBig auf die drei Kohorten: jeweils 32,1 % der
starken Raucher (n=26) gehdren dem éltesten und dem jiingsten Jahrgang an. Mit
einem Anteil von 35,8 % (n=29) ist die Kohorte von 1945 nur unwesentlich stirker
in der Untersuchungsgruppe der starken Raucher vertreten.

Die Unterschiede zwischen den beiden Gruppen , den Nichtrauchern und den starken
Rauchern der Z-Studie, beziiglich der Kohortenzugehorigkeit, erweisen sich im Chi-
Quadrat-Test nach Pearson als anndhernd statistisch signifikant (p= 0,069, df=2,
X%=5,35).

Wihrend sich die Gruppe der Nichtraucher gleichmidBig auf beide Geschlechter
verteilt, tiberwiegen in der Untersuchungsgruppe der starken Raucher deutlich die

Minner. Folgende Abbildung stellt diesen Sachverhalt dar:
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Abb.15: Verteilung der Geschlechter auf die Untersuchungsstichproben der Nichtraucher
(NR) und der starken Raucher (SR) der Z-Studie

88 Probanden der nichtrauchenden Untersuchungsgruppe sind minnlich (48,9 %)
und 92 weiblich (n=51,1 %). Demgegeniiber setzt sich die Gruppe der starken
Raucher zu 66,7 % (n=54) aus Minnern zusammen.

Diese Verteilungsauffilligkeiten sind statistisch bedeutsam (p=0,008, df=1, ¥?=7,12).

4.2.1.2 Soziale Schicht

Beziiglich der Sozialschichtzugehorigkeit konnten die Daten von 179 der 180

Nichtraucher und allen 81 starken Rauchern der Z-Studie ausgewertet werden.

Soziale Schicht Nichtraucher (n=180) starke Raucher (n=81)
Unterschicht 49 (27,4 %) 30 (37,0 %)
Mittelschicht 104 (58,1 %) 43 (53,1 %)
Oberschicht 26 (14,5 %) 8 (9,9 %)

Gesamt 179 (100 %) 81 (100 %)

Tab.32: Verteilung der Nichtraucher und starken Raucher der Z-Studie auf die sozialen

Schichten
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Starke Raucher sind mit 37,0 % (n=30) héufiger als Nichtraucher (n=49, 27,4 %)
Angehorige der Unterschicht. Dem entsprechend sind Nichtraucher mit 14,5 %
(n=26) geringfiigig héufiger in der Oberschicht vertreten; zu dieser Schicht zéhlen
nur 9,9 % (n=8) der starken Raucher. Die Gruppenunterschiede erreichen jedoch kein

statistisch signifikantes Niveau.

4.2.1.3 Familienstand

Abbildung 16 zeigt das Rauchverhalten in Abhédngigkeit vom Familienstand.
Ausgewertet wurden die Daten von allen 180 Nichtrauchern und 80 der 81 starken

Raucher der Z-Studie.
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Abb. 16: Verteilung von Nichtrauchern und starken Rauchern der Z-Studie auf das Merkmal
Familienstand

Nichtraucher sind mit 78,3 % (n=141) haufiger verheiratet als starke Raucher mit
68,8 % (n=55). Bei der statistischen Testung handelt es sich hierbei jedoch nicht um
ein signifikantes Ergebnis, sondern schlidgt sich lediglich als statistischer Trend

nieder (p=0,098, df=1, ?=2,74).
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4.2.2

4.2.2.1

Klinische Variablen

Nikotinkonsum zum A-Zeitpunkt

Von 178 der 180 Nichtraucher und allen 81 starken Rauchern der Z-Studie liegen

Daten iiber

den Nikotinkonsum zum A-Zeitpunkt vor. Folgende

veranschaulicht diesen Sachverhalt:
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Abb.17: Rauchgewohnheiten zum Zeitpunkt der A-Studie von Nichtrauchern und starken
Rauchern der Z-Studie

Nichtraucher der Z-Studie sind bereits in 84,3 % der Félle (n=150) wéhrend der A-

Studie Nichtraucher gewesen; starke Raucher haben in 80,2 % der Fille (n=65) zu

beiden MeBzeitpunkten einen Nikotinkonsum von mindestens 20 Zigaretten pro Tag.

Damit ist es nicht verwunderlich. daf3 sich Nichtraucher und starke Raucher der Z-

Studie signifikant (p<0,00, df=2, ¥?>=151,72) in ihrem Nikotinkonsum wihrend der

A-Studie unterscheiden.
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4.2.2.2 Alkoholkonsum

Von allen 180 Nichtraucher und 80 der 81 starken Raucher der Z-Studie liegen Daten

zum Alkoholkonsum vor.

Nichtraucher (n=180) starke Raucher (n=81) p
Mittelwert (SA) Mittelwert (SA)

taglicher 15,36 (26,97) 23,91 (32,07) 0,039
Alkoholkonsum

Tab.33: Mittelwert und Standardabweichung (SA) des tdglichen Alkoholkonsums in Gramm
von 180 Nichtrauchern und 80 starken Rauchern der Z-Studie bezogen auf die letzten 7 Tage

Starke Raucher haben mit p=0,039 im t-Test (t=-2,08, df=130,77 bei ungleichen
Varianzen im Levene-Test) fiir unabhéngige Stichproben einen signifikant hoheren

tidglichen Alkoholkonsum als Nichtraucher.

4.2.2.3 ICD-9-Hauptdiagnose einer psychogenen Erkrankung

In der nachfolgenden Tabelle 34 sind die ICD-Hauptdiagnosen gemif3 der 9.
Revision, die an Nichtraucher und starke Raucher der Z-Studie fiir den Zeitraum der
letzten 7 Tage vor dem Interview vergeben wurden, aufgefiihrt. Es liegen fiir beide

Untersuchungsgruppen vollstindige Daten vor.
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diagnostische Kategorien nach ICD-9 Nichtraucher starke Raucher
(n=180) (n=81)

keine ICD-9-Diagnose 104 (57,8 %) 19 (23,5 %)
300 Neurosen 7 (3,9 %) 3 (3,77 %)
301 Personlichkeitsstorungen 16 (8,9 %) 11 (13,6 %)
302 Sexuelle Verhaltensab- 2 (1,1 %) 0
weichungen und Stéorungen
303 Alkoholabhingigkeit 1 (0,6 %) 3 (3,7 %)
304 Medikamenten-/Drogenab- 1 (0,6 %) 0
héingigkeit
305 Drogen- und Medikamenten- 2 (1,1 %) 32 (39,5 %)
miBlbrauch ohne Abhéingigkeit
306 Korperliche Funktionsstorungen 21 (11,7 %) 6 (7.4 %)
psychischen Ursprungs
316 Anderweitig klassifizierbare Er- 26 (14,4 %) 7 (8,6 %)
krankungen, bei denen psychische
Faktoren eine Rolle spielen
(psychosomatische Erkrankungen
im engeren Sinne)

Gesamt 180 (100 %) 81 (100 %)

Tab.34: ICD-9-Hauptdiagnosen von Nichtrauchern und starken Rauchern der Z-Studie

Nichtraucher bekamen signifikant (p<0,000, df=1, ¥2=26,41) seltener eine ICD-

Diagnose aus dem Bereich 300 bis 309, sowie 316 zugeordnet, als starke Raucher der
Z-Studie. Wihrend 57,8 % der Nichtraucher (n=104) keine Diagnose bekamen, war
dies bei nur 23,5 % der starken Raucher (n=19) der Fall

Die Diagnose eines Drogen- und Medikamentenmi3brauchs ohne Abhéngigkeit

(ICD-9-Ziffer 305) wird bei 39,5 % der starken Raucher (n=32), dagegen lediglich

bei 1,1 % der Nichtraucher (n=2) gestellt. Diese Diskrepanz ist an dieser Stelle

geradezu zu erwarten gewesen, da ein Nikotinabusus eines der Kriterien darstellt, um

diese ICD-Diagnose zu erhalten. Die Verteilung der weiteren ICD-Diagnosen in

beiden Untersuchungsgruppen ist vergleichbar.

75




4.2.24 Beintrachtigungsschwerescore (BSS)

Von beiden Untersuchungsgruppen liegen jeweils vollstindige Datensédtze zum BSS
zu den untersuchten Zeitraumen vor.
Abb. 18 stellt die prozentuale Verteilung der beiden Untersuchungsgruppen auf den

jeweiligen BSS-Gesamtwert bezogen auf den Zeitraum der letzten 7 Tage dar:
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Abb.18: BSS-Gesamtwert bezogen auf die letzten 7 Tage der Nichtraucher (n=180) und
starken Raucher (n=81) der Z-Studie zum Z-Zeitpunkt

Der Mittelwert des Summenscores der Nichtraucher betrigt 3,14 (SA=1,71), der der
starken Raucher 4,02 (SA=2,09). Damit werden starke Raucher durchschnittlich als
stiarker psychogen beeintrichtigt eingeschitzt als Nichtraucher.

Untersucht man, wieviele Probanden oberhalb der Fallgrenze von 4 Punkten im BSS-
Gesamtwert liegen, stellt sich dies folgendermafBen dar: 35 der 180 Nichtraucher
werden anhand des BSS als ,,Fall psychogener Erkrankung* identifiziert, was 19,4 %
der Untersuchungsgruppe entspricht. Starke Raucher der Z-Studie liegen mit 37,0 %
(n=30) deutlich hiufiger oberhalb der Fallgrenze.
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BSS-Subskalen Nichtraucher (n=180) starke Raucher p
letzte 7 Tage Mittelwert (SA) (n=81)
Mittelwert (SA)
korperlich 1,06 (0,76) 1,25 (0,84) 0,083
psychisch 0,99 (0,71) 1,05 (0,89) n.s
sozialkommunikativ 1,09 (0,81) 1,73 (0,85) -

Tab. 35: Mittelwert und Standardabweichung (SA) der drei Subskalen des BSS (t-Test),
bezogen auf die letzten 7 Tage fiir beide Untersuchungsgruppen

Auf der korperlichen Subskala des BSS unterscheiden sich die
Untersuchungsgruppen nicht signifikant, jedoch ist mit p=0,083 ein statistischer
Trend erkennbar: starke Raucher werden mit einem Mittelwert von 1,25 als stirker
beeintrichtigt eingeschitzt, als Exraucher (1,06).

Die Mittelwertunterschiede auf der psychischen Subskala des BSS sind statistisch
nicht signifikant: starke Raucher erreichen hier einen hoheren Mittelwert von 1,05,
Exraucher 0,99.

Starke Raucher werden auf der sozialkommunikativen Subskala mit durchschnittlich
1,73 Punkten als stédrker beeintrichtigt eingeschitzt als Nichtraucher, deren Score im
Mittel 1,09 Punkte betrégt.

Der Gesamtwert, einschlieBlich der Subskalen des BSS, bezogen auf die letzten 12

Monate werden im folgenden tabellarisch dargestellt:

BSS-Subskalen + | Nichtraucher (n=180) starke Raucher p

BSS-Gesamtwert Mittelwert (SA) (n=81)

letzte 12 Monate Mittelwert (SA)
korperlich 1,34 (0,75) 1,54 (0,92) 0,082
psychisch 1,24 (0,76) 1,27 (0,92) n.s
sozialkommunikativ 1,16 (0,81) 1,72 (0,85) -
BSS-Gesamtwert 3,73 (1,75) 4,54 (2,22) -

Tab.36: Mittelwert und Standardabweichung (t-Test) der drei Subskalen und des BSS-
Gesamtwertes, bezogen auf die letzten 12 Monate, fiir beide Untersuchungsgruppen

Fiir den Zeitraum der letzten 12 Monate vor dem Interview sind die Ergebnisse mit
denen des BSS bezogen auf die letzten 7 Tage vergleichbar: wiederum werden starke
Raucher der Z-Studie als stidrker beeintrachtigt auf der korperlichen Subskala des
BSS eingestuft als Nichtraucher, was sich jedoch mit p=0,082 nur als statistischer

Trend niederschlidgt. Auf der sozialkommunikativen Subskala des BSS werden starke
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Raucher mit 1,72 Punkten als stirker beeintrdchtigt eingestuft werden als

Nichtraucher (1,16).

4.2.2.5 Verlauf der Falleigenschaft

Der Verlauf der Falleigenschaft vom A- zum Z-Zeitpunkt von Nichtrauchern und
starken Rauchern der Z-Studie ist in der nachfolgenden Tabelle 37 aufgefiihrt. Es
liegen zu beiden MeBzeitpunkten die vollstindigen Datensidtze beider
Untersuchungsgruppen vor. Die Fallidentifikation bezieht sich zu beiden
Studienzeitpunkten auf einen BSS-Gesamtwert oberhalb von 4 Punkten bezogen auf

die letzten 7 Tage vor dem Untersuchungszeitpunkt.

Falleigenschaft in A und Z | Nichtraucher (n=180) | starke Raucher (n=81)
kein Fall in A, kein Fall in Z 127 (70,6 %) 48 (59,3 %)
kein Fall in A, Fall in Z 18 (10,0 %) 3 (3,7 %)
Fall in A, kein Fall in Z 21 (11,7 %) 14 (17,3 %)
Fallin A, Fall in Z 14 (7,8 %) 16 (19,8 %)
Gesamt 180 (100 %) 81 (100 %)

Tab.37: Verlauf der Falleigenschaft(gemessen am BSS-Gesamtwert bezogen auf die letzten 7
Tage) der Nichtraucher und starken Raucher der Z-Studie vom A- zum Z-Zeitpunkt

Nichtraucher der Z-Studie sind hdufiger als starke Raucher zu beiden Zeitpunkten
kein Fall psychogener Erkrankung, gemessen anhand des BSS-Gesamtwertes
bezogen auf die letzten 7 Tage: Nichtraucher sind in 70,6 % (n=127) zu beiden
Erhebungszeitpunkten kein Fall, starke Raucher lediglich in 59,3 % (n=48). Dagegen
erhielten nur 7,8 % der Nichtraucher (n=14) zu beiden Untersuchungszeitpunkten
einen BSS-Gesamtwert oberhalb von 4 Punkten und wurden so als ,,Fall psychogener

Erkrankung‘ identifiziert, gegen iiber 19,8 % der starken Raucher (n=16).
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4.2.3 Sexualitat

4.2.3.1 Aktuelles Sexualverhalten

Die Angaben von 68 der 81 starken Raucher und von 141 der 180 Nichtraucher
konnten beziiglich des aktuellen Sexualverhaltens ausgewertet werden. Die

vergleichbaren Prozentwerte beider Untersuchungsgruppen zeigt die Abb. 19:
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Abb.19: Hdufigkeit des Geschlechtsverkehrs bezogen auf die letzten 4 Wochen von
Nichtrauchern und starken Rauchern der Z-Studie

Nichtraucher und starke Raucher unterscheiden sich nicht statistisch bedeutsam in
der Haufigkeit des Geschlechtsverkehrs in den letzten 4 Wochen.

Auch in der Anzahl der Sexualpartner in den letzten 4 Wochen zeigen sich keine
signifikanten Unterschiede zwischen Nichtrauchern und starken Rauchern. Von 163

der 180 Nichtraucher und 77 der 81 starken Raucher liegen hierzu Informationen vor.

Die Anzahl, einschlieBlich der Prozentwerte, der Probanden der beiden

Untersuchungsgruppen konnen der Tabelle 38 entnommen werden:
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Anzahl der Nichtraucher (n=180) starke Raucher (n=81)
Sexualpartner
keinen 41 (25,2 %) 17 (24 %)
einen 122 (74,8 %) 60 (76 %)
Gesamt 163 (100 %) 77 (100 %)

Tab.38: Anzahl der Sexualpartner von Nichtrauchern und starken Rauchern der Z-Studie in
den letzten 4 Wochen

Kein Proband gab an, mehr als einen Sexualpartner gehabt zu haben.

4.3 Vergleich von Exrauchern und konstanten Rauchern der

Z-Studie
4.3.1 Soziodemografie
4.3.1.1 Alter und Geschlecht

Exraucher und Probanden, die konstant geraucht haben, zeigen keine signifikanten
Unterschiede beziiglich Alter und Geschlecht. Es konnten jeweils die kompletten

Daten aller 28 Exraucher und 104 konstanten Raucher der Z-Studie ausgewertet

werden.

Geschlecht Exraucher (n=28) konstante Raucher (n=104)
méinnlich 15 (53,6 %) 59 (56,7 %)
weiblich 13 (46,4 %) 45 (43,3 %)
Gesamt 28 (100 %) 104 (100 %)

Tab.39: Verteilung der Exraucher und konstanten Rauchern der Z-Studie auf die beiden

Geschlechter

Der prozentuale

Anteil

an Mainnern bzw.

an Fraven 1ist in Dbeiden

Untersuchungsgruppen vergleichbar: der Miénneranteil betrdgt bei den konstanten
Rauchern 56,7 % (n=59), bei den Exrauchern 53,6 % (n=15). 43,3 % (n=45) der
konstanten Raucher, und 46,4 % (n=13) der Exraucher sind Frauen.

Die folgende Tabelle 40 zeigt, daBl sich auch die prozentualen Anteile in der

jeweiligen Jahrgangskohorte entsprechen:
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Geburtsjahr Exraucher (n=28) konstante Raucher (n=104)
1935 9 (32,1 %) 33 (31,7 %)
1945 9 (32,1 %) 40 (38,5 %)
1955 10 (35,7 %) 31 (29,8 %)
Gesamt 28 (100 %) 104 (100 %)

Tab.40: Verteilung der Exraucher und konstanten Raucher der Z-Studie auf die Jahrgangs-
kohorten

4.3.1.2 Soziale Schicht

Exraucher und konstante Raucher unterscheiden sich auch nicht signifikant in ihrer
Schichtzugehorigkeit. Am ehesten geben Angehorige der Mittelschicht das Rauchen
mit 23,6 % (n=17) auf. 76,4 % ( n=55) der 72 befragten Raucher, die zur
Mittelschicht zédhlen, haben ihre Nikotingewohnheiten beibehalten. Raucher in der
Unter- und Oberschicht unterscheiden sich kaum; sie horen nur in 18,4 % (n=9) bzw.
18,2 % ( n=2) der Fille mit dem Rauchen auf.

Die Verteilung der beiden Untersuchungsgruppen auf die sozialen Schichten gibt

folgende Abbildung wider:
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Abb.20: Verteilung der konstanten Raucher und Exraucher der Z-Studie auf die sozialen
Schichten

Bezieht man nun die Prozentwerte auf die Untersuchungsgruppen, so stellt sich
folgendes dar: 32,1 % (n=9) der Exraucher und 38,5 % (n=40) der konstanten
Raucher gehoren zur Unterschicht. Zur Mittelschicht zdhlen 60,7 % (n=17) der
Exraucher und 52,9 % (n=55) der konstanten Raucher. Angehorige der Oberschicht
sind 7,1 % (n=2) der Exraucher und 8,7 % (n=9) der konstanten Raucher.

Auch der Verlauf der Schichtzugehorigkeit vom A- zum Z-Zeitpunkt wurde
untersucht; hierbei lieR sich jedoch kein Zusammenhang zwischen einer Anderung
des Rauchverhaltens und einem Wechsel der sozialen Schichtzugehorigkeit

erkennen.
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4.3.1.3

Bildung

Auch zwischen Bildungsstatus, gemessen am hochsten erreichten Schulabschluf3, der

schon in der A-Studie erfragt wurde, und einer Aufgabe des Rauchens, lief} sich kein

signifikanter Zusammenhang erkennen:

Schulabschluf3 Exraucher (n=28) konstante Raucher (n=104)
ohne Abschluf/ 2 (7,4 %) 10 (9,7 %)
Sonderschulabschluf3
Hauptschulabschluf3 21 (77,8 %) 63 (61,2 %)
mittlere Reife 2 (7,4 %) 16 (15,5 %)
(Fach-)Abitur 2 (7,4 %) 14 (13,6 %)

Gesamt 27 (100 %) 103 (100 %)

Tab.40: Hochster erreichter Schulabschluf3 von Exrauchern und konstanten Rauchern der
Z-Studie

Es konnten die Daten von 27 der 28 Exraucher und 103 der 104 konstanten Raucher

der Z-Studie ausgewertet werden.

4.3.1.4 Familienstand

Tabelle 41 gibt Aufschlul iiber die Verteilung des Merkmals Familienstand bei

Exrauchern und konstanten Rauchern in der Z-Stichprobe. Von einem der 104

konstanten Raucher der Z-Studie liegen hierzu keine Informationen vor.

Familienstand Exraucher (n=28) konstante Raucher (n=104)
ledig 2 (7,1 %) 9 (8,7 %)
verheiratet 22 (78,6 %) 67 (65,0 %)
verwitwet 1 (3,6 %) 6 (5,8 %)
getrennt lebend 0 3 (2,9 %)
geschieden 2 (7,1 %) 15 (14,6 %)
geschieden und 1 (3,6 %) 3 (2,9 %)
wieder verheiratet

Gesamt 28 (100 %) 103 (100 %)

Tab.41: Verteilung des Merkmals Familienstand bei konstanten Rauchern und Exrauchern

der Z-Studie
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Probanden, die der Untersuchungsgruppe der Exraucher angehdren, sind mit 78,6 %
(n=22) haufiger verheiratet, als die konstanten Raucher, die nur zu 65 % (n=67)
verheiratet sind. Konstante Raucher sind mit 14,6 % (n=15) doppelt so hiufig
geschieden, wie Exraucher mit 7,1 % (n=2).

Faf3t man nun die ,,Verheirateten und die ,,Geschiedenen und wieder Verheirateten
zu einer Kategorie und die ,Ledigen®, ,,Verwitweten®, ,,getrennt Lebenden* sowie
die ,,Geschiedenen® zu einer anderen Kategorie zusammen, ist die Berechnung eines

x2-Tests moglich.

Familienstand in 2 Exraucher (n=28) konstante Raucher (n=104)

Kategorien

nicht verheiratet 5 (17,9 %) 33 (32,0 %)

verheiratet 23 (82,1 %) 70 (68,8 %)
Gesamt 28 (100 %) 103 (100 %)

Tab.42: Verteilung des Merkmals Familienstand in 2 Kategorien bei konstanten Rauchern
und Exrauchern der Z-Studie

Dieser weist kein signifikantes Ergebnis auf (p=0,14, x?=2,15, df=1) : Von 103
konstanten Rauchern sind 33 Personen (32,0 %) nicht verheiratet. Demgegeniiber
sind in der Gruppe der 28 Exraucher nur 5 (17,9 %) nicht verheiratet. Umgekehrt
sind in dieser Untersuchungsgruppe 82,1 % (n=23) verheiratet; bei den konstanten
Rauchern sind nur 68,8 % der Probanden (n=70) verheiratet.

Es wurde ebenfalls untersucht, ob sich die beiden Untersuchungsgruppen beziiglich
einer Anderung oder Konstanz im Familienstand vom A- zum Z-Zeitpunkt
unterscheiden. Auch hier konnten jedoch keine signifikanten Zusammenhinge

ermittelt werden.
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4.3.2

4.3.2.1

16 ehemalige Raucher (57,1 %) zéhlten zuvor zu den méBigen Rauchern mit einem
taglichen Nikotinkonsum bis zu 19 Zigaretten. Die tibrigen 12 Exraucher (42,9 %)
gehorten vorher in die Kategorie der starken Raucher mit einem Zigarettenbedarf von
mehr als 19 Stiick pro Tag. Unter den konstanten Rauchern befinden sich 35 méBige
(33,7 %) und 69 starke Raucher (66,3 %) zum Zeitpunkt der A-Studie. Folgende

Klinische Variablen

Friiherer Nikotinkonsum

Grafik veranschaulicht diesen Sachverhalt:
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Abb.21: Rauchgewohnheiten zum Zeitpunkt der A-Studie von Exrauchern und konstanten
Rauchern

Bezieht man die prozentualen Anteile auf den fritheren Nikotinkonsum, so bedeutet
dies: 31,4 % der mittelstarken Raucher gelang es, innerhalb des gesamten

Untersuchungszeitraums das Rauchen aufzugeben. Bei den starken Rauchern gelang

dies nur 14,8 %.

Exraucher und konstante Raucher unterscheiden sich signifikant (p=0,023, df=1,

%2=5,13) in ihrem fritheren Nikotinkonsum.
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4.3.2.2 Alkoholkonsum

Von 102 konstanten Rauchern und allen 28 Exrauchern liegen Daten zum téglichen
Alkoholkonsum zum Zeitpunkt der A-Studie vor. Uber den tiglichen
Alkoholkonsum zum Zeitpunkt der Z-Studie sind die Daten von allen 28 Exrauchern

und 103 der 104 konstanten Rauchern vorhanden.

Exraucher (n=28) konstante Raucher (n=104)
Mittelwert (SA) Mittelwert (SA)
taglicher 39,07 (35,68) 31,79 (33,42)
Alkoholkonsum in A
taglicher 21,57 (29,40) 25,68 (36,27)
Alkoholkonsum in Z

Tab.43: Tiglicher Alkoholkonsum in Gramm von Exrauchern und konstanten Rauchern
bezogen auf die letzten 7 Tage zum Zeitpunkt der A- und Z-Studie

Zum Zeitpunkt der A-Studie konsumieren spitere Exraucher geringfiigig mehr
Alkohol, als konstante Raucher, was sich bis zum Zeitpunkt der Z-Studie umkehrt.
Im t-Test sind die Mittelwertdifferenzen jedoch zu beiden Zeitpunkten nicht
signifikant.

Fiihrt man an dieser Stelle einen t-Test fiir verbundene Stichproben aus, so erhilt
man fir die Gruppe der Exraucher ein signifikantes Ergebnis beziiglich der
Mittelwertdifferenzen zu beiden Zeitpunkten (p=0,01, t=2,73, df=27). Der tégliche
Alkoholkonsum in Gramm unterscheidet sich in der Gruppe der konstanten Raucher

nicht im statistisch signifikantem Bereich (p=0,14, t=1,48, df=100).

4.3.2.3 Medikamentenkonsum

Die Untersuchungsgruppen zeigen keine signifikanten Unterschiede bezogen auf die
Anzahl der in den letzten 7 Tagen eingenommenen Medikamente. Die Anzahl der
Probanden, sowie die Prozentwerte, bezogen auf die jeweilige Untersuchungsgruppe,
sind der nachfolgenden Tabelle 44 zu entnehmen. Es lagen die Daten von 103 der

104 konstanten Raucher und allen 28 Exrauchern vor.
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Anzahl eingenom- Exraucher (n=28) konstante Raucher (n=104)
mener Medikamente
0 12 (42,9 %) 53 (51,5 %)
1 10 (35,7 %) 20 (19,4 %)
2 1 (3,6 %) 14 (13,6 %)
>2 5 (17,9 %) 16 (15,5 %)
Gesamt 28 (100 %) 103 (100 %)

Tab.44: Anzahl der in den letzten 7 Tagen eingenommenen Medikamente der Exraucher und
konstanten Raucher der Z-Studie

Unterteilt man die Anzahl der eingenommenen Medikamente nur in zwei Kategorien,
in Anzahl = 0 und Anzahl =1, so stellt sich folgendes dar: 57,1 % der Exraucher
(n=16), aber nur 48,5 % der konstanten Raucher (n=50) nehmen mindestens ein
Medikament ein. Auch bei dieser Einteilung ergeben die Verteilungsunterschiede
zwischen beiden Untersuchungsgruppen kein signifikantes Ergebnis.

Auch in der Art der eingenommenen Medikamente sind keine Gruppenunterschiede
festzustellen. Hierbei wurde zwischen somatisch wirksamen und psychisch
wirkenden Medikamenten unterschieden. In letzterer Gruppe sind Neuroleptika,
Antidepressiva, Tranquilizer, Schlafmittel, Schmerzmittel und Stimulantien
zusammen gefal3t. Es konnten jeweils vollstindige Datensitze ausgewertet werden.
42,9 % der Exraucher (n=12) und 51,5 % der konstanten Raucher (n=53) geben an,
in den letzten 7 Tagen kein Medikament eingenommen zu haben. Zentral wirksame
Medikamente haben 17,9 % der Exraucher (n=5) und 20,2 % der konstanten Raucher
(n=21) in diesem Zeitraum genommen. Bei der Einnahme von somatisch wirksamen
Medikamenten iiberwiegen die Exaucher mit 39,3 % (n=11) gegeniiber den

konstanten Rauchern mit 27,9 % (n=29).

4.3.2.4 ICD-9-Diagnose einer psychogenen Erkrankung

In der nachfolgenden Tabelle 45 sind die ICD-Hauptdiagnosen gemif3 der 9.
Revision, die an Exraucher und konstante Raucher fiir den Zeitraum der letzten 7
Tage vor den Interview vergeben wurden, aufgefithrt. Es liegen fiir beide

Untersuchungsgruppen die vollstindigen Daten vor.

87



diagnostische Kategorien nach ICD-9 Exraucher konstante Raucher
(n=28) (n=104)

keine ICD-9-Diagnose 17 (60,1) 31 (29,8)
300 Neurosen 1 (3,6) 7 (6,7)
301 Personlichkeitsstorungen 1 (3,6) 11 (10,6)
303 Alkoholabhiingigkeit 0 4 (3,8)
305 Drogen- und Medikamenten- 1 (3,6) 33 (31,7)
miBlbrauch ohne Abhéingigkeit
306 Korperliche Funktionsstorungen 2 (7,1 11 (10,6)
psychischen Ursprungs
316 Anderweitig klassifizierbare Er- 6 (21,4) 7 (6,7)
krankungen, bei denen psychische
Faktoren eine Rolle spielen
(psychosomatische Erkrankungen
im engeren Sinne)

Gesamt 28 (100) 104 (100)

Tab.45: ICD-9-Hauptdiagnosen von Exrauchern und konstanten Rauchern der Z-Studie;
Prozentwerte in Klammern

Exraucher bekamen signifikant (p=0,003, df=1, ¥?=9,11) seltener eine ICD-Diagnose
aus dem Bereich 300 bis 309, sowie 316 zugeordnet, als konstante Raucher.
Wihrend 60,7 % der Exraucher (n= 17) keine Diagnose bekamen, war dies bei nur
29,8 % der konstanten Rauchern (n=31) der Fall. Es fillt auf, dal ein Drogen- und
Medikamentenmif3brauch (ICD  305; hierzu zdhlt natiirlich auch das
Zigarettenrauchen) bei 31,7 % der konstanten Raucher (n=33) diagnostiziert wurde
und damit hiufiger ist, als bei Exrauchern, bei denen die ICD-Ziffer 305 nur 3,6 %
(n=1) betrédgt. Psychosomatische Erkrankungen im engeren Sinne (ICD 316) wurden
bei Exrauchern hiufiger diagnostiziert, als bei konstanten Rauchern. Mit 21,4 %
(n=6) stellt diese ICD-Ziffer den groBten Anteil der bei Exrauchern zugeordneten
ICD-Diagnosen dar (gegeniiber 6,7 % bei den konstanten Rauchern; n=7).

Insgesamt wurden fiir die 28 Exraucher 13, fiir die 104 konstanten Raucher 127 ICD-
9-Diagnosen vergeben (einem Probanden konnten mehrere Diagnosen zugeteilt

werden).
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4.3.2.5 Beeintrachtigungsschwerescore (BSS)

Hinsichtlich der von den Interviewern eingeschitzten psychogenen Beeintrichtigung
(die jeweiligen Daten liegen fiir beide Untersuchungsgruppen vollstdndig vor)
weisen Exraucher niedrigere Mittelwerte im Gesamtwert des
Beintrichtigungsschwerescores (BSS) als konstante Raucher auf. Diese Unterschiede
beziehen sich auf die Beeintrichtigung der letzten 7 Tage, des letzten Jahres,
ausgenommen der letzten 7 Tage, sowie auf den Zeitraum zwischen dem letzten
Interview und dieser Untersuchung, ohne die letzten 12 Monate mit einzubeziehen.
Folgende Abb. stellt die prozentuale Verteilung der beiden Untersuchungsgruppen

auf den jeweiligen Gesamtwert bezogen auf die letzten 7 Tage dar:
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Abb.22: BSS-Gesamtwert bezogen auf die letzten 7 Tage der Exraucher (n=28) und
konstanten Raucher (n=104) der Z-Studie zum Z-Zeitpunkt

Der Mittelwert des BSS-Gesamtwert bezogen auf die letzten 7 Tage der konstant
rauchenden Untersuchungsgruppe betrdagt 3,90 (SA=2,05); der Mittelwert der
Exraucher betrégt 2,54 (SA=1,29).

Insgesamt liegen 33,7 % der Raucher (n=35) iiber der Fallgrenze von 4 Punkten im
BSS-Gesamtwert, bezogen auf diesen Zeitraum. Bei den Exrauchern erreicht nur ein

Proband einen BSS-Gesamtwert oberhalb von 4 Punkten. Dies entspricht 3,6 % aller
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Exraucher. Damit liegt die Fallrate der Exraucher deutlich unter, die der konstanten

Raucher tiber der des 301 Probanden umfassenden Gesamtsamples, die 26,2 %

betrigt.

Die Mittelwerte der drei Subskalen des BSS stellen sich folgendermaf3en dar:

BSS-Subskalen Exraucher (n=28) konstante Raucher p
letzte 7 Tage Mittelwert (SA) (n=104)
Mittelwert (SA)
korperlich 1,00 (0,82) 1,21 (0,87) n.s.
psychisch 0,71 (0,60) 1,06 (0,87) 0,018
sozialkommunikativ 0,82 (0,61) 1,63 (0,87) -

Tab.46: Mittelwert und Standardabweichung (SA) der drei Subskalen des BSS (t-Test),
bezogen auf die letzten 7 Tage fiir beide Untersuchungsgruppen

Auf der korperlichen Subskala des BSS unterscheiden sich die
Untersuchungsgruppen nicht signifikant; konstante Raucher werden mit einem
Mittelwert von 1,21 als geringfiigig stirker beeintrachtigt eingeschitzt, als Exraucher
(1,00).

Die Mittelwertunterschiede auf der psychischen Subskala des BSS sind statistisch
signifikant: konstante Raucher erreichen hier mit 1,06 einen hoheren Mittelwert als
Exraucher (0,71).

Konstante Raucher werden auf der sozialkommunikativen Subskala mit
durchschnittlich 1,63 Punkten als stdrker beeintrédchtigt eingeschitzt als Exraucher,

deren Score im Mittel 0,82 Punkte betrégt.

Der Gesamtwert und die Subskalen des BSS, bezogen auf die letzten 12 Monate,

werden im folgenden tabellarisch dargestellt:
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BSS-Subskalen + Exraucher (n=28) konstante Raucher p

BSS-Gesamtwert Mittelwert (SA) (n=104)

letzte 12 Monate Mittelwert (SA)
korperlich 1,32 (0,82) 1,48 (0,88) n.s
psychisch 1,00 (0,77) 1,29 (0,90) n.s
sozialkommunikativ 0,93 (0,66) 1,67 (0,88) -
BSS-Gesamtwert 3,25 (1,69) 4,45 (2,14) -

Tab.47: Mittelwert und Standardabweichung (t-Test) der drei Subskalen und des BSS-
Gesamtwertes, bezogen auf die letzten 12 Monate, fiir beide Untersuchungsgruppen

Exraucher wurden mit einem durchschnittlichen BSS-Gesamtwert von 3,25 als
geringer beeintréachtigt, als konstante Raucher mit einem BSS-Gesamtwert von 4,45,
eingeschitzt. Auf der korperlichen und psychischen Subskala zeigen sich keine
signifikanten Mittelwertdifferenzen im t-Test. Auf der sozialkommunikativen
Subskala ist die Differenz der Mittelwerte zwischen den Untersuchungsgruppen
deutlich: Exraucher haben einen Mittelwert von 0,93; der Mittelwert der konstanten
Raucher liegt bei 1,67.

Eine statistische Testung der Mittelwertdifferenzen im Summenscore und auf der
sozialkommunikativen Subskala war auch hier aufgrund der Konfundierung nicht

zulissig.

4.3.2.6 BSS wahrend der A-Studie

Die Beeintrachtigungsschwere bezogen auf die letzten 7 Tage in der A-Studie ist in

Tab. 48 aufgefiihrt. Zu diesem Zeitpunkt gehdrten beide Untersuchungsgruppen noch

einheitlich zu den Rauchern. Auch hier liegen die Daten vollstindig vor.

BSS letzte 7 Tage Exraucher (n=28) konstante Raucher p
in A Mittelwert (SA) (n=104)
Mittelwert (SA)
korperlich 0,82 (0,67) 1,32 (0,80) 0,003
psychisch 0,71 (0,71) 1,14 (0,81) 0,011
sozialkommunikativ 0,89 (0,63) 1,25 (0,77) -
BSS-Gesamtwert 2,43 (1,53) 3,71 (1,78) -

Tab.48: Mittelwert und Standardabweichung (t-Test) der drei Subskalen und des
Gesamtwertes des BSS von Exrauchern und konstanten Rauchern der Z-Studie, bezogen auf

die letzten 7 Tage zum A-Mefizeitpunkt
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Zukiinftige Exraucher und spitere konstante Raucher unterscheiden sich auf der
psychischen und korperlichen Ebene des BSS statistisch signifikant voneinander:
Zukiinftige Exraucher erreichen auf der korperlichen und auf der psychischen
Subskala des BSS geringere Mittelwerte als konstante Raucher.

Die Auswirkung des BSS-Gesamtwertes auf die Falleigenschaft zum A-Zeitpunkt ist
nachfolgend dargestellt.

4.3.2.7 Falleigenschaft zum Zeitpunkt der A-Studie

Jetzige Exraucher und konstante Raucher zeigten in der A-Studie, zu deren

Erhebungszeitpunkt beide Untersuchungsgruppen noch einheitlich als Raucher

klassifiziert wurden, deutliche Unterschiede in ihrer Falleigenschatft.
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Abb.23: Falleigenschaft in der A-Studie von konstanten Rauchern und Exrauchern der Z-
Studie

28 der 104 konstanten Raucher (26, 9 %) hatten in der A-Studie einen BSS-
Gesamtwert bezogen auf die letzten 7 Tage von > 4 zugewiesen bekommen und
wurden so als ,,Fille psychogener Erkrankung* bezeichnet. Bei den Exrauchern liegt

der Anteil derer, die zum A-Zeitpunkt als Fille identifiziert wurden, dagegen

lediglich bei 7,1 % (n=2).
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4.3.2.8 Verlauf der Falleigenschaft

Die beiden Untersuchungsgruppen zeigen Unterschiede im Verlauf ihrer
Falleigenschaft vom A- zum Z-Zeitpunkt, die in der nachfolgenden Tabelle 49
aufgefiihrt sind. Die Fallidentifikation bezieht sich zu beiden Studienzeitpunkten auf
einen BSS-Gesamtwert oberhalb von 4 Punkten bezogen auf die letzten 7 Tage vor

dem Untersuchungszeitpunkt.

Falleigenschaft in A und Z Exraucher (n=28) konstante Raucher
(n=104)
kein Fall in A, kein Fall in Z 26 (92,9 %) 62 (59,6 %)
kein Fall in A, Fall in Z 1 (3,6 %) 14 (13,5 %)
Fall in A, kein Fall in Z 0 7 (6,7 %)
Fall in A, Fall in Z 1 (3,6 %) 21 (20,2 %)
Gesamt 28 (100 %) 104 (100 %)

Tab.49: Verlauf der Falleigenschaft der Exraucher und konstanten Raucher der Z-Studie
vom A- zum Z-Zeitpunkt

92,9 % der Exraucher (n=26) aber lediglich 59,6 % der konstanten Raucher (n=62)
sind zu beiden Untersuchungszeitpunkten als gesund eingestuft worden.
Demgegeniiber wurden 3,6 % der Exraucher (n=1) und 20,2 % der konstanten

Raucher (n=21) sowohl in der A-Studie, als auch in der Z-Studie als ,Fille*

identifiziert.
4.3.3 Persénlichkeit
4.3.3.1 Freiburger Persénlichkeitsinventar (FPI)

Das Freiburger Personlichkeitsinventar (FPI) wurde den Probanden in der Z-Studie
nicht noch einmal vorgelegt, nachdem der Fragebogen sowohl in der A- als auch in
der B-Studie ausgefiillt worden war. Da sich die Ergebnisse des
Personlichkeitsinventars vom A- zum B- Zeitpunkt weitgehend deckten und man
zum Z-Zeitpunkt mit keinen Anderungen rechnete, wurde zur Auswertung der Z-

Studie das FPI-Ergebnis der A-Studie herangezogen.
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Von den 104 konstanten Rauchern fiillten 81 Probanden (77,9 %) in der A-Studie das
FPI aus. Von den 28 Exrauchern liegen 24 FPI-Ergebnisse vor, was 85,7 % dieser
Untersuchungsgruppe entspricht. Der Empfehlung des Autors folgend wurden auch
dieses mal, wie in der Auswertung der Daten der A-Studie, die Probanden, die
anhand der Offenheitsskala des FPI als ,,wenig offen identifiziert werden konnten,
von der Auswertung ausgeschlossen. Bei den konstanten Rauchern muf3ten aufgrund
dieses Kriteriums 27,2 % (n=22), bei den Exrauchern 20,8 % (n=5) ausgeschlossen
werden. Damit verbleiben in der Untersuchungsgruppe der konstanten Raucher 59
Probanden, deren FPI-Ergebnisse ausgewertet werden konnten. Bei den Exrauchern
umfaBt diese Gruppe 19 Personen. Zur Auswertung wurden wieder die Rohwerte
benutzt. In der nachfolgenden Tabelle 50 sind die Ergebnisse des FPI fiir beide
Untersuchungsgruppen aufgefiihrt:

FPI-Dimension Exraucher (n=28) | konstante Raucher p
Mittelwert (SA) (n=104)
Mittelwert (SA)

FPI 1 Nervositit 4,00 (3,07) 5,75 (4,18) 0,097
FPI 2 Aggressivitiit 2,79 (2,72) 2,56 (2,18) n.s.
FPI 3 Depressivitit 4,26 (3,86) 5,39 (3,39) n.s.
FPI 4 Erregbarkeit 4,26 (2,94) 4,54 (2,46) n.s.
FPI 5 Geselligkeit 8,79 (2,92) 7,76 ( 3,40) n.s.
FPI 6 Gelassenheit 5,68 (2,75) 5,25 (2,74) n.s.
FPI 7 Dominanzstreben 3,63 (1,92) 3,61 (1,82) n.s.
FPI 8 Gehemmtheit 3,95 (1,81) 4,54 (2,55) n.s.
FPI 9 Offenheit 9,63 (1,83) 9,97 (1,68) -
FPI E Extraversion 6,95 (2,44) 5,59 (2,79) 0,062
FPI M Maskulinitét 7,16 (2,24) 6,83 (2,79) n.s.
FPI N emotionale Labilitit 4,05 (3,22) 5,22 (2,95) n.s.

Tab.50: FPI-Ergebnisse (Mittelwert und Standardabweichung) von 19 Exrauchern und 59
konstanten Rauchern der Z-Studie mit Daten aus der A-Studie nach Ausschlufs der wenig
offenen Probanden

Bei  keiner Personlichkeitsdimension des FPI sind signifikante
Mittelwertunterschiede zu erkennen. Lediglich ein Trend ist auf den Skalen FPI 1

Nervositidt und FPI E Extraversion zu verzeichnen. Hier betrigt der p-Wert im t-Test
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0,097 bzw. 0,062. Wire keine Offenheitskorrektur vorgenommen worden, so hiitte,
als einziger Unterschied zur korrigierten Auswertung, der Mittelwertunterschied
zwischen den beiden Untersuchungsgruppen auf der FPI-Skala E mit 0,048 ein
signifikantes Niveau erreicht. Dieses Ergebnis bezieht sich auf die Auswertung der

Personlichkeitsinventare von 81 konstanten Rauchern und 24 Exrauchern.

4.3.4 Sexualitat

4.3.4.1 Aktuelles Sexualverhalten

Exraucher und konstante Raucher unterscheiden sich nicht bedeutsam in der
Haufigkeit des Geschlechtsverkehrs in den letzten 4 Wochen. Die Angaben von
83,7 % der konstanten Raucher (n= 87) und 82,1 % der Exraucher (n= 23) konnten
hierzu  ausgewertet werden. Die  vergleichbaren Prozentwerte  beider

Untersuchungsgruppen zeigt die Abb. 23
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Abb.23: Hdiufigkeit des Geschlechtsverkehrs bezogen auf die letzten 4 Wochen von
Exrauchern und konstanten Rauchern der Z-Studie

26,1 % der Exraucher (n=6) und 27,6 % der konstanten Raucher (n=24) geben an, in
den letzten 4 Wochen gar keinen Geschlechtsverkehr gehabt zu haben. Bis zu 10 mal

Geschlechtsverkehr in den letzten 4 Wochen vor dem Interview haben 60,9 % der
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Exraucher (n=14) und 56,3 % der konstanten Raucher (n=49). Eine Hiaufigkeit des
Geschlechtsverkehrs von mehr als 10 mal in dem besagten Zeitraum geben 13,0 %
der Exraucher (n=3) und 16,1 % der konstanten Raucher (n=14) an.

Auch in der Anzahl der Sexualpartner in den letzten 4 Wochen zeigen sich keine
signifikanten Unterschiede zwischen Exrauchern und konstanten Rauchern. Von 26
Exrauchern (92,9 %) und 100 konstanten Rauchern (96,2 %) liegen hierzu
Informationen vor.

Die Anzahl, einschlieBlich der Prozentwerte, der Probanden der beiden

Untersuchungsgruppen konnen der Tabelle 51 entnommen werden.

Anzahl der Exraucher (n=28) konstante Raucher (n=104)
Sexualpartner
keinen 5 (19,2 %) 24 (24 %)
einen 21 (80,8 %) 76 (76 %)
Gesamt 26 (100 %) 100 (100 %)

Tab.51: Anzahl der Sexualpartner von Exrauchern und konstanten Rauchern der Z-Studie in
den letzten 4 Wochen

Kein Proband gab an, mehr als einen Sexualpartner gehabt zu haben.

4.3.5 Soziales Umfeld

4.3.5.1 Wohnverhaéltnisse

Von 98 der 104 konstant rauchenden Probanden, sowie von allen 28 Exrauchern
liegen Informationen iiber die Wohnverhéltnisse vor: 14,3 % der Exraucher (n=4)
leben allein; die iibrigen 85,7 % (n=24) leben mit ithrem Ehepartner, oder einem
Partner, mit dem sie eine ehe-dhnliche Lebensgemeinschaft fithren, zusammen. Bei
den konstanten Rauchern leben 17,3 % (n=17) alleine. 77,6 % (n=76) geben an, mit
einem festen Partner zusammen zu leben. 5,1 % (n=5) leben in anderen
Wohnverhiltnissen, als die schon erwédhnten Moglichkeiten. Hierzu zidhlt: Wohnen
bei den Eltern, in einer WG, bei Verwandten u.4d. Die Unterschiede zwischen beiden

Untersuchungsgruppen sind nicht statistisch signifikant.
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5 Diskussion

5.1 Diskussion von Material und Methodik

Die vorliegende Arbeit basiert auf Daten, die im Rahmen der Mannheimer
Kohortenstudie iiber einen Zeitraum von 1979-1994 gewonnen wurden. Das mittlere
Untersuchungsintervall zwischen A und Z betrdagt 11,1 Jahre. Die untersuchten
Probanden entstammen einer 600 Personen umfassenden Zufallsstichprobe der
Mannheimer Bevolkerung. Dieses Sample kann als reprdsentativ fiir deutsche
Einwohner der drei entsprechenden Geburtsjahrginge einer bundesdeutschen
GrofBstadt zu den untersuchten Zeitpunkten gelten.

Die Z-Studie ist als reprédsentativ fiir die Ausgangsstichprobe zu werten: Die
demografischen Variablen Geschlecht, Schicht und Schulabschluf8 sind zu beiden
Untersuchungszeitpunkten vergleichbar verteilt. Lediglich bei der Variable
Geburtsjahrgang gab es eine leichte Verschiebung zu Gunsten des éltesten Jahrgangs,
dem zum Z-Zeitpunkt 41,9 % der Untersuchungsteilnehmer angehdrten, gegeniiber
25,2 % der Jahrgangkohorte von 1955.

Die Mannheimer Kohortenstudie zeichnet sich durch folgende Merkmale aus: hohe
Fachkompetenz der Interviewer durch ausschlieBlichen Einsatz geschulter Arzte und
Psychologen, durch die der Einsatz von Instrumenten wie z. B. dem BSS und den
Ratings moglich wurde. Weiterhin profitierte die Durchfiithrung dieser aufwendig
konzipierten Longitudinalstudie durch die Planung und kontinuierliche Begleitung
einer Forschungsgruppe iiber den gesamten Zeitraum des Projekts.

Die Mannheimer Kohortenstudie wurde geplant, um die wahre Prédvalenz
psychogener Erkrankungen deutscher GroBstadter der entsprechenden Jahrgénge zu
bestimmen. Die vorliegende Arbeit, die sich mit klinischen und soziodemografischen
Unterschieden zwischen starken Rauchen und Nichtrauchern, sowie Exrauchern und
konstanten Rauchern beschiftigt, konnte bei der Auswertung auf umfangreiche
Informationen iiber die untersuchten Individuen zuriickgreifen.

Da die urspriingliche Intention dieser Feldstudie nicht die Untersuchung des
Rauchverhaltens zum Inhalt hatte, sondern die Erhebung dieser Variable nur eine
untergeordnete Rolle spielte, bringt diese Tatsache folgenden Vorteil mit sich:

Probanden wurden absolut neutral zu ihrem Nikotinkonsum befragt, womit ein
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Antwortverhalten im Sinne sozialer Erwiinschtheit vermieden werden konnte.
Selbstverstidndlich bringt die Auswertung von Daten, deren Erhebung eine andere
Zielsetzung hatte, auch Nachteile mit sich. So wire die vorliegende Arbeit bereichert
worden, hitten Daten zu folgenden Sachverhalten vorgelegen: Beginn des
Nikotinkonsums, Zahl und Dauer von Abstinenzversuchen, Rauchverhalten der
Eltern, sowie Rauchverhalten eventuell vorhandener Partner. Ein Problem stellt die
Definition des Nichtrauchers dar, das im folgenden Abschnitt niher diskutiert

werden soll.

5.1.1 Einteilung der Untersuchungsgruppen

Die Untersuchungsgruppe der Nichtraucher bei der Auswertung der Daten der A-
Studie besteht aus einer 306 Personen umfassenden Gruppe, in der die Individuen
zusammengefaBt sind, die angaben, weniger als eine Zigarette tiglich zu rauchen.
Hierbei handelt es sich um 298 Probanden, die gar keinen Nikotinkonsum angaben,
sowie um 8 Probanden, von denen die Information vorliegt, dafl sie gelegentlich
rauchen, jedoch weniger, als eine Zigarette tdglich.

Die Zuteilung dieser 8 Probanden erwies sich als schwierig, da diese weder zu den
Nierauchern, noch zu den leichten Rauchern, zihlen.

In der Literatur findet sich keine einheitliche Definition eines Nichtrauchers, da es
sich bei diesem Begriff um einen Nieraucher, einen Exraucher oder aber auch um
einen Gelegenheitsraucher handeln kann. Ich habe mich hier fiir die Zuteilung der
gelegentlichen Rauchern zu den Nichtrauchern entschieden, da  unter einem
»Raucher* von den meisten Autoren ein ,regelmiBiger Raucher* verstanden wird,
der pro Tag mindestens eine Zigarette rauchen mul3, um so klassifiziert werden zu
konnen.

Als Schwachstelle der Datenerhebung fiir die Erstellung der vorliegenden Arbeit
erweist sich, dal} sich die Frage nach dem Nikotinkonsum nur auf die letzten 7 Tage
bezieht. Dies hat zur Folge, dal sich die Summe der Nichtraucher aus den
Nierauchern und den Exrauchern zusammensetzt, ohne, dafl hier anhand der Daten
eine Trennmoglichkeit zwischen beiden Gruppen besteht. Hierdurch werden

durchschnittlich zwischen 10 % bis 20 % der Probanden, bei denen es sich eigentlich
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um Exraucher handelt, unbeabsichtigt dieser Untersuchungsgruppe zugeteilt. Diese
mangelnde Trennschirfe zwischen den unterschiedlichen Rauchgewohnheiten ist
nicht wiinschenswert. Trotz dieses methodischen Defizits ist die Fiille von
Informationen, die der Datensatz der Mannheimer Kohortenstudie beinhaltet, Grund
genug gewesen, Klinik und Soziodemografie von Personen unterschiedlichen
Rauchverhaltens zu untersuchen. AuBerdem ist durch die nicht beabsichtigte
Aufnahme vereinzelter Exraucher in die Untersuchungsgruppe der Nichtraucher
keine wesentliche Verzerrung der Ergebnisse zu erwarten; trotzdem soll an dieser
Stelle explizit darauf hingewiesen werden, dafl eine differenziertere Erfragung der
Variable des Nikotinkonsums fiir die Erstellung dieser Arbeit durchaus
wiinschenswert gewesen wire.

In der zweiten Untersuchungsgruppe befinden sich die 180 Probanden der A-Studie,
die einen Nikotinkonsum von mindestens 19 Zigaretten angaben. Die Grenze
zwischen den mittelstarken und den starken Rauchern bei diesem Nikotinkonsum zu
ziehen, erfolgte in Anlehnung an die giingige Literatur (z.B. T6lle und Buchkremer
1989, Setter 1998).

Anhand der Daten der Z-Datei sollten die klinischen und soziodemografischen
Unterschiede zwischen Exrauchern und konstanten Rauchern beleuchtet werden.
Auch in der Z-Datei liegen direkt keine Informationen dariiber vor, ob ein Proband
jemals ein Raucher gewesen ist, wenn er zum Zeitpunkt der Befragung angibt, kein
Nikotin zu konsumieren. Anhand der Daten iiber das Rauchverhalten, die zum
Zeitpunkt der A-Studie festgehalten wurden, 1d6t sich aber auf diesem Wege die
Entwicklung der Rauchgewohnheiten dokumentieren. Selbstverstidndlich sind so
nicht alle Personen zu erfassen, die iiber die gesamte Untersuchungsspanne zu
Exrauchern geworden bzw. konstante Raucher geblieben sind, da jeweils nur zwei
Momentaufnahmen iiber die Zuteilung zu einer Untersuchungsgruppe entscheiden.
Auch, wenn so die Daten des ein oder anderen Probanden in der Auswertung
unberiicksichtigt blieben, bietet dieses Vorgehen auch entscheidende Vorteile: Zum
einen ist die Klassifizierung der Probanden zur Untersuchungsgruppe der Exraucher
oder der konstanten Raucher um so sicherer, da diese eindeutig anhand der Daten der
gegebenen Untersuchungszeitpunkte nachzuvollziehen ist. Zum anderen ist durch die
Tatsache, daB die Befragung nicht auf den Tatbestand des Rauchens an sich abzielte,

ein Erhebungsfehler, der sich durch ein Antwortverhalten im Sinne der sozialen
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Erwiinschtheit ergibt, vermieden worden. Denn es ist zu erwarten, da} je mehr ein
Interviewer beziiglich des Rauchverhaltens insistiert, desto groBer ist die
Wabhrscheinlichkeit, daf3 ein Proband sich nicht zum Rauchen bekennt oder die
Befragung verweigert, um nicht negativ bewertet zu werden. Deswegen sind die

Informationen, die iiber den Nikotinkonsum gewonnen wurden, als sehr valide

einzustufen.

5.2 Diskussion der Ergebnisse der Untersuchung der
Unterschiede zwischen Nichtrauchern und starken
Rauchern

5.2.1 Soziodemografie

5.2.1.1 Alter und Geschlecht

Erwartungsgemill und an Anlehnung an die géngige Literatur (z. B. Wetterer, A.,
von Troschke, J. 1986; Deutsche Herz-Kreislauf-Studie 1991, Osler 1998, Bergen
1999) fand sich ein Anstieg des Nichtraucheranteils von der jiingsten zur idltesten
Kohorte. Hierfiir gibt es zwei sich ergiinzende Erkldrungen: zum einen steigt der
Anteil der Nichtraucher, einschlieBlich der Exraucher, da mit zunehmendem Alter
auch die gesundheitsschidigenden Einfliife des Zigarettenkonsums merkbar werden.
Fiir einen jungen Menschen mogen die angenehmen Effekte des Rauchens, wie die
beruhigende Wirkung, der Geschmack oder auch die Erleichterung des Kniipfens
neuer sozialer Kontakte im Vordergrund stehen. Erst nach langjihrigem
Nikotinabusus, und damit auch in hoherem Alter, spielen pulmonale und
kardiovaskuldre Folgeschidden eine Rolle, was dann so manchen Raucher motiviert,
abstinent zu werden.

Hierbei sei am Rande erwihnt, daB unter amerikanischen Arzten Psychiater und
Kinderdrzte die hochste, Internisten die niedrigste Raucherquote haben. Hier wird
deutlich, daB3 die beiden erstgenannten Fachdisziplinen sich im Gegensatz zu den
Internisten kaum mit den gesundheitsschidigenden Folgen des Nikotinkonsums
auseinandersetzen miissen, was dann offensichtlich zu einem unterschiedlichen

Rauchverhalten fiihrt (National Clearinghouse for smoking and health 1968).
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Eine weitere FErkldrung, warum die Nichtraucher besonders in den dilteren

Jahrgéngen, die starken Raucher gehéuft in den jiingeren Jahrgingen zu finden sind,

bietet folgende Tabelle:

Geburtsjahr |Nichtraucher |mittelstarke |starke Gesamt
Raucher Raucher

Minner 1935 | 62 (57.4 %) 14 (13,0 %) 32 (29,6 %) 108 (100 %)
1945 | 42 (43,3 %) 16 (16,5 %) 39 (40,2 %) 97 (100 %)
1955 | 45 (42,1 %) 20 (18,7 %) 42 (39,3 %) 107 (100 %)
Frauen 1935 61 (67,8 %) 14 (15,6 %) 15 (16,7 %) 90 (100 %)
1945 56 (54,9 %) 20 (19,6 %) 26 (25,5 %) 102 (100 %)
1955 40 (43,0 %) 27 (29,0 %) 26 (28,0 %) 93 (100 %)

Tab.52: Prozentuale Verteilung der Nichtraucher, mittelstarken Raucher und starken
Raucher auf die Kohorten, nach Geschlechtern getrennt

Aus der oben stehenden Tabelle wird ersichtlich, dafl sich der Nichtraucheranteil der
dltesten Jahrgangkohorte zwischen den Geschlechtern deutlich zugunsten der Frauen
unterscheidet: 57,4 % (n=62) der 1935 geborenen Minner und 67,8 % (n=61) der
1935 geborenen Frauen sind zum Befragungstermin Nichtraucher. Dagegen sind die
Nichtraucheranteile beider Geschlechter mit 42,1 % (n=45) bei den Mainnern
gegeniiber 43,0 % (n=40) bei den Frauen in der jiingsten Jahrgangskohorte
vergleichbar. Bei den nichtrauchenden weiblichen Probanden des éltesten Jahrgangs
ist anzunehmen, daf} es sich hierbei in einer Vielzahl um ,,Nieraucherinnen‘ handelt;
also Frauen die nicht etwa im Verlauf ihres Lebens das Rauchen aufgegeben haben,
sondern Probandinnen, die nie mit dem Rauchen begonnen haben. Die Angleichung
der Nichtraucherquote zwischen beiden Geschlechtern in der Kohorte der 1955
geborenen Probanden kann als Ausdruck der Egalisierung des weiblichen
Rollenverstindnisses interpretiert werden.

Das Geschlechterverhiltnis unter den Nichtrauchern stellt sich relativ ausgewogen
dar, wihrend unter den starken Rauchern Minner deutlich hiufiger vertreten sind.

Hier bestitigt sich die These, da3 Minner, wenn sie rauchen, eher dazu tendieren

einen ausgepragteren Nikotinabusus zu betreiben, als Frauen (Setter 1998).
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5.2.1.2 Soziale Schicht

Starker Nikotinkonsum mit mindestens 20 Zigaretten pro Tag ist in der Unterschicht
signifikant hdufiger vertreten als in der Mittel- oder Oberschicht; analog hierzu sind
in der Unterschicht die wenigsten Nichtraucher anzutreffen.

Empirisch hat sich oft gezeigt, daB3 sich Angehdrige verschiedener sozialer Schichten
hinsichtlich ihres Gesundheitsverhaltens klar unterscheiden. Dies gilt nicht nur fiir
das Rauchen, sondern z.B. auch fiir korperliche Aktivitit (Fuchs 1990) und
Alkoholkonsum (Jacobsen, Stallmann und Skiba 1987). Dabei ist die generelle
Tendenz zu beobachten, da3 Personen aus den unteren Schichten seltener protektive
und hédufiger riskante Gesundheitsverhaltensweisen zeigen als Personen aus den
oberen Schichten.

Dieses Ergebnis ist ganz im Sinne des Modells der soziokulturellen Benachteiligung
(Siegrist 1995) zu interpretieren. Dieses hat folgendes zum Inhalt: Personen, die in
soziokultureller und sozio6konomischer Hinsicht benachteiligt leben, orientieren sich
hiufig an sozialen Normen, die gesundheitsschidigend sein konnen. Dies liegt
beispielsweise daran, daBl Angehorigen von niedrigen sozialen Schichten in ihrer
Sozialisation eher vermittelt wird, dal Dinge, die die ferne Zukunft betreffen, von
geringerer Bedeutung seien, als aktuelle Probleme. Hierdurch wird eine priventive
Orientierung in Form von gesundheitsforderndem Verhalten in geringerem Maf3e
realisiert.

Man kann jedoch nicht davon ausgehen, da} allein die Tatsache einer bestimmten
sozialen Schicht anzugehoren, ein bestimmtes individuelles Verhalten formt.
Vielmehr muB3 eine solche Schichtzugehorigkeit mit mehr Anreizen fiir, bzw. mehr
Barrieren gegen ein bestimmtes Verhalten verkniipft sein. Zu denken ist hier
beispielsweise an das Vorbildverhalten der Bezugspersonen, an den sozialen
Erwartungsdruck oder aber an Erziehungsstile, die das individuelle Verhalten prigen.
Das Ergebnis dieser Arbeit beziiglich der Schichtzugehorigkeit deckt sich mit den in
der Literatur beschriebenen Ergebnissen (z.B. Bergen 1999).
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5.2.1.3 Bildung

Auch, wenn die Unterschiede beziiglich der Bildung zwischen beiden
Untersuchungsgruppen kein signifikantes Niveau erreichen, so wird anhand der
ausgewerteten Daten deutlich, da3 die Nichtraucherquote mit zunehmender Bildung
ansteigt (47,6 % aller Probanden, die einen SonderschulabschluB3 oder gar keinen
Abschluf} besitzen, sind Nichtraucher gegeniiber 57,7 % aller Probanden, die das
Abitur gemacht haben). Bei den starken Rauchern haben Bildung und
Zigarettenkonsum eine inverse Beziehung: ihr Anteil steigt mit abnehmender
Bildung (23,1 % aller Probanden, die das Abitur gemacht haben, rauchen mindestens
20 Zigaretten tiglich gegeniiber 35,7 % aller Probanden, die keinen Schulabschlufl
oder Sonderschulabschluf3 haben).

Vergleichbare Ergebnisse wurden bei der Berlin-Bremen-Studie (Semmer et al.
1987) erzielt. Bereits im Jugendalter zeichnen sich drastische Unterschiede zwischen
Personen verschiedener Bildungsniveaus ab: Hier wurde festgestellt, dal3
Hauptschiiler im Alter von 14 bis 16 Jahren 3,5 mal héufiger regelméBig rauchten,
als Gymnasiasten des gleichen Alters. Die GIK-Studie (Hiittner et al. 1996), in der
das Rauchverhalten von Berliner Hauptschiilern und Gymnasiasten untersucht
wurde, bestitigt dies. Buchmann (1985) zeigt Zusammenhédnge zwischen dem
Bildungsniveau und dem Einschidtzen von Gesundheit als Gebrauchswert bzw. als
Symbolwert auf: mit zunehmender Bildung wird Gesundheit hédufiger als ein
integraler Bestandteil der personlichen Identitdit gesehen, wogegen Personen mit
niedriger Bildung eher ein instrumentelles Verhiltnis zu ithrem Korper angeben. Aus
diesen unterschiedlichen Betrachtungsweisen konnen unter anderem verschiedene
Verhaltensweisen beziiglich Gesundheitsforderung bzw. Gesundheitsschiddigung

erkliart werden.

5.2.14 Familienstand

Nach Hirtel et al. (MONICA-Projekt Augsburg der WHO, 1986, 1988) haben
geschiedene und getrennt lebende Miénner mit 30 % die niedrigste
Nichtraucherquote; die hochste Nichtraucherquote haben nach gleicher Quelle mit 78

% die verheirateten Frauen.
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Bei der Auswertung der vorliegenden Daten wurde kein signifikanter
Zusammenhang zwischen dem Familienstand und dem Rauchverhalten gefunden.
Wegen geringer Fallzahlen bei den Geschiedenen, Verwitweten, Ledigen und
getrennt lebenden Probanden wurden diese in einer Gruppe zusammengefal3t, so daf3
bei der Auswertung nur zwischen verheiratet/nicht verheiratet differenziert wurde.
Auch, wenn die Unterschiede zwischen beiden Untersuchungsgruppen sich nicht in
statistisch relevantem Mal} niederschlagen, féllt dennoch auf, da Nichtraucher mit

71,6 % etwas hiufiger verheiratet sind als starke Raucher mit 64,8 %.

522 Klinische Variablen

5.2.2.1 Alkohol-, Drogen- und Medikamentenkonsum

Bekannterweise beschrinken sich Substanzsiichte hiufig nicht auf ein Mittel; es kann
also eine Polytoxikomanie vorliegen. Neben dem Zusammenhang zwischen dem
Zigarettenrauchen und dem AlkoholmifSbrauch ist zum Beispiel auch das Rauchen
hiufig mit dem Kaffeetrinken kombiniert (Istvan und Matarazzo 1984), wobei dies in
der vorliegenden Arbeit nicht nachvollzogen werden konnte, da die Probanden nicht
nach Kaffeekonsum gefragt wurden. Sehr wohl wurden aber Daten iiber den
Alkohol- und Medikamentenkonsum, sowie iiber Drogenerfahrungen gewonnen.

In der Literatur (z. B. Mittag und Onnen 1991, Istvan und Matarazzo 1984) wird die
Wechselbeziehung (wer viel raucht, trinkt viel und umgekehrt) zwischen Nikotin-
und Alkoholkonsum ebenfalls beschrieben, was sich hier in den signifikanten
Mittelwertdifferenzen zwischen beiden Untersuchungsgruppen beziiglich des
taglichen Alkoholkonsums in Gramm widerspiegelt. Bei beiden Substanzen handelt
es sich um oral zugefiihrte, psychotrope Mittel mit Abhidngigkeitspotential. So
beschiftigen sich auch verschiedene Autoren mit dem Zusammenhang zwischen
Alkoholismus und Nikotinkonsum. Demnach sollen Personen, die einen
Alkoholabusus betreiben, in iiber 90 % der Fille Raucher sein (Bobo 1989).

Anhand der vorliegenden Daten, die nur Alkoholmenge und Alkoholart beinhalten,
konnte deshalb nicht das Ausmal} eines siichtigen Konsums der beiden Substanzen

gekldart werden. Dennoch ist offensichtlich, dal es sich sowohl bei libermédfigem
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Alkoholkonsum, als auch beim Zigarettenrauchen um ein gesundheitliches
Risikoverhalten handelt, deren Koinzidenz das gesundheitliche Risiko erhoht.
Zwischen dem Medikamentenkonsum und dem Rauchverhalten konnte weder
beziiglich der Anzahl noch der Art der eingenommenen Medikamente ein
Zusammenhang gefunden werden. Dieses deckt sich mit den Ergebnissen von Mittag
und Onnen (1991), die die Beziehungen zwischen dem Rauchverhalten, dem
Medikamenten- und Alkoholkonsum in einer Léngsschnittstudie an iiber 1000
Ubersiedlern aus der ehemaligen DDR untersuchten. Mittag und Onnen wiesen einen
Zusammenhang zwischen dem Rauchverhalten und dem Alkoholkonsum, sowie
zwischen dem Alkohol- und Medikamentenkonsum nach, jedoch keine Beziehung
zwischen dem Nikotin- und Medikamentenkonsum.

Von 595 Probanden des Gesamtsamples liegen Daten dariiber vor, ob sie bisher in
threm Leben Erfahrungen mit illegalen Drogen gemacht haben. 10,3 % (n=62) der
Befragten bejahen diese Frage, wobei bemerkenswerter Weise kein Proband der
Jahrgangskohorte von 1935 Drogenerfahrung angibt. Nichtraucher geben mit 6,6 %
seltener, starke Raucher mit 15 % haufiger an, Drogenerfahrungen gesammelt zu
haben.

In der Literatur finden sich zahlreiche Ver6ffentlichungen iiber den Zusammenhang
zwischen dem Zigarettenrauchen und illegalem Drogenabusus, aus denen hervorgeht,
dal Nikotin eine Einstiegsdroge darstellen kann (z. B. Henningfield et al. 1990,
Werch und Anzalone 1995, Breslau 1995). So besteht zwischen dem Nikotin- und
Haschischkonsum ein enger Zusammenhang (Kielholz und Ladewig 1972). Die
Hemmschwelle illegale Drogen zu konsumieren ist bei Zigarettenrauchern

offensichtlich geringer, als bei Nichtrauchern.

5222 Beeintrachtigungsschwerescore (BSS)

Die Mittelwerte der Summenscores von Nichtrauchern und starken Rauchern
unterscheiden sich fiir alle vier bestimmten Prédvalenzperioden voneinander. Starke
Raucher werden durchgehend als stirker beeintridchtigt eingestuft. Bei Betrachtung
der Subskalen fillt auf, daB die Punktevergabe auf der sozialkommunikativen
Subskala mafgeblich zu den Mittelwertsdifferenzen der Summenscores fiihrt. Die

starkere Beeintrichtigung der starken Raucher auf der sozialkommunikativen
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Subskala ist jedoch ein kiinstlich herbeigefiihrter Unterschied, da die Angabe eines
Nikotinabusus automatisch zu einer Punktevergabe auf dieser Ebene fiihrte.
Aufgrund dieser Konfundierung wurde auf die statistische Testung der
Mittelwertdifferenzen im Summenscore und auf der sozialkommunikativen Subskala
verzichtet.

Starke Raucher werden auch in den beiden anderen Dimensionen fiir alle vier
Pravalenzperioden als stirker beeintrichtigt eingeschitzt, jedoch unterscheiden sich
die BSS-Scores auf den korperlichen und psychischen Subskalen (auBer auf der
korperlichen Subskala, die sich auf die letzten 7 Tage vor dem Interview bezieht;
hier ergibt sich eine signifikante Mittelwertdifferenz), zu keinem Zeitpunkt in
statistisch relevantem Mafle voneinander. Pulmonale und kardiovaskuldre
Folgeerscheinungen des Nikotinabusus bieten sich als eine mogliche Erkldrung fiir
die stdrkere korperliche Beeintrichtigung der starken Raucher an.

Es ist hinldnglich bekannt, dal unter psychisch kranken Menschen ein Nikotinabusus
hiufiger vorkommt als in der Allgemeinbevdlkerung (z.B. Batra 2000, Breslau 1995,
Lasser 2000). Hier stellt sich die Frage, wie weit man den Nikotinkonsum als

Symptom einer psychischen Beeintrichtigung auffassen kann.

5.2.3 Personlichkeit

5.2.3.1 Freiburger Persénlichkeitsinventar (FPI)

Fast noch interessantere Ergebnisse, als die eigentliche Auswertung des FPI,
erbrachte die Analyse des unterschiedlichen Antwortverhaltens beider
Untersuchungsgruppen: Starke Raucher erreichten signifikant hohere Werte auf der
FPI-Offenheitsskala als Nichtraucher, weswegen die FPI-Fragebogen von nur 21,1 %
der starken Raucher , aber 32,8 % der Nichtraucher unberiicksichtigt bleiben muf3ten.
Dies ist dermaflen zu interpretieren, dal starke Raucher sich in ihrem
Antwortverhalten weniger nach dem richten, was gesellschaftlich erwiinscht ist und
sie so auch negative Eigenschaften bereitwilliger zugeben. Demgegeniiber sind
Nichtraucher eher darauf bedacht, einen guten Eindruck zu hinterlassen, worunter

dann allerdings die Echtheit der Antwort leidet.
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Gleichsinnig zu deuten ist die Tatsache, daB3 85,6 % der Nichtraucher sich kooperativ
zeigten und ein FPI ausfiillten, wogegen nur 78,9 % der starken Raucher dieser Bitte
des Forscherteams entgegen kamen.

Deutlichere Beispiele fiir Normverstdfe, die bei Rauchern ofters vorzufinden sind,
als bei Nichtrauchern sind der hdufigere Wechsel des Arbeitsplatzes, hédufigere
Verwicklung in Verkehrsunfille, hidufigere Scheidungen (Matarazzo, Saslow 1960),
sowie das frithzeitige Aufnehmen sexueller Aktivitéten (s.u).

Signifikante Mittelwertdifferenzen konnten nach Ausschluf der wenig offenen
Probanden zwischen beiden Untersuchungsgruppen auf der FPI 1-, FPI 2- und FPI 7-
Skala ermittelt werden. Starke Raucher erzielten signifikant hohere Werte in den
Personlichkeitsdimensionen Nervositidt, Aggressivitdt und Dominanzstreben. Dieses
bedeutet, daB3 starke Raucher psychosomatisch gestorter und impulsiver sind als

Nichtraucher, sowie ihre eigenen Interessen stirker durchsetzen.

In der Personlichkeitspsychologie wurde hiufig der Zusammenhang zwischen
verschiedenen Personlichkeitsmerkmalen und dem Rauchverhalten untersucht, in der
Annahme, daB sich Nichtraucher und Raucher n bestimmten
Personlichkeitseigenschaften unterscheiden, die ihrerseits dazu fiithren, dal eine
Person zur Zigarette greift, oder nicht (z. B. Jacobs, M. A. et al. 1966, 1970).
Intensiv wurde sich seit den 60er Jahren mit der Beziehung zwischen dem Rauchen
und der Personlichkeitsdimension Extraversion auseinander gesetzt. Insbesondere
wurden die Arbeiten von Eysenck (z. B. Eysenck 1963) zu diesem Thema bekannt.
In verschiedenen Studien konnte der Zusammenhang zwischen dem Rauchverhalten
und der Extraversion reproduziert werden (z.B. Coan 1973), doch wurde in anderen
Veroffentlichungen dieser Zusammenhang teils relativiert (Brengelmann 1984), teils
ganz in Frage gestellt (Nil et al. 1983).

Auch in der vorliegenden Arbeit konnte ein Zusammenhang zwischen
Nikotinkonsum und Extraversion nicht untermauert werden; zwar erreichen starke
Raucher im FPI hohere Skalenwerte als Nichtraucher, doch erreichen die
Mittelwertdifferenzen nach der Offenheitskorrektur kein signifikantes Niveau mehr.
Zwischen dem Zigarettenrauchen und der Personlichkeitsdimension Depressivitit

scheint nach den Ergebnissen dieser Arbeit kein Zusammenhang zu bestehen.
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Nach Giovino et al. (1995) und Glassmann et al. (1993) sind unter Rauchern mehr
Depressive anzutreffen als unter Nichtrauchern; gleichzeitig ist die Quote, derjenigen
Raucher, die es schaffen, das Rauchen aufzugeben, unter den Depressiven geringer,
als unter den Nichtdepressiven.

Nach neueren Betrachtungen (Kriebel et al. 1992), wird davon ausgegangen, dal} es
,die Raucherpersonlichkeit* schlechthin nicht gibt. Wohl aber giibe es ein soziales
Stereotyp, wonach Raucher extravertiert, weltoffen und impulsiv seien. Nichtraucher

dagegen seien eher verantwortungsvoll, selbstbeherrscht, brav und introvertiert.

5.24 Sexualitat

Nichtraucher und starke Raucher unterscheiden sich signifikant beziiglich ihres
Alters, das sie bei ihrer Kohabitarche haben: starke Raucher haben mit
durchschnittlich 17,5 Jahren iiber ein Jahr eher Geschlechtsverkehr als Nichtraucher,
deren Durchschnittsalter beim ersten Geschlechtsverkehr 18,7 Jahre betrigt. Dieses
Ergebnis mag bei erster Betrachtung erstaunen; bei der Suche nach einer plausiblen
Erkldrung fiir diesen Gruppenunterschied féllt zundchst das Augenmerk auf eine
eventuelle Verzerrung durch die geringfiigig iiberrepridsentierten Ménner in der
Untersuchungsgruppe der starken Raucher. Doch auch eine Berechnung der
Mittelwertdifferenzen nach Geschlechtern getrennt bestitigt dieses Ergebnis, wobei
der Unterschied zwischen den weiblichen Nichtrauchern und den starken
Raucherinnen am ausgeprigtesten ist. Eine mogliche Erkldarung bietet sich an, wenn
man sowohl das Nichtrauchen, als auch das spétere Ausiiben von Geschlechtsverkehr
als Handlungen betrachtet, die beide sozial erwiinscht sind. Somit stellen
Nikotinkonsum und eine frithe (womdglich nicht eheliche) Aufnahme des
Geschlechtsverkehrs ein deviantes Verhalten dar. In dieses Erkldrungsmodell paBt,
daB3 der Altersunterschied beziiglich der Kohabitarche zwischen den weiblichen
Probanden beider Untersuchungsgruppen besonders ausgeprigt ist, da sowohl das
Rauchen, als auch der frithe Geschlechtsverkehr fiir Frauen zum damaligen Zeitpunkt
besonders negativ bewertet wurde. Hiermit ist das Nichtrauchen eines Probanden als
ein moglicher Hinweis fiir ein Handeln im Sinne sozialer Erwiinschtheit zu werten.

Als weitere Uberlegung bietet sich die schlichte Alltagserfahrung an, die so mancher

Raucher bei seiner ersten Zigarette erlebt hat, ndmlich, dal weder die erste, noch die
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nichstfolgenden Zigaretten schmecken, sondern dafl unter anderem der Reiz nach
Verbotenem/Normverstdfen jemanden zur Zigarette greifen laBt.

Russel (1971) sieht die frithere Aufnahme sexueller Aktivitdten eher als Ausdruck
der bei Rauchern stirker ausgeprigten Extraversion, da extrovertierte Menschen
frither, Introvertierte spiter den ersten Geschlechtsverkehr erleben. Im Rahmen einer
Testung mittels FPI konnte ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem
Rauchverhalten und der Ausprigung der Personlichkeitsdimension Extraversion, wie
oben bereits erwihnt, in der vorliegenden Arbeit allerdings nicht nachgewiesen

werden.

525 Kindheit

Anhand der vorliegenden Daten konnten keine Unterschiede zwischen starken
Rauchern und Nichtrauchern beziiglich ihrer Kindheit gefunden werden. Untersucht
wurden Mutter- und Vaterdefizit, die frithkindliche (bis zum 6. Lebensjahr) und
kindliche (6. — 12. Lebensjahr) Belastung. In keinen der genannten Punkte konnten
signifikante Gruppenunterschiede ermittelt werden. Der einzige Unterpunkt, in dem
eine geringfiigige Tendenz festzustellen ist, ist die Ausprigung des Mutterdefizits:
dieses wird bei starken Rauchern mit 8,4 % (gegeniiber 4,3 % bei den Nichtrauchern)
doppelt so hiufig als ,,starkes Mutterdefizit* eingeschitzt. Vor der Datenauswertung
war die These vertreten worden, dal3 die familidre Situation von starken Rauchern
wihrend ihrer Kindheit eher von Deprivation gekennzeichnet gewesen ist, als die
von Nichtrauchern, was sich nun anhand der vorliegenden Arbeit nicht untermauern
1aBt.

Einzig die sozialen Umstinde der Geburt unterscheiden sich zwischen den beiden
Untersuchungsgruppen: starke Raucher sind mit 12,6 % doppelt so héufig vor-, un-
oder auflerehelich geboren wie Nichtraucher (6,4 %). Dieses Ergebnis deckt sich mit
dem von Battegay (1977). Hiernach haben junge Minner, die aus intakten
Elternhdusern stammen ein geringeres Suchtrisiko, als solche, die aus Trennungs-,
scheidungs- und Muflehen stammen oder solche, die Sohne lediger Miitter sind.
Vermutlich erleben diese mehr Spannungssituationen in ihrem zuhause, die sich

schiadlich auf den Heranwachsenden auswirken konnen.
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Interessant wire in diesem Zusammenhang gewesen, Informationen iiber das
elterliche Rauchverhalten der Probanden aufarbeiten zu konnen, da dieses einen
wesentlichen Einflul auf das spitere Rauchverhalten von Kindern hat (z. B.
Cooreman und Perdrizet 1980, Biener und Vogt 1977). Dies ist ein Nachteil, den
man bei der Auswertung von Daten, deren Erhebungsgrund urspriinglich eine andere

Intention verfolgte, beriicksichtigen mu83.

5.2.6 Soziales Umfeld

Unterschiede beziiglich der Wohnverhéltnisse (allein lebend, mit einem Partner
lebend oder mit anderen zusammen lebend) gibt es zwischen Nichtrauchern und
starken Rauchern nicht im signifikanten Bereich.

Hirtel et al. (1988) kommt bei der Auswertung eines ,,Sozialen Netzwerk Indexes*
(SNI) im Rahmen des MONICA-Projekt Augsburg des WHO zu folgendem
Ergebnis: je mehr soziale Beziehungen und Kontakte vorhanden sind, desto geringer
ist der Raucheranteil. Diese Aussage konnte auf Basis der Daten der Mannheimer

Kohortenstudie nicht reproduziert werden.
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5.3 Diskussion der Ergebnisse der Untersuchung der
Unterschiede zwischen Exrauchern und konstanten
Rauchern

5.3.1 Soziodemografie

5.3.1.1 Alter und Geschlecht

Die Exraucher verteilen sich regelmidBig auf alle drei Jahrgangskohorten.
Urspriinglich war erwartet worden, da der Anteil der Exraucher mit steigendem
Alter zunimmt (Osler 1998). Denn es ist anzunehmen, dal mit zunehmendem
Lebensalter und Dauer eines Nikotinabusus anhand moglicher gesundheitlicher
Symptome, sowie einem steigendem GesundheitsbewuBltsein, die Motivation zur
Entwohnung wichst. Eventuell konnte aufgrund der schwierigen Identifikation der
Untersuchungsgruppe der Exraucher (siehe Diskussionspunkt 5.1.1) anhand der
vorliegenden Daten dieses nicht herausgearbeitet werden.

Wabhrscheinlich aus dem gleichen Grund deckt sich das Ergebnis dieser Arbeit
beziiglich der Geschlechterverteilung ebenfalls nicht mit den Ergebnissen der
herangezogenen Literatur. Aufgrund der Ergebnisse anderer epidemiologischer
Studien (Schuhmann et al. 2000, Junge 1999) war ein signifikantes Uberwiegen der
Minner in der Untersuchungsgruppe der Exraucher erwartet worden. Frauen hatten
ja in den vergangenen Jahrzehnten viel seltener iiberhaupt mit dem Rauchen
begonnen und haben demzufolge damit auch seltener die Moglichkeit das Rauchen

wieder aufzugeben.

5.3.1.2 Soziale Schicht und Bildung

Die Ausgangshypothese, Exraucher und konstante Raucher unterscheiden sich
beziiglich ihres Sozialstatus, konnte anhand der ausgewerteten Daten nicht bestéatigt
werden; ebensowenig lie} sich ein Zusammenhang zwischen einer Veridnderung im
Sozialstatus und dem Rauchverhalten nachweisen.

Franz et al. (2000) beschreibt den Zusammenhang zwischen Schichtzugehorigkeit

und Privalenz psychogener Erkrankungen ebenfalls auf Basis der Daten der
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Mannheimer Kohortenstudie. Hier kommen die Autoren zu der Vermutung, dal eine
geringe psychogene Beeintrichtigung ein Pridiktor fiir einen sozialen Aufstieg zu
sein scheint.

Betrachtet man den Konsum von Zigaretten als Ausdruck einer solchen
Beeintriachtigung, wire zu erwarten gewesen, dal Probanden, die einen sozialen
Aufstieg iiber den Beobachtungszeitraum erfahren haben, héufiger zur Gruppe der
Exraucher gehoren.

An dieser Stelle sei auch noch einmal auf das Modell der soziokulturellen
Benachteiligung (Siegrist 1995) verwiesen. (siehe auch Diskussion 5.2.1.2). In
diesem Sinne wire ebenfalls zu erwarten gewesen, dal Angehorige der Oberschicht,
sowie Probanden mit hohem Bildungsniveau (Osler 1999) signifikant hdufiger unter
den Exrauchern anzutreffen sind, da von dieser Personengruppe ein ausgeprigteres
GesundheitsbewuB3tsein und —bediirfnis angenommen wird.

Anhand der vorliegen Daten lie} sich dieser Zusammenhang jedoch nicht statistisch

nachweisen.

5.3.1.3 Familienstand

Signifikante Gruppenunterschiede zwischen Exrauchern und konstanten Rauchern
beziiglich des Familienstandes konnten im Rahmen der vorliegenden Arbeit ebenfalls
nicht ermittelt werden. Trotzdem fallt bei der Auswertung dieser Statusvariable auf,
dal Exraucher mit 82,1 % héufiger verheiratet sind als konstante Raucher mit
68,0 %.

Denkbar ist, dal Raucher, die in einer festen Partnerschaft leben durch ihren
Lebensgefdhrten ein hoheres Mall an sozialer Unterstiitzung erfahren als allein
Lebende, was den Versuch einer Nikotinentwohnung positiv beeinflussen konnte.
Interessant wiren in diesem Zusammenhang Informationen iiber das Rauchverhalten
und die Einstellung des Partners bzw. des néchsten sozialen Umfeldes zum
Nikotinkonsum des jeweiligen Probanden gewesen. Denn sowohl die
Rauchgewohnheiten eines Partners oder anderer nahe stehender Menschen, sowie
deren Bewertung des Rauchens konnen einen nicht zu unterschitzenden Einfluf3
darauf haben, wie erfolgreich der Versuch des betreffenden Rauchers, abstinent zu

werden, sein wird. So ist es fiir einen Raucher schwieriger auf Nikotin zu verzichten,
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wenn im Haushalt weitere Raucher leben (Secker-Walker et al. 1990) und wenn im
ndchsten sozialen Umfeld geraucht wird (Morgan et al. 1988). Erleichtert wird die
Aufgabe des Rauchens dagegen, wenn der Partner den Versuch, das Rauchen

aufzugeben, unterstiitzt (Cohen und Lichtenstein 1990).

5.3.2 Klinische Variablen

5.3.2.1 Ehemaliger Nikotinkonsum

Insgesamt haben 28 Probanden das Rauchen vom A- bis zum Z-MeBpunkt
aufgegeben, was einer Quote von 21,2 % entspricht. Starke Raucher geben ihren
Nikotinkonsum deutlich seltener auf, als mittelstarke Raucher. Mit 31,4 % geben
Probanden mit einem tédglichen Zigarettenkonsum unter 20 Zigaretten doppelt so
hiufig das Rauchen auf, wie Probanden, die tédglich mindestens 20 Zigaretten
rauchen. Bei dieser Probandengruppe gaben iiber den Untersuchungszeitraum nur
14,8 % das Rauchen auf. Damit scheint der urspriingliche Nikotinkonsum ein
entscheidender Faktor zu sein, ob jemand in Zukunft weiter rauchen wird, oder ob
die betreffende Person die Angewohnheit des Rauchens aufgeben kann.

In der Literatur finden sich hierzu ganz unterschiedliche Meinungen: So stimmt das
hier beschriebene Ergebnis mit der Einschidtzung von Curry et al. (1990), Garcia et
al. (1990), Ockene et al. (1982) und Osler et al. (1999) iiberein, die die
Ausgangsanzahl tdglich gerauchter Zigaretten als die Variable mit dem grof3ten
Aussagewert beziiglich des Ausgangs des Versuchs, das Rauchen aufzugeben,
betrachten. Gegenteiliges beschreibt Collins et al. (1990), was ebenfalls einleuchtend
erscheint, in der Annahme, dafl Probanden, die einen stirkeren Nikotinkonsum
vorweisen, auch sehr viel wahrscheinlicher korperliche Beschwerden verspiiren,
durch die sie auf die gesundheitsschidigende Wirkung des Rauchens aufmerksam
gemacht werden weswegen diese dann eher das Rauchen aufgeben. Dagegen soll
nach Morgan et al. (1988) die tédgliche Zigarettenanzahl ebenso wenig Einflufl auf
das Rauchverhalten haben, wie die Anzahl der Raucherjahre, das Alter oder das
Geschlecht. Nach den Ergebnissen dieser Arbeit scheint sich ein Nikotinabusus mit
mindestens 20 Zigaretten tédglich jedenfalls negativ auf die Chancen auszuwirken,

das Rauchen erfolgreich aufzugeben.
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5.3.2.2 Alkoholkonsum

Interessant ist der Verlauf des tdglichen Alkoholkonsums in Zusammenhang mit der
Entwicklung des Rauchverhaltens: tranken die zukiinftigen Exraucher noch wihrend
der A-Studie durchschnittlich ca. 7 Gramm reinen Alkohol mehr, als die spéteren
konstanten Raucher, so hat sich dieses zum Z-MeBpunkt komplett gedndert: mit der
Aufgabe des Nikotinkonsums ist offensichtlich auch der Alkoholkonsum maBvoller
geworden. Es gibt verschiedene Erklarungsmoglichkeiten dieser Entwicklung. Zum
einen ist es denkbar, dal3 bei einem Grofiteil der Exraucher schon durch das Rauchen
verursachte, gesundheitliche Schidden zur Aufgabe des Rauchens gefiihrt haben und
im Zuge einer insgesamt gesiinderen Lebensfithrung auch der Alkoholkonsum
reduziert wurde. Zum anderen ist es moglich, dal3 sich die Psychodynamik bei
betreffenden Personen dermaflen geéndert hat, da sie den Gebrauch psychotroper
Substanzen zur Abwehr negativer Emotionen nicht mehr in dem gehabtem Ausmalf}

benotigen.

5.3.2.3 Beeintrachtigungsschwerescore (BSS)

Die Unterschiede im BSS zwischen Exrauchern und konstanten Rauchern sind mit
den Unterschieden zwischen den starken Rauchern und den Nichtrauchern
vergleichbar: Fiir alle drei Pridvalenzperioden wurde fiir konstante Raucher ein
hoherer BSS-Summenscore ermittelt, der sich vor allem aus den
Mittelwertdifferenzen auf den sozialkommunikativen Subskalen ergibt. Aufgrund der
oben erwihnten Konfundierungsproblematik unterblieb auch hier die statistische
Testung der  Mittelwertdifferenzen im  Summenscore und auf der
sozialkommunikativen Ebene. Insgesamt werden die konstanten Raucher auf allen
Subskalen fiir die bestimmten Zeitrdume als stirker beeintrachtigt eingestuft. Nur auf
der korperlichen Subskala bezogen auf die letzten 7 Tage, den korperlichen und
psychischen Subskalen bezogen auf die letzten 12 Monate und der psychischen
Subskala bezogen auf den Zeitraum zwischen den letzten beiden Untersuchungen

bezieht, schligt sich dies nicht in statistisch relevantem Ausmal nieder.
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Schon zum Zeitpunkt der A-Studie unterschieden sich beide Untersuchungsgruppen
in ihrer Falleigenschaft, obwohl damals anhand des Rauchverhaltens noch keine
Differenzierung moglich gewesen ist. Zukiinftige Exraucher iiberschritten seltener
den cut-off-point von 4 Punkten und wurden somit seltener zu ,,Fillen psychogener
Erkrankung‘ eingestuft. Somit kann angenommen werden, dal Raucher, die im BSS
als nicht oder nur als geringfiigig beeintrichtigt eingeschitzt werden, bessere
Chancen haben ihren Nikotinkonsum aufgeben zu konnen, als stark beeintrachtigte
Raucher. Damit konnte der BSS einen moglichen Préidiktor fiir den Ausgang eines

Entwohnungsversuchs darstellen.

5.3.3 Soziales Umfeld

Unterschiede beziiglich der Wohnverhéltnisse (allein lebend, mit einem Partner
lebend oder mit anderen zusammen lebend) gibt es auch nicht zwischen Exrauchern
und konstanten Rauchern in signifikantem Malf.

Ockene et al. (1982) beschreibt, dal das Ausmal} der sozialen Unterstiitzung sich
zwischen erfolgreichen Exrauchen und konstanten Rauchern signifikant
unterscheidet.

Collins et al. (1990) fithrt dagegen an, da3 die soziale Unterstiitzung eines Partners,
die in dieser Arbeit unberiicksichtigt bleibt, entgegen den meisten Erwartungen,

keinen Einfluf} auf das Rauchverhalten habe.
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8 Abstract

Soziodemografische, klinisch-psychosomatische und psychometrische Unter-
schiede zwischen Nichtrauchern und starken Rauchern, sowie Exrauchern und
konstanten Rauchern

Fragestellung: Weltweit werden 25-30 % aller Krebserkrankungen mit Todesfolge
auf das Rauchen zuriickgefiihrt. Pro Tag sterben allein in Deutschland ca. 300
Menschen an den Folgen des Rauchens. Ziel dieser Arbeit ist zum einen die
Identifikation moéglicher psychosozialer EinfluBfaktoren auf das Rauchverhalten,
zum anderen die Replikation bereits beschriebener epidemiologischer
Zusammenhinge.

Methodik: Auf der Grundlage der Mannheimer Kohortenstudie zur Epidemiologie
psychogener Erkrankungen (N=600, reprédsentative Bevolkerungsstichprobe,
Durchfithrung zwischen 1979 und 1994) wurde ein Extremgruppenvergleich
durchgefithrt, um EinfluBfaktoren des Rauchverhaltens zu untersuchen: 306
Nichtraucher wurden mit 180 starken Rauchern (tdglicher Zigarettenkonsum >19),
28 Exraucher mit 104 konstanten Rauchern verglichen. Hypothesengeleitet
untersucht wurden Variablen aus den Bereichen Soziodemografie, Klinik,
Personlichkeit, Kindheit und Sexualitidt. Als Instrumente wurden eingesetzt: ein
strukturiertes, halbstandardisiertes tiefenpsychologisches Interview (u.a. hierauf
basierende globale Experteneinschidtzungen beziiglich der Belastung der frithen und
spateren Kindheit, eines Vater- bzw. Mutterdefizits, sowie der aktuellen sozialen
Integration), der Beeintrichtigungsschwerscore (BSS) zur Bestimmung des
Beeintriachtigungsgrades aufgrund psychogener Beschwerden, gegebenenfalls die
Vergabe einer ICD-Diagnose. Personlichkeitsmerkmale wurden mit dem Freiburger
Personlichkeitsinventar (FPI) erfaf3t.

Ergebnisse: Durchschnittlich sind starke Raucher jiinger, hdufiger médnnlich und
haben einen niedrigeren sozialen Status als Nichtraucher. Sie konsumieren mehr
Alkohol, haben hiufiger Drogenerfahrungen gemacht und sind stirker psychogen
beeintridchtigt. Auf den Skalen des FPI erreichen starke Raucher in den Dimensionen
Nervositdt, Aggressivitit und Dominanzstreben pathologischere Werte als
Nichtraucher. AuBlerdem liegt der Zeitpunkt der ersten Kohabitation bei den starken
Rauchern frither und sie wurden hiufiger unehelich geboren als Nichtraucher.
Exraucher zeigten schon vor Aufgabe des Nikotinkonsums einen geringeren
tiglichen Zigarettenkonsum als konstante Raucher. Exraucher wurden sowohl vor als
auch nach Aufgabe des Zigarettenrauchens als geringer psychogen beeintrichtigt
eingeschitzt als konstante Raucher.

Schlussfolgerung: Mogliche EinfluBfaktoren auf das Rauchverhalten wurden zum
Zeitpunkt der Friihkindheit, der Adoleszens sowie im Erwachsenenalter identifiziert.
Dies bedeutet, dass gezielte Praventionsangebote fiir die identifizierten
Risikogruppen bereits frith beginnen sollten, um einer Entwicklung und der spiteren
Verfestigung eines gesundheitsschidigenden Verhaltens entgegen wirken zu kdnnen.
Vor diesem Hintergrund sollte die Effizienz solcher MaBBnahmen in Langzeitstudien
untersucht werden.
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1983 — 1989 Marienschule, Leverkusen-Opladen
1989 — 1990 Stephen-Decatur-Highschool, Decatur, Illinois, U.S.A.
1990 — 1993 Marienschule, Leverkusen-Opladen
Abschluf3: Allgemeine Hochschulreife
Hochschulbildung
10/1993 - 05/2000 Studium der Humanmedizin an der
Heinrich-Heine-Universitédt Diisseldorf
09/1995 Arztliche Vorpriifung
08/1996 Erster Abschnitt der édrztlichen Priifung
03/1999 Zweiter Abschnitt der drztlichen Priifung
05/2000 Dritter Abschnitt der drztlichen Priifung
Berufliche Tétigkeit
06/2000 - 11/2001 Arztin im Praktikum in der Gynikologie/Geburtshilfe

(Prof. Dr. H. Hinckers) im St. Antonius Hospital Kleve
seit 12/2001 Assistenzirztin in der gleichen Abteilung



