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I. Einleitung

1.1 Rauchen: Ein Problem

Die gesundheitlichen Gefahren des Rauchens und des Passivrauchens werden heute kaum noch
ernsthaft in Zweifel gezogen. Auch, dass Rauchen der Hauptrisikofaktor fiir die Entwicklung
von Lungenkrebs ist, ist mittlerweile allgemein anerkannt. Dennoch rauchen weltweit etwa 1.1
Milliarden Menschen, das entspricht jedem dritten Erwachsenen und derzeit stirbt jeder zehnte
Erwachsene an den Folgen des Rauchens. (World Bank, 1999). Fiir das Jahr 2000 waren etwa
4.8 Millionen Todesfdlle auf das Rauchen zuriickzufithren. Die Hauptursachen fiir einen
vorzeitige Tod durch das Rauchen stellen dabei kardiovaskuldre Erkrankungen, die chronisch
obstruktive Atemwegserkrankung und der Lungenkrebs dar (Ezzati & Lopez, 2003).
Erschreckend ist, dass der Zigarettenkonsum vor allem in Entwicklungslindern stirker
zunimmt., Dabei zeichnet sich ein sinkendes Einstiegsalter und eine Zunahme des
Teenagerrauchens als Trend ab (World Bank, 1999). Auch in Deutschland steigen neben den
Zahlen rauchender Frauen (Lampert & Burger, 2004) auch die Zahlen jugendlicher Raucher,
wobei die Werbung der Zigarettenindustrie immer mehr auch auf Kinder als Zielgruppe
zugeschnitten wird (Pumpe, 2002). Schitzungsweise 71% der Lungenkrebserkrankungen in den
Industrieldandern kénnen auf den Zigarettenkonsum zuriickgefiihrt werden (Ezzati & Lopez,
2003). Der Verlust an Erwerbstitigkeits- bzw. Arbeitsjahren durch das Rauchen wird in
Deutschland fiir 1999 insgesamt mit 607 393 Jahren beziffert; die entsprechenden
Produktionsausfallkosten werden auf insgesamt 14,480 Mrd. Euro geschitzt ( Wegner, Gutsch,
Hessel, & Wasem, 2004). Die Kosten (direkte Kosten und Produktivititsverluste), die durch die
Aufgabe des Rauchens gespart werden konnten, werden bei einem mittlerem Zigarettenkonsum
auf 34 100 Euro und bei hohem Zigarettenkonsum auf bis zu iiber 45 000 Euro pro Person
geschitzt. Die moglichen Kostenersparnisse fiir die Gesellschaft sinken aber, je dlter die Person

bei Aufgabe des Rauchens ist (Rasmussen, Prescott, Sorensen, & Sogaard, 2005).

Wie Untersuchungen aus den USA und GroBbritannien (Royal College of Physicians of
London, 1962; US Department of Health, Education, and Welfare, 1964) zeigen, ist der
Zusammenhang von aktivem Zigarettenrauchen und Lungenkrebs schon seit den 60er Jahren
hinreichend belegt. Seither sind immer mehr Erkrankungen ausfindig gemacht worden, bei
denen das Rauchen als der Verursacher oder Mitverursacher angenommen wird (Sharpiro,
Jacobs & Thun, 2000).

Vor allem der Krebs der oberen Atem- und Verdauungswege, also orale, pharyngale und
Osophagale Krebsarten (Kjaerheim, Gaar & Andersen, 1998; Launoy, Milan, Faivre,
Pienkowski & Gignoux, 2000; Schlecht, Franco, Pintos & Kowalski, 1999), der Nierenkrebs



(D’ Amico, Piacentini, Righetti, Curti & Ficarra, 2001), der Blasenkrebs (Zeegers, Goldbohm, &
van den Brandt, 2002; Pitard, Brennan, Greiser, Lopez-Abente, Chang-Claude, Wahrendorf,
Serra, Kogevinas, & Boffetta, 2001) und der Pankreaskrebs (Silverman, Hoover, Brown,
Swanson, Schiffman, Greenberg, Hayes, Lillemoe, Schoenberg, Schwartz, Liff, Pottern &
Fraumeni, 2003; Weiderpass, Partanen, Kaaks, Vainio, Porta, Kauppinnen, Ojajarvi, Boffetta &
Malats, 1998) gelten bei Rauchern als besonders haufig.

Es wird vermutet, dass jede siebte Krebserkrankung durch das Rauchen verursacht ist (Parkin,

Pisani, Lopez & Masuyer, 1994).

Die Gefahren des Passivrauchens sind weniger lang bekannt. Erste Hinweise darauf, dass
Passivrauchen Lungenkrebs verursachen kann, gab es Anfang der 80er Jahre (Hirayama, 1981;
Trichopoulos, Kalandidi, Sparros & MacMahon, 1981). Neuere Studien haben die
Zusammenhinge ndher untersucht und die gesundheitlichen Risiken des Passivrauchens
bestitigt (U. S. Department of Health and Human Services, 1986; U. S. Environmental
Protection Agency, 1992). Zu den gesundheitlichen Risiken des Passivrauchens gehoren u.a. die
Erkrankung an Lungenkrebs (Boffetta, Agudo, Ahrens, Benhamou, Benhamou, Darby, Ferro,
Fortes, Gonzalez, Jockel, Krauss, Kreienbrock, Kreuzer, Mendes, Merletti, Nyberg, Pershagen,
Pohlabeln, Riboli, Schmid, Simonato, Tredaniel, Whitley, Wichmann, & Saracci, 1998) und an
koronarer Herzkrankheit (Ahijevych & Wewers 2003; Law, Morris & Wald, 1997). Es
existieren aullerdem Hinweise darauf, dass Passivrauchen bei Kindern einen Risikofaktor fiir die
Entwicklung von atopischen Erkrankungen, wie allergischer Rhinitis, Asthma und
Neurodermitis, darstellt (Baier, Stopper, Kopp & Zwirner-Baier, 2002).

Vor allem die Gefahren, die durch Passivrauchen am Arbeitsplatz entstehen (Reynolds, 1999),
stellen ein Problem dar, da ein Umgehen der Gefahrenquelle fiir Betroffene hier oft besonders
schwierig durchzufiihren ist, andererseits aber gerade auf diesem Gebiet gesetzliche Regelungen

gesundheitserhaltend wirken kdnnten.

Weil es Hinweise dafiir gibt, dass vor allem junge Raucher gefdhrdet sind, sich zu starken
Dauerrauchern zu entwickeln und weil gerade der Beginn des Rauchens in jungen Jahren die
Wahrscheinlichkeit einer malignen Lungenerkrankung deutlich erhéht (U. S. Department of
Health, and Human services, 1987), ist eine Primérpravention, die Jugendliche davon abhalten
soll, mit dem Rauchen zu beginnen, besonders wichtig.

Ebenso wichtig sind Maflnahmen, die Raucher dazu bewegen konnen, das Rauchen aufzugeben,
denn auch nach langjdhrigem Konsum profitieren diese Personen in groBem MalBle von einer
Aufgabe des Zigarettenkonsums (McLaughlin, Hrubec, Blot & Fraumeni, 1995; U. S.
Department of Health and Human Services, 1990; Wu-Williams & Samet, 1994). Die

gesundheitlichen Vorteile zeigen sich sogar auch noch deutlich bei Rauchern, die sich erst im



Alter von sechzig Jahren und mehr zur Aufgabe des Rauchens entschlossen haben (Burns,
2000).

Forderungen nach einer Unterbindung von irrefiihrenden Bezeichnungen wie ,,light” und ,,ultra
light etc. sollten vor allem vor dem Hintergrund gesehen werden, dass das Rauchen von
nikotin- und teerreduzierten Zigaretten keinen gesundheitlichen Nutzen mit sich bringt,
(Stratton, Shetty, Wallace & Bondurant, 2001; U. S. Department of Health, and Human
Services, 2001) sondern eher die Gefahr der Verharmlosung in sich birgt.

Auch wenn der Konsum der in den letzten Jahren propagierten teerreduzierten Zigaretten ein
etwas geringeres Krebsrisiko im Vergleich zu den hoher dosierten Zigaretten aufweist, so z.B.
flir den oberen Verdauungstrakt, so bleibt es doch im Vergleich zu Nichtrauchern deutlich
erhoht. Solche Zigaretten bieten daher keine Alternative zum Zigarettenverzicht (Gallus, Altiere
& Bosetti, 2003). Fiir das Lungenkrebsrisiko hat sich gezeigt, dass es bei Rauchern so genannter
,Light* -Zigaretten nicht niedriger ist, als bei Rauchern herkémmlicher Zigaretten (Deutsches

Arzteblatt, 2004).

1.2 Vom Nutzen der Privention durch "smoking-control-policy"

Auch wenn restriktive Maflnahmen gegen das Rauchen in ihrer Wirksamkeit immer wieder in
Frage gestellt werden, so weist doch die Mehrzahl der Studien auf die Wirksamkeit solcher
MafBnahmen hin.

Ausfiihrlich mit diesem Thema beschiftigt haben sich u.a. Levy & Fried (2003). In einer
Ubersicht iiber Studien der letzten neunzehn Jahre konnten sie zeigen, dass umfassende
staatliche Gesetze zur Reduktion des Rauchens die Prdvalenzen und die Konsumraten der
Bevolkerung um ca. 10% reduzieren konnen; auch blofe Einschrinkungen am Arbeitsplatz
konnen eine Senkung der Prévalenzraten der Gesamtbevolkerung um etwa 6% bewirken.

In den letzten Jahren sind vor allem in den USA Gesetze eingeflihrt worden, die unter dem
Begriff ,jtobacco control policy” Restriktionen im Bereich der Werbung, Rauchverbote in
offentlichen Gebduden, Rauchverbote am Arbeitsplatz, Verkaufsverbote von Tabakwaren an
Minderjahrige und teils Erhohungen von Tabaksteuern beinhalten. Emont, Choi, Novotny &
Giovino (1992) fanden heraus, dass die Staaten der USA, in denen es restriktive Gesetze gegen
das Rauchen in Innenrdumen und hohere Tabaksteuern gibt, auch einen niedrigeren

Zigarettenkonsum und eine niedrigere Pravalenz des Rauchens aufweisen.



Gesetze und Regelungen scheinen also den Willen, mit dem Rauchen aufzuhéren und die Quote
des tatsichlichen Authdrens beeinflussen zu kdnnen. Auf solche Zusammenhénge weisen auch
weitere die Studien hin, von den hier aber nur drei exemplarisch genannt werden sollen: Farkas,
Gilpin, Distefan & Pierce (1999) sowie Glasgow, Cummings & Hyland (1997) berichten {iber
erhohte Aufhorraten bei Personen, die am Arbeitsplatz mit Rauchverboten konfrontiert sind.
Emont et al. (1992) haben eine 12%ige Erhéhung der Authorquoten in Staaten mit restriktiver
Antitabakgesetzgebung beobachtet.

Interessant ist, dass sich der Effekt von Restriktionen am (privaten) Arbeitsplatz initial auf die
Anzahl der konsumierten Zigaretten pro Raucher auswirkt, wihrend sich Langzeiteffekte vor
allem an Raucherraten manifestieren. Die Reduktion der Raucherprivalenz betrdgt bei
Arbeitnehmern nach Levy & Fried (2003) ca. 10% bis 20%. Solche Effekte lassen sich aber
nicht nur in den USA nachweisen. In Deutschland konnte in Firmen, in denen es zum
Untersuchungszeitpunkt Rauchverbote gab, im Vergleich zu Firmen ohne Rauchverbote ein um
36% geringerer Zigarettenkonsum bei Rauchern und eine allerdings nicht signifikant geringere

Priavalenzrate gefunden werden (Brenner & Fleischle, 1994).

In Finnland wurde nach der Einfithrung eines Gesetzes gegen das Rauchen am Arbeitsplatz eine
Abnahme der Raucherpriavalenz von 30% (1994-1995) auf 25% (1995-1996) und eine
Reduktion der Anzahl der konsumierten Zigaretten bei Personen, die weiterhin rauchten, von 19
(1994-1995) auf 16 (1995-1996) ermittelt. Auch die Nikotinkonzentration in der Luft, bzw. das
Passivrauchen konnte mit Inkrafttreten des Gesetzes nachweislich gesenkt werden. Gesetzliche
MafBnahmen erwiesen sich hier gegeniiber freiwilligen arbeitsplatzspezifischen Regelungen als
deutlich effektiver (Heloma, Jaakkola, Kahkonen & Reijula, 2001). Auch wenn schwer zu
kldren ist, ob bei diesen Effekten nun eher die Reduktion der Rauchgelegenheiten oder die
langfristige Anderung von Normen und Werten die wichtigere Rolle spielte, so kann hier doch
mindestens gefolgert werden, dass Restriktionen des Rauchens am Arbeitsplatz eine Hilfe fiir
Raucher darstellen kdnnen, ihren Zigarettenkonsum zu reduzieren, und sich als eine effektive
Moglichkeit erweisen das Passivrauchen einzuschrianken.

Zur Untersuchung der Langzeiteffekte solcher Mallnahmen wurde drei Jahre nach Inkrafttreten
des Gesetzes eine Follow-up-Untersuchung durchgefiihrt, die die Abnahme der
Raucherpravalenz finnischer Arbeitnehmer um 5% und auch die Abnahme konsumierter
Zigaretten bei Rauchern replizieren konnte. Auch eine Reduktion der Rauch-Exposition von
51% (1994) auf 12% (1998) konnte bei dieser Untersuchung gezeigt werden (Heloma &
Jaakkola, 2003).

Héufig werden in Verbindung mit Antiraucherkampagnen auch Massenmedien eingesetzt. Diese

scheinen zumindest in Kombination mit begleitenden Interventionen ("Tobacco-Controll-



Programm") mit reduzierten Raucherraten bei Erwachsenen und Jugendlichen assoziiert zu sein
(Friend & Levy, 2002).

Da der verhéltnisméBig hohe Anteil an rauchenden Jugendlichen und jungen Erwachsenen
(Junge & Thamm, 2002; Kroger, Hepphausen & Kraus, 2002) ein besonders
besorgniserregendes Problem darstellt, scheint es sinnvoll, diese Gruppe gezielter anzusprechen.
Studien iber Interventionen, die speziell auf Jugendliche ausgerichtet sind, sind in ihren
Aussagen iiber den Nutzen aber weniger eindeutig. Flay, Miller, Hedeker, Siddiqui, Britton,
Brannon, Jonson, Hansen, Sussman & Dent (1995) konnten anhand von Untersuchungen an
jugendlichen Schiilern zeigen, dass durch Préventionsprogramme via Television und
Schulunterricht deutliche Effekte auf das Wissen iiber das Rauchen und seine Gefahren sowie
auf die Missbilligung elterlichen Rauchens u.a. erzielt werden konnen. Effekte auf das
Rauchverhalten konnten aber nicht gefunden werden. Die Wirksamkeit von Kampagnen bei
Jugendlichen scheinen auflerdem in besonderem Mal3e von ihrer Lange und Intensitit abhéngig
zu sein (Friend & Levy, 2002). Anzeigen werden dabei als effektiver wahrgenommen, wenn sie
starke Emotionen, wie beispielsweise Angst oder Traurigkeit hervorrufen, und koénnten die
Entscheidung, mit dem Rauchen aufzuhdren, fordern. Lustige Spots wurden bei Rauchern wie
Nichtrauchern als uneffektiv bewertet. Nachgewiesen werden konnte auch eine hohe Penetranz
in der Bevdlkerung und eine Assoziation mit reduzierten Privalenzen bei Jugendlichen (Biener,
McCallum-Keeler & Nyman, 2000; Biener, 2000).

Haufig diskutiert, zumal in EU-Richtlinien gefordert, ist der Nutzen von Regelungen, die es
Jugendlichen unmoéglich machen sollen, Tabakprodukte zu beziehen. Insbesondere der
Automatenverkauf erweist sich hierbei als problematisch.

In Massachusetts konnte anhand einer Studie gezeigt werden, dass in Stddten, in denen es
gesetzliche Verkaufsverbote von Tabakprodukten an Minderjdhrige gibt, auch die Zahl
Jugendlicher, die mit dem Rauchen beginnen, geringer ist (Siegel, Biener & Rigotti, 1999).

Zu Beginn des Jahres 2004 wurde eine EU-Richtlinie auch in Deutschland eingefiihrt, welche
die Gestaltung von Zigarettenpackungen festlegt und die Beschriftung von Zigarettenpackungen
mit Warnhinweisen fordert. Untersuchungen iiber den Nutzen dieser Warnhinweise, die beinahe
die Hilfte der Verpackung einnehmen miissen, sind widerspriichlich. Eine Studie mit
kalifornischen Jugendlichen zeigte, dass die Aufnahme solcher Warnhinweise nicht mit einer
signifikanten Anderung des Rauchverhaltens assoziiert ist (Robinson & Killen, 1997).

Zu éhnlichen Ergebnissen gelangten auch Brubaker & Mitby (1990), die den Effekt von
Warnhinweisen auf Verpackungen von Schnupftabak und Kautabak untersuchten. Die
Wahrnehmung der Warnungen hatte hier keinen signifikanten Einfluss auf die Einschétzung der
Individuen hinsichtlich des Gebrauchs dieser Produkte in der Zukunft (Brubaker & Mitby,
1990).



Gegensitzliche Ergebnisse zeigen kanadische Studien: Dort konnten Warnhinweise bei
Rauchern die Absicht aufzuhdren und die Wahrscheinlichkeit von Aufhorversuchen erhohen
(Hammond, Fong, McDonald, Cameron & Brown, 2003).

Es gibt Hinweise dafiir, dass die Effektivitdt solcher Warnhinweise mit deren Grofle
zusammenhéngt: Je grofer die Warnhinweise auf den Verpackungen sind, desto effektiver
konnen sie Raucher zum Authdren motivieren (Senior, 2000). Wahrscheinlich ist es sinnvoll,
die Wirksamkeit der neuen Verpackungsbeschriftungen gruppenspezifischer (z.B. unterteilt in
Rauchanfénger, Langzeitraucher, Jugendliche, die (noch) nicht rauchen etc.) zu untersuchen.
Auf die niitzlichen Effekte von Warnhinweisen auf Rauchanfianger und Raucher, die mit dem
Rauchen authoéren wollen, verweisen u.a. das U. S. Department of Health and Human Services
(1989) und das Centre of Behavioral Research in Cancer (1992). Devlin, Anderson, Hastings &
Macfadyn (2005) untersuchten 56 Gruppen in unterschiedlichen europdischen Lindern
(Finnland, Frankreich, Deutschland, Griechenland, Spanien, Schweden und Grof3britannien)
hinsichtlich ihres Ansprechverhaltens auf die seit 2001 durch die EU eingefiihrten
Warnaufschriften auf Zigarettenpackungen. Dabei zeigte sich, dass es deutliche Unterschiede
zwischen Personen in der Stufe der Absichtslosigkeit und Personen in der Stufe der
Absichtsbildung gab, z.B. zeigten Personen, die dariiber nachdachten, mit dem Rauchen
aufzuhoren, Inhalten von Warnhinweisen gegeniiber deutlich mehr Aufmerksamkeit,
wohingegen starke Raucher dazu neigten, solche Warninhalte zu ignorieren. Es ergaben sich
auch Hinweise auf kulturelle Unterschiede in der Wahrnehmung der gleichen Inhalte.
Beispielsweise waren Personen der siideuropidische Lander weniger empfanglich fiir Hinweise
auf die Gefahren des Passivrauchens und standen Hilfsangeboten durch Arzte und

Pharmazeuten skeptischer gegeniiber.

1.3 Rauchen in verschiedenen Lindern: Analyse des politischen Umfeldes und der

Einstellungen der Bevilkerungen zur Raucherpolitik

1.3.1 Rauchen in Europa

Die folgenden Abschnitte sollen einen Uberblick iiber politische Entwicklungen beziiglich des
Rauchens in Deutschland und Europa geben. Dadurch soll es erleichtert werden, die
Einstellungen zur Raucherpolitik, die in der vorliegenden Arbeit untersucht werden, vor dem
Hintergrund der politischen Gegebenheiten zur Zeit der Datenerhebung 2000-2001 zu verstehen

und in Beziehung zu setzen. Dennoch wurde auch versucht, jiingste Verdnderungen in



Deutschland sowie Entwicklungen vor der Jahrtausendwende zu erldutern. Die Abschnitte,
insbesondere zur Gesetzgebung iiberseeischer Liander, erheben keinen Anspruch auf

Vollsténdigkeit.

1.3.2 Regelungen der Europiischen Gemeinschaft

Seit einigen Jahren gibt es Bestrebungen, den Tabakkonsum grenziiberschreitend durch EU-
Richtlinien zu reduzieren bzw. Bestimmungen iiber Herstellung, Vertrieb und Aufmachung von
Tabakerzeugnissen zu vereinheitlichen. Aus dem Amtsblatt der Europdischen Gemeinschaften
vom 18.7.2001 geht hervor, dass bereits im November 1989 erste Richtlinien zur Etikettierung
von Tabakerzeugnissen und zum Verbot bestimmter Tabakprodukte zum oralen Gebrauch
erlassen wurden (Européisches Parlament/ Européischer Rat, 2001). Ebenfalls seit 1989 existiert
ein vollstindiges Verbot von Fernsehwerbung fiir Tabakprodukte, ein Verbot von
tabakbezogenem Sponsoring von Fernsehsendungen (Europdisches Parlament/ Européischer
Rat, 1989) und hochstzuldssige Grenzwerte flir den Teergehalt in Zigaretten (Europiisches
Parlament/ Européischer Rat, 1990b; Europédisches Parlament/ Europdischer Rat, 1990a). Diese
Richtlinien wurden durch die im Juni 2001 erlassene Richtlinie 2001/37/EG des Européischen
Parlaments und des Rates zur Angleichung der Rechts- und Verwaltungsvorschriften der
Mitgliedstaaten iiber die Herstellung, die Aufmachung und den Verkauf von Tabakerzeugnissen
(Européisches Parlament/ Europdischer Rat, 2001) erweitert und ersetzt. Die Richtlinie sicht
u.a. folgende Bestimmungen vor: Produktbezeichnungen, die den Eindruck erwecken, ,,weniger
schiadlich“ zu sein als andere, diirfen seit September 2003 auf der Verpackung von
Tabakerzeugnissen nicht mehr verwendet werden (Artikel 7). Laut der Begriindung des
Gesetzentwurfs sind hiermit z.B. Begriffe wie ,,leicht®, ,,mild* oder ,,niedriger Teergehalt™ aber
auch irrefithrende Namen, Bilder und Figuren gemeint. Artikel 3 sieht seit dem 1. Januar 2004
fiir alle Mitgliedsstaaten (Ausnahmeregelungen bestehen fiir Griechenland) Grenzwerte fiir Teer
(10 mg je Zigarette), Nikotin (1.0 mg je Zigarette) und Kohlenmonoxidgehalt (10 mg je
Zigarette) vor. Zudem ist eine Normierung der Messverfahren sowie die Durchfithrung und
Kontrolle der Messungen durch zugelassene Priiflabors vorgesehen (Artikel 4).

Vorschriften zur Etikettierung beziehen sich auf Angaben der gemessenen Teer-, Nikotin- und
Kohlenmonoxidgehalte, die auf der Schmalseite der Zigarettenpackung mindestens 10% der
Flache einnehmen miissen, und auf Warnhinweise. Allgemeine Warnhinweise, wie "Rauchen ist
todlich" und "Rauchen kann tddlich sein" oder "Rauchen fiigt IThnen und den Menschen in Ihrer
Umgebung erheblichen Schaden zu", miissen mindestens 30% der Breitseite der Verpackung
von Tabakprodukten einnehmen. Zusétzlich ist ein ergdnzender Warnhinweis mit mindestens
40% Breitseitenanteil der Verpackung aufzudrucken, dessen Wortlaut vorgeschrieben ist. Es

handelt sich um Hinweise, wie z.B.: ,,Raucher sterben frither”, ,, Rauchen macht sehr schnell



abhéngig: Fangen Sie gar nicht erst an!“ oder ,,Rauchen kann zu Durchblutungsstdrungen
fiihren und verursacht Impotenz“. Die Angaben sind fett und in Schwarz auf weilem
Hintergrund aufzudrucken. Jedes Tabakprodukt muss laut Artikel 5 identifizierbar und
riickverfolgbar (Chargennummer) sowie der Herstellungszeitpunkt ermittelbar sein
(Europdisches Parlament/ Européischer Rat, 2001).

Die Richtlinie ist in Deutschland seit Juli 2004 vollstindig umgesetzt worden. An die schwarz
umrahmten Warnhinweise hat sich das Auge schon liangst gewohnt und es gibt mittlerweile
Aufkleber mit lustigen Spriichen zu kaufen, die eigens zum Uberkleben der Warnhinweise
entworfen worden sind.

Uber Gesetze, die den Verkauf von Tabakprodukten an Jugendliche verhindern sollen, wird
derzeit noch verhandelt. Fiir Zigarettenautomaten steht aber jetzt schon fest, dass sie ab 2007
iiber ein Chipkartensystem verfiigen miissen, das den Verkauf an Kinder und Jugendliche unter

16 verhindern soll (AOK Bundesverband, 2005).

Dass europaweite Richtlinien zur Begrenzung des Tabakkonsums dennoch gerade in
Deutschland zum Teil schwer durchzusetzen sind, zeigt das Scheitern eines Gesetzes, welches
die Werbung fiir Tabakerzeugnisse und das damit in Verbindung stehende Sponsoring regeln
sollte. Die damalige Bundesregierung (CDU/CSU und FDP) hatte Klage beim Européischen
Gerichtshof eingereicht, welcher die Richtlinie 98/43/EG vom 6. Juli 1998 und damit das
geplante EU-weite Werbeverbot fiir Tabakprodukte am 5.10.2000 fiir nichtig erklérte
(Européischer Gerichtshof, 2000; Bundesregierung, 2002).

Die Inhalte der auBBer Kraft gesetzten Richtlinie wurden aber 2001 in einem neuen Vorschlag
wieder aufgegriffen. Dieser Vorschlag (Vorschlag fiir eine Richtlinie des Europiischen
Parlaments und des Rates zur Angleichung der Rechts- und Verwaltungsvorschriften der
Mitgliedstaaten {iber Werbung und Sponsoring zugunsten von Tabakerzeugnissen) sah folgende
Einschrankungen vor: Werbung fiir Tabakprodukte ist, bis auf besondere Ausnahmen (z. B
Herausgabe in Drittlindern) in Presse und Printmedien, im Rundfunk und in “Diensten der
Informationsgesellschaft verboten (Artikel 3 und 4). Sponsoring ist im Rundfunk und bei
,Veranstaltungen (...), an denen mehrere Mitgliedstaaten beteiligt sind, die in mehreren
Mitgliedstaaten stattfinden oder sonstige grenziiberschreitende Wirkung haben™ verboten
(Artikel 4 und 5). Gratisverteilungen von Tabakerzeugnissen mit ,,direkter bzw. indirekter
Wirkung der Verkaufsforderung® sind ebenfalls verboten (Artikel 5). Zur Durchfiihrung werden
von den Mitgliedstaaten Sanktionen, die ,,wirksam, verhéltnismidBig und abschreckend* sind
gefordert. Spédtestens ab dem 31. Juli 2005 sollten die Mitgliedstaaten dieser Richtlinie
nachkommen (Kommission der Europdischen Gemeinschaften, 2001).

Auch gegen die 2002, gegen die Stimmen Deutschlands verabschiedete EU-Richtlinie
2003/33/EG, welche die Werbung fiir Tabakprodukte in Zeitschriften, im Internet und im Radio



sowie das Sponsoring verbieten sollte, wurde am 9. September 2003 durch die deutsche
Regierung Klage beim Europdischen Gerichtshof eingereicht (Kunstmann, 2003;
Bundesregierung, 2003). Die Tradition setzt sich offenbar schon seit 1997 fort, denn bereits
damals hatte einzig die deutsche Regierung zusammen mit Osterreich im EU-Ministerrat gegen
die Richtlinie gestimmt und auch die meisten deutschen Abgeordneten im Europaparlament
hatten die Regelung abgelehnt (Knigge, 2000).

Da die Richtlinie aber trotz der eingereichten Klage bindend ist, hat das Bundeskabinett im Mai
2005 erst einmal ein Werbeverbot zur Umsetzung der EU-Richtlinie beschlossen (Siiddeutsche
Zeitung, 18.5.2005). Es bleibt abzuwarten, wie die deutsche Regierung auf ein Urteil des

Européischen Gerichtshofes reagieren wird.

1.3.3 Regelungen in Deutschland

In Deutschland sind gesetzliche Regelungen zur Reduzierung des Tabakkonsums
vergleichsweise unvollkommen entwickelt.

Ein umfassendes Nichtraucherschutzgesetz gibt es in Deutschland zur Zeit nicht. Der Schutz vor
den Gefahren des Passivrauchens wird nur mittelbar und in Teilbereichen verwirklicht. Er ergibt
sich bisher nur aus bereichsspezifischen Gesetzen und Verordnungen, die aber insbesondere
keinen ausreichenden Nichtraucherschutz am Arbeitsplatz gewihrleisten kdnnen.

Fiir den Bereich Arbeitsplatz galt bis zu ihrer Novellierung 2004 die Arbeitsstéittenverordnung
von 1975, zuletzt gedndert 25. November 2003, die nur wenige allgemeine Paragraphen vorsah,
die sich auf den Gesundheitsschutz am Arbeitsplatz bezogen. Nach § 5 der Verordnung iiber
Arbeitsstitten (Bundesgesetzblatt, 1975a) musste beispielsweise ,,wihrend der Arbeitszeit
ausreichend gesundheitlich zutrdgliche Atemluft vorhanden sein“. Der § 618 BGB
(Biirgerliches Gesetzbuch, 2003) sicht am Arbeitsplatz einen Schutz ,,gegen Gefahr fiir Leben
und Gesundheit® vor, allerdings nur soweit, ,,als die Natur der Dienstleistung es gestattet”. Eine
explizite Regelung, die vor ,,Belédstigungen durch Tabakrauch schiitzt, galt nach § 32 nur fiir
Pausen-, Bereitschafts-, und Liegerdume (Bundesgesetzblatt, 1975). Wie genau dieser Schutz
geleistet werden sollte, wurde nicht spezifiziert; es wurden lediglich ,,geeignete Mafinahmen
zum Schutz der Nichtraucher vor Beldstigungen durch Tabakrauch* gefordert.

Wegen dieser Unzulénglichkeiten der vorhandenen Gesetze und wegen zahlreicher gerichtlicher
Klagen wurde am 31. Mai 2001 im Bundestag zunichst einer Anderung der
Arbeitsstittenverordnung zugestimmt (Arztlicher Arbeitskreis Rauchen und Gesundheit e. V.,
2005). Die Anderung sieht vor, dass der Arbeitgeber , die erforderlichen MaBnamen zu treffen*
hat, damit die nicht rauchenden Beschiftigten ,,wirksam vor den Gesundheitsgefahren durch
Tabakrauch geschiitzt sind“. Allerdings gilt auch hier eine Ausnahme fiir Arbeitsstitten mit

Publikumsverkehr (z.B. Gaststitten), denn die SchutzmafBnahmen sollen sich mit der ,,Natur des
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Betriebes und der Art der Beschéftigung® vereinbaren lassen. Die novellierte Verordnung
(Bundesgesetzblatt, 2004) ist am 25. August 2004 in Kraft getreten (Bundesministerium fiir
Wirtschaft und Arbeit, 2004).

Wenn man solche Regelungen mit beispielsweise kalifornischen Verhéltnissen vergleicht, wo
schon seit 1998 ein generelles Rauchverbot auch in Gaststétten gilt, scheinen die deutschen
Nichtraucherschutzgesetze verhéltnismafBig milde, wenn nicht unwirksam. Immerhin hat aber
durch die Anderung der Arbeitsstittenverordnung jeder Arbeitnehmer, der nicht von der
Ausnahmeklausel betroffen ist, einen Rechtsanspruch auf einen rauchfreien Arbeitsplatz.
Sanktionen oder gar Geldstrafen, wie sie vor allem in Amerika {iblich und fiir die Umsetzung
wahrscheinlich noétig sind, sind in der neuen Regelung weder fiir den Arbeitgeber noch fiir
rauchende Arbeitnehmer vorgesehen. Deshalb wird es wahrscheinlich weitgehend in der Hand

der Unternehmen liegen, wie die Neuregelung umgesetzt werden wird.

Was den Jugendschutz betrifft, so galt bis vor kurzem nur eine Bestimmung, die vorschrieb,
dass das Rauchen in der Offentlichkeit Kindern und Jugendlichen unter sechzehn Jahren nicht
»gestattet werden* darf (Bundesgesetzblatt, 1985a). Ein Abgabeverbot, wie es schon seit langem
fiir alkoholische Getrinke (§ 4) existiert (Bundesgesetzblatt, 1985), wurde erst im Mirz 2003
eingefiihrt. Es sieht neben einem Abgabeverbot an Jugendliche unter sechzehn Jahren auch eine
Sicherung, bzw. Beaufsichtigung von Zigarettenautomaten vor (Bundesministerium fiir
Gesundheit und Soziale Sicherung, 2005). Die Altersgrenze von sechzehn Jahren ist aber eher
willkiirlich gewihlt und stammt aus einer Zeit, in der die gesundheitlichen Risiken des
Rauchens noch kaum bekannt waren.

Problematisch ist der Verkauf durch Zigarettenautomaten, trotz der seit 2003 geforderten
»SicherungsmaBnahmen®, denn er ermoglicht es immer noch Kindern und Jugendlichen jeder
Altersklasse, an Zigaretten zu gelangen. Hier wird es bald auf EU-Richtlinien basierende
Anderungen geben (sieche Abschnitt 1.3.2). Die einzige Einschrinkung vor 2003 zum
Automatenvertrieb von Tabakwaren bestand in einer freiwilligen Erkldrung des Verbands der
deutschen Zigarettenindustrie (VdC) und des Bundesverbands der Tabakwarengro3hidndler und
Automatenaufsteller (BDA) von 1997, in der auf das Aufstellen von Zigarettenautomaten im

Umfeld von Schulen und Jugendzentren verzichtet wird (Services24 News, 26.2.2002).

Im Bereich der Werbung gilt, unabhéngig von Diskussionen auf Europaebene, ein Verbot der
Werbung fiir Tabakerzeugnisse im Horfunk und Fernsehen. Fiir andere Bereiche (Kino,
Zeitschriften etc.) existieren Einschrankungen, die sich auf die Form der Werbung beziehen. So
ist es z.B. verboten, Darstellungen zu verwenden, die den Eindruck erwecken, dass
Tabakkonsum ,,gesundheitlich unbedenklich* ist, oder geeignet, ,,das Wohlbefinden giinstig zu
beeinflussen (Bundesgesetzblatt, 1997).



11

Im offentlichen Verkehr gilt die Arbeitsstéttenverordnung zum Schutz der Bediensteten derzeit
nicht. Die verkehrsrechtlichen Vorschriften zum Nichtraucherschutz sind uniibersichtlich und
fiir die verschiedenen Verkehrsmittel unterschiedlich geregelt. Fiir den Schienenverkehr ist
durch § 14 ,.eine angemessene Anzahl von Wagen oder Abteilen fiir Nichtraucher* vorgesehen
(Bundesgesetzblatt, 1999). Dieser Paragraph existiert im Ubrigen in nahezu unverdndertem
Wortlaut, damals jedoch als § 18 EVO, schon seit 1938 (Reichsgesetzblatt, 1938). In Bussen
und Taxis gilt ein Rauchverbot nur bei ausdriicklicherer Kennzeichnung (Bundesgesetzblatt,

1975).

Zusammenfassend kann man sagen, dass es in Deutschland bisher nicht moglich war, generelle
und eindeutig formulierte Regelungen zum Schutz der Nichtraucher (wie in den meisten Staaten
der USA) zu ectablieren. Regelungen, soweit vorhanden, beziehen sich auf spezielle
Lebensbereiche und Situationen, sind hiufig durch Ausnahmeklauseln relativiert und lassen die
Frage nach einer Kontrolle der Umsetzung meist offen.

Erfreulicher Weise gelten mittlerweile auf Eigeninitiative der Beforderungsgesellschaften an

den meisten Bahnhofen in Deutschland Rauchverbote.

1.4 Rauchen in den USA

1.4.1 Zahlen und Fakten

Beziiglich der Regulierung des Zigarettenkonsums durch gesetzgeberische Maflnahmen nehmen
die USA seit vielen Jahren eine Vorreiterrolle ein. Als besonders fortschrittlich, bzw. restriktiv
gelten dabei Bundesstaaten wie Kalifornien, Maine, New York und Rhode Island. Abgesehen
von der Gesetzgebung der einzelnen Staaten existieren zusitzliche Verordnungen auf lokaler
Ebene. So ist es beispielsweise mdglich, dass im Staat Massachusetts, trotz kaum vorhandener
Nichtraucherschutzgesetze, ein relativ hohes MalBl an Nichtraucherschutz verwirklicht ist.
Ermoglicht wird dies durch iiber 200 Kommunen, die Rauchverbote am Arbeitsplatz, in Bars
und Restaurants durchgesetzt haben (American Lung Association, 2004).

Kalifornien war der erste Bundesstaat der USA, der eine umfassende Anti-Tabak-Politik
etablierte. Diesem Vorbild folgend schlugen 1993 die Kommunen in Massachusetts und seither

immer mehr Bundesstaaten diesen Weg ein (Liang, Chaloupka, Nichter & Clayton, 2003).
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Die mediane Privalenz fir das Rauchen in den USA belief sich im Jahr 2002 auf 23.1%, wobei
diese in Alaska (29.4%), West Virginia (28.4%), Tennesse und Indiana am hochsten war.
Deutlich niedrigere Pridvalenzen zeigten sich in den Staaten Utah (12.7%), Kalifornien (16.4%),
Massachusetts, New Jersey und Connecticut. Fiir Frauen war die Pravalenz durchschnittlich um
5% geringer (Centers for Disease Control and Prevention, 2004).

Insgesamt ist ein Anstieg der Authorversuche von 45.0% (1996) auf 52.0% (2002) zu
verzeichnen. Dies bedeutet, dass 2002 in den 50 Staaten der USA tiiber die Hélfte der Raucher
einen Aufhorversuch unternommen hat. In Utah waren es sogar 66.2%. Vermutet wird, dass
diese allgemeine Entwicklung Folge einer abnehmenden Akzeptanz des Rauchens, einer
Forcierung von Rauchverboten, einer Erhéhung von Tabaksteuern sowie einer Erweiterung
unterstiitzender Angebote fiir eine Rauchentwohnung, sog. ,,Quitlines services®, ist (Centers for

Disease Control and Prevention, 2004).

1.4.2 Unterschiede in der Reglementierung und in der Durchfiihrung der Gesetze in den

verschiedenen Staaten der USA anhand von drei Beispielen

Nichtraucherschutz

Nahezu in allen Staaten der USA existieren Gesetze zum Schutz der Nichtraucher. Diese
Gesetze verbieten in der Regel das Rauchen an Orten wie Schulen, 6ffentlichen Gebéduden,
Einkaufszeilen, kulturellen Einrichtungen und teils in Restaurants und Bars. (Liang et al., 2003).
Die Ausdehnung dieser Verbote und die Strenge in der Durchfiihrung sind in den verschiedenen
Staaten jedoch oft sehr unterschiedlich.

Kalifornien gilt in Sachen Nichtraucherschutz als das fortschrittlichste Land der USA.

Am 27. November 2002 trat das sog. Delaware-Gesetz in Kraft, welches das Rauchen an den
meisten Offentlichen Innenplétzen, einschlieBlich Restaurants, Bars, Kasinos, allen
Arbeitsplétzen, allen 6ffentlichen und privaten Kindertagesstitten, Kegelbahnen, Billardhallen
und allen 6ffentlich genutzten Riumen verbietet. Das Gebot, am Arbeitsplatz zum Schutz der
Nichtraucher geschlossene, separat ventilierte Raucherrdume zur Verfiigung zu stellen, erstreckt
sich hier auch auf Restaurants und Bars (American Lung Association, 2004a). AuBler in
Kalifornien wurde auch in Connecticut, Maine, Idaho, Utah, Vermont, Delaware, Florida,
Massachusetts und New York ein Rauchverbot fiir Restaurants eingefiihrt. In den Staaten
Kalifornien, Delaware, Florida, Massachusetts, New York und South Dakota gilt ein
Rauchverbot fiir alle Arbeitsplidtze und in Rhode Island ist am 1. Mérz 2005 ein umfassendes
Gesetz in Kraft getreten, welches das Rauchen an allen Arbeitspldtzen und in Restaurants

verbietet (American Lung Association, 2005b).
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Schutz von Minderjihrigen

In allen 50 Staaten und dem District of Columbia ist der Verkauf von Tabakprodukten an
Minderjahrige verboten. Die Definition minderjéhrigen Alters variiert in den verschiedenen
Staaten zwischen 18-21 Jahren. Eine Bestrafung Minderjdhriger fiir Verstoe im
Zusammenhang mit Tabakprodukten existiert in 45 Staaten. In 36 Staaten ist Minderjdhrigen
bereits der Besitz von Tabakprodukten verboten. In 25 Staaten miissen Minderjéhrige, die beim
Rauchen erwischt werden, gemeinniitzige Tétigkeiten ausfiihren oder eine Geldstrafe zahlen. In
manchen Staaten wie Kalifornien, Florida, Minnesota, Ohio, Oklahoma, Texas, Vermont,
Oregon und Pennsylvania wird Jugendlichen zur Bestrafung der Fiihrerschein entzogen. In
derzeit 14 Staaten (Colorado, Florida, Georgia, Idaho, Washington u.a) wird als Strafe die
Teilnahme an Aufklarungs- und Gesundheitsprogrammen verlangt, entweder zusitzlich oder
anstelle von anderen Strafen (American Lung Association, 2005b).

Obwohl der Verkauf von Tabakprodukten an Automaten in fast allen Staaten der USA
reglementiert ist, sind die Reglementierungen von Staat zu Staat wiederum sehr unterschiedlich.
Sie reichen von einem Verbot mit Ausnahmen (z.B. fiir Bars, fiir Orte, wo der Zutritt
Minderjihriger gesetzlich verboten ist, fiir private Clubs und Riume, die der Offentlichkeit
nicht generell zuginglich sind) bis zu einem Totalverbot fiir Zigarettenautomaten in nur zwei
Staaten (Idaho und Vermont). Nevada besitzt geringere FEinschrinkungen zum
Automatenverkauf, erlaubt ist er ndmlich an allen 6ffentlichen Plétzen, ,,wo Personen unter 21
Jahren nicht herumlungern diirfen* (American Lung Association, 2005b).

Besonders streng scheint der Bundesstaat Maine gegen das Rauchen Minderjéhriger
vorzugehen. Hier ist nicht nur das Betreiben von Zigarettenautomaten und anderer
Selbstbedienungsvorrichtungen stark eingeschrankt, sondern es ist vorgeschrieben, dass jeder
Kunde, der jiinger als 21 Jahre zu sein scheint, beim Kauf von Tabakprodukten seinen Ausweis
(photo ID) vorzeigen muss. Auch der Internetverkauf von Tabakprodukten wurde stark
eingeschrankt. Die Zahlen jugendlicher Raucher konnten hier in den letzen Jahren offenbar
drastisch gesenkt werden (American Lung Association, 2005a).

In den meisten Staaten wird inzwischen eine Lizenz fiir Personen, die Tabakprodukte verkaufen,
gefordert. Diese Forderungen richten sich in manchen Staaten nur an den Verkéufer, in anderen
Staaten auch an den Hersteller. In einigen Staaten werden VerstoBe gegen die
Tabakbestimmungen (z.B. Verkauf an Minderjéhrige) durch Entzug eben dieser Lizenz

geahndet (American Lung Association, 2005b).
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Werbung

Das Verteilen von Werbepackungen und Coupons ist in den meisten Staaten verboten oder stark
reglementiert. Einschrdnkungen oder sogar Verbote von Tabakwerbung existierten noch 1995 in
nur neun Staaten der USA (Shelton, Alciati, Fishman, Fues, Michaels, Bazile, Bridgers,
Rosenthal, Kutty & Eriksen, 1995).

In Kalifornien ist die Werbung fiir Tabakprodukte in allen staatlichen Gebduden verboten und in
der Ndhe von offentlichen Schulen und Spielpldtzen diirfen keine Werbeplakate angebracht
sein. In Kentucky ist nur das Anbringen von Werbeplakaten im Umkreis von Schulen verboten.
In Illinois, Michigan und West Virginia werden Warnplakate gefordert. Nur in Utah ist
Werbung von Tabakprodukten umfassend verboten, nimlich an allen Plakatwidnden, Autos,
Schildern und Bussen.

Die Vergabe von Probierpackungen oder -zigaretten zum Zweck der Verkaufsforderung ist in
45 Staaten reglementiert und in allen 50 Staaten ist die Vergabe an Minderjahrige verboten. Die
Art der Reglementierung ist in einzelnen Staaten wiederum recht unterschiedlich. Idaho ist der
einzige Bundesstaat, in dem ein generelles Verbot fiir Probierpackungen oder Minimal-Preis-
Packungen gilt. In vier Staaten (Connecticut, New York, Utah, Wisconsin) diirfen solche
Werbegeschenke aber an bestimmten Orten doch verteilt werden (American Lung Association,
2005b). In den Bundesstaaten Kalifornien, New Hampshire, Tennessee und Washington ist das
Verteilen von Werbezigaretten nur an 6ffentlichen Orten verboten (American Lung Association,
2005b).

Vor allem im Siidosten der USA, wo die Tabakindustrie traditionell groBen Einfluss auf
politischer Ebene hat, ist eine Gesetzgebung zur Restriktion des Tabakkonsums besonders

wenig ausgepragt (American Lung Association, 2004b).

1.5 Einstellungen der Beviolkerung zur Raucherpolitik international

Wegen der gesundheitlichen Gefahren und Kosten des Tabakkonsums und der ermutigenden
Effekte von Priventionsmafnahmen ist eine gesetzliche Tabakregulierung wiinschenswert und
wichtig. Dabei ist fiir die Planung solcher politischen MaBnahmen auch hilfreich zu wissen,
welche Einstellungen in der Bevolkerung der Raucherpolitik gegeniiber vorherrschen. Diese
Information konnte eine Beurteilungsgrundlage dafiir sein, welche Mafinahmen besondere
Zustimmung in der Bevolkerung erfahren wiirden, in welcher Sequenz sie eingefiihrt werden

sollten und welche Regelungen mit einer verstirkten Aufkldrung einhergehen miissten.
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Deutsche Untersuchungen zur Einstellung der deutschen Bevolkerung zur Raucherpolitik liegen
aber bisher eher anekdotisch vor (Spiegel online, 2001).

In einer internationalen Befragung (Boyle, Gandini, Robertson, Zatonski, Fagerstrom, Salma,
Kunze, Gray & the International Smokers Survey Group, 2000) wurde ermittelt, dass in
Deutschland  beispielsweise die Zustimmung von Rauchern zum Einrichten von
Nichtraucherzonen in Restaurants, zu Rauchverboten in Krankenhdusern, o6ffentlichen
Verkehrsmitteln und 6ffentlichen Einrichtungen sowie die Zustimmung zu Erhéhungen der
Tabaksteuern niedriger liegt als im europdischen Mittel. Gleichzeitig berichten lediglich 43%
der deutschen Raucher, dass sie bereits ernsthafte Entwohnungsversuche unternommen haben

(im Vergleich zu 55% im EU-Durchschnitt).

Grofibritannien

In Grofbritannien gaben im Jahr 2001, also ungefihr zum Zeitpunkt der Datenerhebung fiir die
vorliegende Arbeit, mehr als 80% der Bevolkerung an, Einschrinkungen des Rauchens zu
beflirworten. Besonders ausgeprégt ist die Unterstiitzung von Rauchverboten fiir die Bereiche:
Arbeitsplatz (89%), Restaurants (87%) und 6ffentliche Orte (85%). Weniger sprachen sich fiir
Einschrankungen in Pubs aus (50%). Erwartungsgemal} war die Zustimmung bei Nichtrauchern
mit 92 - 94% hoher als bei Ex-Rauchern (87 - 89%). Raucher stimmten entsprechend weniger
zu 71 - 72%. Immerhin gaben aber 82% der Raucher an, sich in Anwesenheit von Nichtrauchern
und besonders von Kindern (90%) anders zu verhalten, bzw. weniger oder gar nicht zu rauchen.
Besonders stark befiirworteten folgende Personengruppen Raucheinschrinkungen: Frauen,
Personen iiber 25 Jahre, Fiihrungskrifte und Personen, die gesundheitliche Folgen des
Passivrauchens flirchten. Gerade der letzte Punkt zeigt die Wichtigkeit der Aufklarung iiber die
gesundheitlichen Gefahren und Schiden durch das Rauchen. Uber 42% geben das
Vorhandensein von Nichtraucherzonen als ausschlaggebenden Faktor fiir die Wahl eines
Restaurants an. Am weitesten divergierten die Meinungen von Nichtrauchern (63%) und

Rauchern (18%) in der Zustimmung zu Erhéhungen von Tabaksteuern (Lader & Meltzer, 2002).

Weitere Umfragen aus Grofbritannien (Tzelepis, Walsh & Paul, 2003) zeigten, dass ca. 92%
der Befragten Rauchrestriktionen in Clubs/Bars und 90% der Befragten in Hotels zustimmten.
Ein Anteil von 56.8% rechnete mit finanziellen EinbuBlen fiir Clubs und Bars, jedoch waren
83.1% der Auffassung, dass das gesundheitliche Wohl der Barangestellten bei solchen

Entscheidungen im Vordergrund stehen sollte.
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Frankreich

Beispiele aus Frankreich zeigen, dass es einige Jahre dauern kann, bis gesetzliche MaBnahmen
zur Regulierung des Tabakkonsums auch die entsprechende Zustimmung und Unterstiitzung der
Bevolkerung erfahren. Erste Gesetze fiir Rauchverbote (1976) trafen auf wenig Akzeptanz,
wihrend 1993 iiber 80% der Raucher und 90% der Nichtraucher Verbote in 6ffentlichen
Verkehrsmitteln, Schulen und Arbeitsplitzen befiirworteten (Hill, 1998).

Asiatische Linder

Untersuchungen aus Hongkong konnten zeigen, dass nach einem Gesetzesvorschlag 2001,
welcher ein Rauchverbot in allen Bars und Restaurants beinhaltete, 68.9% der Bevolkerung
solche MaBnahmen befiirworteten, und dass hierdurch, entgegen den Voraussagen der
Tabakindustrie, bei ca. 20% der Befragten mit einer Zunahme von Restaurantbesuchen
gerechnet werden kann. Es zeigte sich auBerdem, dass Personen, welche sich in der
Vergangenheit durch Passivrauchen beléstigt gefiihlt hatten, einem totalen Rauchverbot
besonders hiufig zustimmten. Erwartungsgemall war, wie in Ergebnissen anderer Studien auch,
der Raucherstatus der wichtigste Pradiktor fiir die Zustimmung (Raucher 29%; Nichtraucher
75.7%) zu einer Antiraucherpolitik (Lam, Janghorbani, Hedley, Ho, McGhee & Chan, 2002).

Durch Untersuchungen in Taiwan (n = 3279) konnten (Prévalenzen fiir das Rauchen: 49.1% der
Mainnern und 4.1% der Frauen) hohe Zustimmungen zu Rauchverboten an 6ffentlichen Orten
(91.4%), zu Einschrankungen des Zigarettenkonsums bei Minderjdhrigen (91.2%) sowie zu
Verkaufsverboten an Minderjihrige (89.8%) ermittelt werden. Die Zustimmung zu einer 2002
eingefiihrten Zigarettensteuer war vergleichsweise gering (53.3%). Weiterhin fanden sich die
zuvor beschriebenen Zusammenhédnge mit dem Raucherstatus bestétigt. Die Halfte (50.2%) der
Raucher berichteten bei einer Erfolgsrate von 38.8% iiber Versuche, mit dem Rauchen
aufzuhoren, wobei die wichtigsten Griinde eine schlechte gesundheitliche Verfassung und eine
Sicherung der Gesundheit darstellten. Nur 4% gaben die Zigarettenkosten als Grund fiir einen

Authoérversuch an (Tsai, Yen, Yang & Chen, 2003).

US4

Evaluierungen der 6ffentlichen Meinung zur Raucherpolitik sind in Amerika weitaus iiblicher
als in den meisten anderen Léindern und werden in entsprechender RegelmiBigkeit
durchgefiihrt.

Einer kalifornischen Studie zufolge (California Department of Health Services, 2005) stimmten

60% der Kalifornier (46% der Raucher) einer staatlichen Tabakregulierung zu. Lizenzen fiir den
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Verkauf von Tabakprodukten befiirworteten 55% der Raucher und sogar 93% unterstiitzten
Lizenz-Gebiihren zum Schutz Minderjahriger.

Die Zustimmung fiir eine Antitabakpolitik war bei afrikanischen, asiatischen und spanischen
Amerikanern signifikant groBer. Es zeigte sich auch ein Zusammenhang mit dem Raucherstatus
und mit der Bildung. Die Zustimmung war bei Rauchern besonders niedrig, wenn sie keine
Absicht hatten, mit dem Rauchen aufzuh6ren oder noch keinen Aufhérversuch unternommen
hatten. Die Zustimmung zu Werbeverboten (Sponsoring von Sportveranstaltungen,
Probierpackungen, Coupons etc.) hat seit 1990 deutlich zugenommen (65% der Bevolkerung),
vor allem das Verbot des Verteilens von Freipackungen erfuhr eine hohe Zustimmung (85%).
Nichtraucher zeigten wiederum eine hohere Zustimmung als Raucher. Generell stimmten

Frauen, Minderjéhrige und Personen geringeren Bildungsstandes mehr zu.

Australien

Die o6ffentliche Unterstiitzung von einer Antitabakgesetzgebung stieg in Australien in der Zeit
1997 bis 1999 von 73.4% auf 84.2% an. Im Jahr 1999 gaben 60.2% der Befragten an, dass
Rauchverbote in Restaurants das Essen angenehmer gemacht hitten (35.1% gaben keine
Unterschiede an). Die Einhaltung der Vorschriften durch die Restaurantbetreiber nach 18
Monaten war mit 95.7 - 99.6% sehr hoch. Im Jahr 2000 gaben 82% der Restaurantbetreiber an,
keine zusétzlichen Ausgaben durch das Gesetz gehabt zu haben (Miller, Wakefield, Kriven &
Hylang, 2002).

Die Zustimmung fiir absolute Rauchverbote in Bars belief sich auf 52 - 68% und fiir Spielhallen
auf 64 - 76% der Befragten. In den letzten zehn Jahren ist die Zustimmung fiir Rauchverbote an

Ausschankorten allgemein um fast 20% gestiegen (Walsh & Tzelepis, 2003).

Siidafrika

In Siidafrika ist der Zigarettenkonsum seit 1993 um 26% zuriickgegangen bzw. die Priavalenz
des Rauchens von 32% auf 27% gesunken. Dies wird vor allem auf die Erhohung der
Zigarettensteuer zuriickgefiihrt. Hierfiir spricht u.a., dass der Konsumriickgang vor allem bei
Mainnern, jungen Erwachsenen, Haushalten geringen Einkommens und bei der schwarzen

Bevolkerung zu beobachten war (van Walbeek C, 2002).
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Niederlande

In einer niederldndischen Befragung von Arbeitnehmern im Firmen- und Industriesektor
(n = 1480) empfanden es 35% der Nichtraucher als drgerlich, wenn die Kollegen wihrend der
Arbeit rauchten, 79% stuften Passivrauchen an ihrem Arbeitsplatz als schidlich fiir ihre
Gesundheit ein (verglichen mit 60% der Raucher) und nur 20% der Raucher glaubten, dass eine
Rauchexposition fiir ihre nicht rauchenden Kollegen krebserregend sein konnte. Uber 66% der
Nichtraucher fiihlten sich durch Passivrauchen am Arbeitsplatz beléstigt (verglichen mit 7% der
Raucher). Ein Gesetz verbietet zwar seit 1990 das Rauchen an 6ffentlichen Pldtzen, es blieben
aber unklare Verhéltnisse am Arbeitsplatz und in Biiros bestehen, so dass an den meisten
Arbeitsplatzen (Biiros, Kantinen, Konferenzraume) keine Rauchverbote existieren. In allen
Industriesektoren unterstiitzten die meisten Nichtraucher und Raucher Rauchverbote
(Nichtraucher zu durchschnittlich 61.2% an Orten wie dem Arbeitsplatz). Ein Rauchverbot fiir
Konferenzraume beflirworteten sogar 82% der Nichtraucher. Fiir Kantinen lag die Zustimmung
bei 50.8%, fiir Aufziige bei 75.6% und fiir Ruherdume bei 67.8%. Fiir das Klientel der Raucher
zeigte sich durchschnittlich besonders wenig Zustimmung (29.5%), wenn der eigene
Arbeitsplatz von Rauchverboten betroffen sein wiirde. Hingegen war die Zustimmung bei Liften
und Ruherdumen mit 76.2 - 74.3% deutlich hoher. Auffillig war eine insgesamt niedrige
Zustimmung zu absoluten Rauchverboten, es zeigte sich eine Tendenz zu einer Befiirwortung
einer moderaten Antiraucherpolitik (d. h. ein partielles Rauchverbot geltend an 6ffentlichen
Platzen, bei Konferenzen und Meetings). Diese Haltung entspricht der niederldndischen
Tradition von Toleranz und individueller Freiheit. Fiir die Niederlande scheint also eine
Regelung, die das Rauchen in bestimmten Ridumen erlaubt, eine mogliche Losung zu sein

(Willemsen, deVries & Genders, 1996).

Die oben genannten Untersuchungen zu Einstellungen der Bevolkerungen bzw. bestimmter
Gruppen gegeniiber Gesetzen zur Einschrinkung des Rauchens bedienten sich solcher
Erhebungsinstrumente, die nur einzelne Aspekte des oOffentlichen und privaten Lebens
beinhalten. Um aber Einstellungen der Bevdlkerung zur Antiraucher- bzw. Antitabakpolitik
umfassend messen zu kdnnen und um Ergebnisse vergleichbar zu machen, ist es sinnvoll, ein

Messinstrument wie beispielsweise den Smoking Policy Index (s.u.) einzusetzen.
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1.6 Erfassung komplexer Einstellungen: Smoking Policy Index

Zur Erfassung komplexer Einstellungen ist es sinnvoll, die Ebene von Einzelfragen zu verlassen
und sich psychometrisch fundierter und validierter Instrumente zu bedienen. Eines dieser
Instrumente ist das von Velicer, Laforge, Levesque & Fava (1994) entwickelte Smoking Policy
Inventory (SPI). Das Instrument erfasst die Zustimmung zu fiinf Dimensionen der
Tabakregulierung: ,,advertising and promotion“, ,public education“, ,laws and penalties*,
»taxes and fees” und ,restrictions on smoking“. Auf einer Skala von 1 bis 5 (1 = keine
Zustimmung bis 5 = absolute Zustimmung) kann angegeben werden, wie hoch die Zustimmung
zu einzelnen Aussagen (Items) innerhalb der fiinf Dimensionen (Kategorien) ist. Velicer et al.
(1994) berichten flir das Instrument eine hohe interne und externe Validitdt, gute bis sehr gute
Skalenreliabilitdten (Cronbachs o zwischen o = .83 und o = .92) und mittel hohe
Skaleninterkorrelationen (Skaleninterkorrelationen zwischen r = .39 und r = .67). Weiterhin
zeigte sich eine Abhéngigkeit der Zustimmung fiir die fiinf Kategorien des Smoking Policy
Inventory von den ,stages of change”. Die Zustimmung fiir alle 5 Kategorien wuchs mit den
fortgeschrittenen Stadien. Personen in den Stadien Aktion und Aufrechterhaltung zeigten eine
hohere Zustimmung fiir restriktive Tabakpolitik als Personen in den frilhen Stadien
(Absichtslosigkeit, Absichtsbildung). Die grofiten Unterschiede ergaben sich bei Personen in
der Phase der Absichtslosigkeit (precontemplation) auf dem Gebiet Steuern und Gebiihren
(Velicer et al., 1994).

In einer internationalen Vergleichsstudie mit (studentischen) Stichproben aus Australien,
Hongkong, den Niederlanden, Siidafrika, GrofSbritannien und den USA (Rhode Island) konnte
die faktorielle Invarianz sowie die gute Stabilitdt des Instrumentes bestitigt werden (Laforge,
Velicer, Levesque, Fava, Hill, Schofield, Fan, deVries, Shisana & Conner, 1998).

Wie in der Studie von Velicer et al. (1994) konnten Laforge et al. (1998) einen Zusammenhang
zwischen dem aktuellen Raucherstatus (Raucher vs. Nichtraucher) und der Zustimmung zu den
Skalen des SPI finden. So zeigten Nichtraucher durchgéngig eine hohere Zustimmung zu allen
fiinf Skalen des SPI als Raucher, Personen, die nie geraucht hatten, wiederum eine signifikant
hohere Zustimmung als Ex-Raucher. Die negative Korrelation zwischen totalem SPI-Score und
Raucherstatus reichte bei allen 6 Beispielen von r = -0.36 bis r = -0.48. Auch die Anzahl

rauchender Freunde war negativ mit dem totalem SPI-Score assoziiert.

In allen untersuchten Lindern (insgesamt wurden 1786 Studenten befragt) war die Zustimmung
zu ,,public education am hochsten; die niedrigste Zustimmung erfuhren MaBinahmen zur
Einschrankung von ,advertising and promotion“. Die Autoren gehen davon aus, dass die

Zustimmung zu den einzelnen Dimensionen mit den jeweiligen nationalen Mafinahmen der
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Tabakregulierung  korrespondiert. Studenten  aus Lindern  mit  aggressiven
Antirauchprogrammen (Australien und Hongkong) unterstiitzen restriktive Tabakpolitik
genereller und zeigten im Vergleich zu Studenten anderer Lénder die hochsten
Gesamtpunktzahlen (total SPI score 137.7 bzw. 138.8). Australische Studenten zeigten eine
groflere Zustimmung fiir die Bereiche Werbung und Promotion, dies fithren die Autoren auf die
vergleichsweise strengsten RegulierungsmaBinahmen auf diesem Sektor zuriick. Studenten der
Niederlande, einem Land mit traditionell eher liberaler Tabakpolitik, tendierten zu niedrigeren
SPI-Werten. Sie befiirworten vor allem Steuern und Gebiihren, die Autoren weisen
diesbeziiglich auf Besteuerung als probates und in den Niederlanden allgemein akzeptiertes
Mittel zur Regulierung sozialer Probleme hin.

Studenten aus Landern mit weniger strenger Tabakkontrollpolitik (einige Staaten der USA und
Grofbritannien) zeigten auch mittlere Zustimmungswerte auf den Skalen des SPI. Auffillig in
diesem Kontext war die ausgesprochen starke Zustimmung britischer Studenten fiir Regelungen
gegen den Verkauf von Zigaretten an Minderjéhrige. Dies konnte, nach Meinung der Autoren,
als ein Zeichen fiir den richtigen Zeitpunkt zur Einfiihrung eines solchen Gesetzes gewertet

werden.

Seit dieser Befragung von 1998 hat sich das politische Umfeld vor allem in den européischen
Staaten, also auch in den Niederlanden, durch Bemiihungen der Europdischen Gemeinschaft
gedndert. AuBerdem sind die Stichproben, laut Laforge et al. (1998), weder reprasentativ fiir die
Bevolkerung des jeweiligen Landes noch sind sie reprisentativ fiir die Studentenschaften der
einzelnen Lander. Zudem ist die Tabakregulierung, wie in Abschnitt 1.4.2 beschrieben, in den
USA von Bundesstaat zu Bundesstaat verschieden, die Befragung durch das Smoking Policy

Inventory wurde aber nur im Bundesstaat Rhode Island durchgefiihrt.

Zwischenzeitlich wurden die amerikanischen Daten zum Smoking Policy Inventory
reanalysiert. Daraus resultierte eine Verkiirzung der Skala auf finf Items pro Skala bei
weitgehend gleich bleibenden psychometrischen Eigenschaften und eine Ergdnzung um eine
weitere Skala, die die Einstellungen zu (versicherungs-)rechtlichen Sanktionen fiir Raucher
erfragt (Laforge et al., eingereicht zur Verdffentlichung). Diese neue Skala wird von Laforge et
al. als Smoking Policy Index bezeichnet und wurde in einer deutschen Ubersetzung fiir diese

Arbeit benutzt.
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1.7 Zusammenfassung und Empfehlungen zu Mafinahmen

Aus den bisherigen Abschnitten ist ersichtlich, dass das Rauchen nach wie vor eine Gefahr fiir
die allgemeine Gesundheit darstellt. Es sind unterschiedliche Bereiche des alltédglichen Lebens
betroffen und es existieren verschiedene politische, kulturelle und soziale Dimensionen des
Problems. Daher ist die Suche nach ,,der einen Losung® wohl vergebens. Andererseits ergibt
sich daraus eine besonderer Herausforderung. Es wurden in den vorhergehenden Abschnitten
verschiedene Losungsstrategien angesprochen, die auf nationaler, teils auch privater Ebene mit
unterschiedlichem Erfolg angewendet worden sind. Es wurde deutlich, dass in verschiedenen
Landern auch unterschiedliche Einstellungen zu regulierenden MaBBnahmen herrschen, und dass
anzunehmen ist, dass die Akzeptanz eingefiihrter Reglementierungen auch von der

vorangegangenen Bereitschaft der Bevolkerung zu solchen Maflnahmen abhéngt.

Es wurde beschrieben, dass sich bei einigen Maflnahmen, wie Rauchverboten am Arbeitsplatz
und an 6ffentlichen Orten, Steuererh6hungen, vermehrte Aufklarungsarbeit u.a., Erfolge wie die
Reduzierung von Raucherpridvalenzen, Reduktion des Passivrauchens und Reduzierung der

Anzahl konsumierter Zigaretten bei Rauchern abzeichnete.

Um das Rauchen weiter einzudimmen und um der Vielschichtigkeit des Problems gerecht zu
werden, empfiehlt die World Bank (1999) neben diesen MaBBnahmen eine Verdffentlichung und
Verbreitung von Forschungsergebnissen iiber gesundheitliche Folgen des Rauchens und sie rét
dariiber hinaus zu breit angelegten Zugangsmoglichkeiten zu Nikotinersatz- oder anderen

Entwohnungstherapien.

Zum Schutz der Jugend vor den Gefahren des Rauchens kdmen Verbote von Werbung im
Fernsehen, Radio, Internet und in Zeitschriften, aber auch eine Reglementierung des
Automatenverkaufs und ein Abgabeverbot an Minderjdhrige in Frage. Vor allem die auf Kinder
und Jugendliche gemiinzte Werbung sollte verboten werden. Nach Auffassung der World Bank
(1999) sollten sich international tdtige Organisationen, wie beispielsweise die WHO stéarker
einbringen und fiir grenziiberschreitende Regulierungsmafnahmen, wie der Bekdmpfung des
Schmuggels und die Einddmmung von Werbung in globalen Kommunikationsmedien, Sorge
tragen. Allerdings sollten bei der Planung von Regulierungsmafinahmen die entsprechenden
Gegebenheiten des jeweiligen Landes beachtet werden. Fiir eine erfolgreiche Durchfiihrung
solcher RegulierungsmaBinahmen sei aber ein Umfeld der offentlichen Unterstiitzung notig

(World Bank, 1999).

Um es fiir eine Regierung beurteilbar zu machen, ob Restriktionen in der Gesellschaft auf
fruchtbaren Boden fallen wiirden, sind differenzierte Messinstrumente notwendig, welche mehr

als eine allgemeine Einstellung zu Verboten herausarbeiten kdnnen, sondern welche die
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Zustimmungen zu einzelnen MaBnahmen ersehen lassen. Auch laut World Bank (1999) kénnen
beispielsweise Verbote in manchen Léandern sinnvoll sein, in anderen jedoch eher

Steuererh6hungen oder Aufklarungsarbeit.

I1. Das Transtheoretische Modell (TTM)

2.1 Grundlagen

Das "Transtheoretische Modell" (synonym: "Stages of Change"- Modell) stellt einen Ansatz zur
Beschreibung einer intentionalen Verhaltensdnderung dar und soll vor allem Einblicke geben,
unter welchen Bedingungen eine Person zu einem bestimmten Zeitpunkt ihr Verhalten, weg von
einem Risikoverhalten, hin zu einem gewiinschten Verhalten verdndert. Bei der Entwicklung
dieses Modells wurde besonderes Augenmerk auf die Erfassung genereller Prozesse und
Prinzipien der Verhaltensédnderung und auf die zeitliche Dimension dieser Verdnderung gelegt.
Eine Besonderheit des Modells besteht darin, eine Verhaltensédnderung als Prozess und nicht als
punktuelles Ereignis zu begreifen.

Zusammenfassende Darstellungen des Modells finden sich in Ubersichtsarbeiten der
Arbeitsgruppe um Prochaska, beispielsweise in: Prochaska, Redding & Evers (1996, S. 65 f.),
Grimley, Prochaska, Velicer, Blais & DiClemente (1994, S 201 ff.), Prochaska & DiClemente
(1992, S. 183 ff.) und Prochaska & Velicer (1997).

2.2 Stufen der Verhaltensinderung

Eine der Kernvariablen des TTM-Modells bilden die Stufen der Verhaltensianderung ("stages of
change"). Diese Stufen wurden erstmals bei der Analyse des Prozesses der Raucherentwéhnung
(DiClemente & Prochaska, 1982) identifiziert. In den folgenden Jahren wurde das Modell

weiterentwickelt, operationalisiert und das Stufenkonzept zweimal revidiert (Prochaska,
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DiClemente & Norcross, 1992a). Heute wird von fiinf bzw. sechs identifizierbaren Stufen
ausgegangen, die unten ausfiihrlich charakterisiert werden.

Die Unterteilung von Verdnderungen in mehrere, aufeinander aufbauende Stufen entspricht
hierbei vor allem der Zeitdimension und dem Prozesscharakter von Verhaltensédnderungen. Die
Zeitrdume, die Personen in den einzelnen Stufen verbringen, kdnnen dabei individuell sehr stark
variieren. Fiir eine erfolgreiche Verdnderung eines Problemverhaltens ist das Durchlaufen aller
Stufen und das Umsetzen der in diesen Stufen relevanten Verhaltensprozesse ("processes of
change", s.u.) besonders wichtig, da es das Risiko, einen Riickfall in ungiinstige
Verhaltensgewohnheiten zu erleiden, verringert.

Fiir die Operationalisierung der Stufeneinteilung haben sich in der Vergangenheit verschiedene
Methoden in unterschiedlichen Kontexten bewéhrt. Die weiteste Verbreitung fanden
Algorithmen mit einander ausschlieBenden Antwortmoglichkeiten zur Kategorisierung von
Personen in die einzelnen Stufen. Der erste dieser Algorithmen wurde fiir den Bereich Rauchen
entwickelt, mehrfach leicht modifiziert und diente in der Folge als Vorlage fiir die
Operationalisierung der Stufeneinteilung fiir alle anderen untersuchten Bereiche (Prochaska &
DiClemente, 1992). Auch in der vorliegenden Arbeit wurde dieser Algorithmus (Cancer
Prevention Research Center, 2005) zur Einteilung der Raucher in die unterschiedlichen Stufen
der Verhaltensénderung, allerdings in einer deutschen Ubersetzung, benutzt (siche Seite 87, Nr.

11u. 12).

Die einzelnen Stufen sind durch folgende Haltungen gekennzeichnet:

Absichtslosigkeit ("precontemplation"): Es gibt keine Intention, das problematische Verhalten
in den nichsten sechs Monaten zu verédndern.

Absichtsbildung ("contemplation"): Es wird erwogen, das problematische Verhalten in den
nichsten sechs Monaten zu verédndern.

Vorbereitung ("preparation"): Erste Schritte zur Verdnderung wurden eingeleitet, das
Zielverhalten wird in den néchsten 30 Tagen angestrebt.

Handlung ("action"): Das Zielverhalten wird seit weniger als sechs Monaten gezeigt.
Aufrechterhaltung ("maintenance"): Das Zielverhalten wird seit mehr als sechs Monaten
beibehalten.

Stabilisierung ("termination"): Charakteristika wie in der Stufe der Aufrechterhaltung, es ist

aber keine situative Versuchung bzw. Riickfallgefahr mehr vorhanden.

2.2.1 Zielkriterien

Fiir die Kategorisierung ist die Spezifitit des Zielkriteriums von besonderer Bedeutung; je

spezifischer und verhaltensbezogener das Zielkriterium ist, desto valider kann die
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Stufenzuordnung sein und desto genauere Aussagen lassen sich iiber den Verdnderungsprozess
machen. Die Festlegung des Zielkriteriums orientiert sich in der Regel an Empfehlungen und
Ubereinkiinften von Experten fiir die jeweiligen Verhaltensbereiche. Fiir den hier untersuchten
Bereich Rauchen ist das Zielkriterium natiirlich die Abstinenz, bei Ubergewicht ist es

beispielsweise weniger als 20% Ubergewicht, etc.

2.2.2 Beschreibung der einzelnen Stufen

Stufe der Absichtslosigkeit ("precontemplation”)

Diese Stufe stellt oft die stabilste bzw. therapieresistenteste Stufe (Prochaska et al., 1992a) dar.
Hauptmerkmal dieser Stufe ist ndmlich der Widerstand gegen das Erkennen oder Verdndern
eines Problemverhaltens. Personen, welche sich in dieser Stufe befinden, haben keine Intention,
ein spezifisches Problemverhalten in der absehbaren Zukunft zu &dndern. Als absehbarer
Zeitraum wird in der Regel die Spanne der nichsten sechs Monate erfragt, in der Annahme, dass
dies in etwa der Zeitabschnitt ist, den befragte Personen hinsichtlich einer moglicherweise
beabsichtigten Verhaltensdnderung realistischerweise iibersehen kénnen (Grimley et al., 1994,
S. 201 ff).

Fehlende Motivation zur Verhaltensdnderung kann zum einen in einem Mangel an relevanten
Informationen und/oder an einem Mangel an Problembewusstsein bez. der ungiinstigen
Konsequenzen des entsprechenden Verhaltens begriindet liegen. Auch Reaktanzbildung
aufgrund liberméBigen sozialen Druckes (z.B. durch Familienangehorige) kann einen solchen
Motivationsmangel hervorrufen. Gelegentliche fremd motivierte Verhaltenséinderungen durch
sozialen Druck sind meist nur voriibergehender Natur und Riickfille in die Stufe der
Absichtslosigkeit, frilher auch bezeichnet als Stufe der Sorglosigkeit, sind dann sehr hiufig
(Prochaska et al., 1992a). Auch Personen, die nach mehreren erfolglosen
Verdnderungsversuchen resigniert haben, finden sich in dieser Stufe.

Allen drei Gruppen ist gemein, dass sie dazu neigen, Informationen beziiglich ihres
Risikoverhaltens auszublenden und eine bewusste Auseinandersetzung mit dieser Thematik zu
vermeiden. Ohne aktive Intervention ist die Wahrscheinlichkeit, dass Personen von der
Absichtslosigkeit in die nidchste Stufe gelangen, relativ gering (Grimley et al., 1994, S. 201 ff).
Im Bezug auf das Rauchverhalten berichten Prochaska, Velicer, Guadagnoli, Rossi &
DiClemente (1991), dass von nahezu 200 Rauchern in der Absichtslosigkeitsstufe, die iiber
einen Zeitraum von zwel Jahren beobachtet wurden, zwei Drittel diese Stufe nicht verlassen

hatten.
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Stufe der Absichtsbildung ("contemplation”)

Die Stufe der Absichtsbildung wird in élterer Literatur auch als Phase des Bewusstwerdens
beschrieben. Die Absichtsbildung bezieht sich auf das eigene Risikoverhalten und fiihrt zu einer
aktiven Auseinandersetzung mit demselben, wobei diese Auseinandersetzung nicht in das
unmittelbare Ergreifen von MaBnahmen zur Verdnderung des Problemverhaltens miindet.
Personen in dieser Stufe stehen Verdnderungen ambivalent gegeniiber, sie konnen sich nicht zu
Handlungen entschlielen, duBern jedoch die Absicht, diese Verdnderungen in absehbarer Zeit —
d. h. per definitionem in den néchsten sechs Monaten — einzuleiten.

Wie die Stufe der Absichtslosigkeit ist auch die Stufe der Absichtsbildung sehr stabil in dem
Sinne, dass Personen sehr lange in ihr verharren kénnen, ohne dass ein weiteres Fortschreiten
im Verdnderungsprozess erkennbar wird. Dies konnte ebenfalls an einer Stichprobe von

Rauchern empirisch bestétigt werden (Prochaska & DiClemente, 1982).

Stufe der Vorbereitung ("preparation”)

Typisch fiir Personen in der Stufe der Vorbereitung ist, dass sie hoch motiviert sind, unmittelbar
mit der Verdnderung des problematischen Verhaltens zu beginnen. Dieser Stufe zugeordnet
wird iiblicherweise, wer a) die feste Absicht duflert, in den ndchsten 30 Tagen das Zielverhalten
zu erreichen und wer b) bereits erste Schritte unternommen hat, dies in die Tat umzusetzen. Die
Stufe wird also sowohl durch das Vorhandensein einer Handlungsintention, als auch durch
bereits gezeigtes Verhalten zur Einleitung einer Verdnderung charakterisiert. Eines der
wichtigsten Merkmale dieser Phase ist das Treffen einer bewussten und klaren Entscheidung fiir
eine Verhaltensdnderung ("commitment"). Charakteristischerweise haben Personen in der
Vorbereitungsstufe bereits konkrete Handlungspline vor Augen und Informationen, sowie
Unterstlitzung fiir ihr Vorhaben gesammelt. Zusétzlich haben sie erste Schritte in Richtung einer
Verhaltensdnderung, wenn auch nicht direkt zum Zielverhalten fiihrende, unternommen.
Vorausgegangene Fehlversuche beziiglich des Zielverhaltens sind dabei unerheblich.

Die Stufe der Vorbereitung ist weniger stabil als die beiden vorangegangenen Stufen, da es sich
um eine zeitlich begrenzte "Durchgangsstufe" handelt, die sich auf den eng umgrenzten
Zeitraum der nichsten 30 Tage bezieht. Besonders Personen in der Stufe der Vorbereitung
werden am ehesten von konkreten Angeboten zur Unterstiitzung einer Verhaltensidnderung

(z.B. Nichtrauchertrainings, Gewichtsreduktionsprogramme etc.) angesprochen.
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Stufe der Handlung ("action")

Die Handlungsstufe zeichnet sich durch aktive Versuche, problematisches Verhalten abzubauen,
aus. Da die Personen ihr Verhalten erst seit kurzem geéndert haben und es im Vergleich zu den
anderen Stufen eines besonders hohen Einsatzes bedarf, um das Zielverhalten beizubehalten, ist
sie die Stufe mit der geringsten Stabilitdt und dem grofiten Risiko fiir eventuelle Riickfalle in
frithere Phasen (s.u.).

Sie erfordert auBerdem eine Verdnderung des eigenen Erlebens (z.B. durch Verinderung
kognitiver Bewertungsprozesse) und der Umweltbedingungen (z.B. durch Stimulus-Kontrolle).
Die Abgrenzung gegeniiber der Vorbereitungsphase besteht vor allem darin, dass per
definitionem das Zielkriterium bereits erreicht und seit mehr als einem Tag, aber weniger als
sechs Monaten beibehalten wurde.

Im Gegensatz zu den ersten beiden Stufen stehen hier offene, beobachtbare Verhaltensweisen
stiarker im Vordergrund als kognitiv-affektive Prozesse, weshalb Personen in dieser Phase auch
am hiufigsten Reaktionen von auBlen stehenden Personen erfahren. Diese zu beobachtenden
Verhaltensweisen und Handlungen stellen Strategien auf dem Weg zu einer (stabilen)

Verdnderung, nicht jedoch das Zielverhalten selber dar (Prochaska et al., 1992a).

Stufe der Aufrechterhaltung ("maintenance”)

Eine Kategorisierung in die Stufe der Aufrechterhaltung erfolgt, wenn das Zielverhalten zum
Zeitpunkt der Befragung seit mehr als sechs Monaten beibehalten werden konnte.

Die Stufe der Aufrechterhaltung wird wie die vorangegangenen Stufen als aktive Phase
verstanden, in der das Zielverhalten durch Beibehalten der in der Handlungsphase gezeigten
Strategien weiter konsolidiert wird. Der Einzelne weist ein hohes Mal} an Selbstvertrauen in die
eigenen Fahigkeiten sowie in sein Durchhaltevermdgen auf und iibt aktive MalBnahmen zur
Riickfallprophylaxe aus. Je nach Verhaltensbereich kann diese Stufe den Rest der Lebensspanne
umfassen. So kann argumentiert werden, dass das Unterlassen von Drogen- oder
Alkoholkonsum oder die Beibehaltung einer gesunden Erndhrung und die Auseinandersetzung
mit moglichen Riickfallsituationen fiir betroffene Personen lebenslange aktive Prozesse sind, die

nie abgeschlossen werden.

Stufe der Stabilisierung ("termination”)

Bei einigen Verhaltensweisen scheint eine Abgrenzung dieser sechsten Stufe sinnvoll zu sein,
die dadurch gekennzeichnet ist, dass a) "einhundertprozentige" Zuversicht besteht, das

Zielverhalten beizubehalten und b) "nullprozentige" Versuchung besteht, einen Riickfall zu
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erleiden. Untersuchungen zeigen, dass diese Stufe z.B. fiir den Bereich des Rauchens niitzlich
ist; so zeigen Daten des U. S. Department of Health and Human Services (1990), dass Personen
nach zwolfmonatiger Rauchabstinenz (Stufe der Aufrechterhaltung) zu immerhin 37% wieder
riickfallig werden, was nach fiinf Jahren kontinuierlicher Abstinenz nur noch bei sieben Prozent
der Fall ist. Dies =zeigt, dass der Konsolidierungsprozess auch innerhalb der

Aufrechterhaltungsstufe weiter voranschreiten und das Zielverhalten stabilisieren kann.

2.3 Strategien der Verhaltensinderung (,,Processes of change®) und der Riickfall im

Rahmen des Stufenmodells

Auf die Strategien der Verhaltenséinderung soll an dieser Stelle nicht detailliert eingegangen
werden, da diese Variable fiir die vorliegende Arbeit keine spezielle Rolle spielt. Es sei nur kurz
erwdhnt, dass unter den ,,processes of change™ Prozesse zusammengefasst werden, die ein
Fortschreiten in den oben genannten Stufen bewirken. Sie werden in kognitive ("experiental
processes") und verhaltensorientierte Strategien ("behavioral processes") unterteilt und
entsprechen den Interventionsstrategien unterschiedlicher — Therapieschulen. Dieses
schuleniibergreifende ~ Verstdndnis  relevanter ~ Verdnderungsstrategien,  fiihrte  zur

Modellbezeichnung "Transtheoretisches Modell" (Prochaska, 1979).

Riickfille sind ein ausgesprochen hdufiges Phinomen im Rahmen eines Verdnderungsprozesses
(Brownell, Marlatt, Lichtenstein & Wilson, 1986), sie konnen in jeder Stufe vorkommen und
miissen nicht unbedingt den letztendlichen Erfolg einer Verhaltensdnderung verhindern
(Schachter, 1982). Mittlerweile werden sie sogar als integrale Bestandteile des
Veranderungsprozesses verstanden und konnen, durch eine konstruktive Verarbeitung von
Misserfolgserfahrungen, zu einem Fortschreiten innerhalb des Stufengefiiges beitragen

(DiClemente,, Prochaska, Fairhurst, Velicer, Velasquez & Rossi, 1991).

24 Entscheidungsbalance (“decisional Balance”)

Basierend auf dem von Janis & Mann (1977) entworfenen Entscheidungsmodell, das jeweils

vier Kategorien von Vor- bzw. Nachteilen postuliert (Nutzen/Schaden fiir die Person selbst oder
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fiir andere; Anerkennung/ Ablehnung durch die Person selbst oder durch andere), beschrieben
Prochaska und Mitarbeiter, nachdem dieses Modell nicht replizierbar war (Prochaska et al.,
1996), eine einfachere Struktur, die nur zwischen Vor- und Nachteilen einer
Verhaltensdnderung unterschied.

Die hierdurch gewonnenen Variablen charakterisieren den Prozess der Verhaltensdnderung bzw.
das Fortschreiten innerhalb der Stufen und verlaufen nach Prochaska (1994) iiber die
verschiedenen Stufen hinweg systematisch und reproduzierbar. Damit stellt die sog.
Entscheidungsbalance (,,decisional balance") eine wichtige GroBe fiir die Erkldarung des
Fortschreitens von Stufe zu Stufe dar, sowie ein wertvolles Instrument zur Charakterisierung der
aktuellen Verdnderungsmotivation innerhalb des Verdnderungsprozesses. Operationalisiert wird
die Entscheidungsbalance iiber Angaben dariiber, wie wichtig ein bestimmtes Pro- oder Kontra-
Argument fiir das eigene Verhalten eingestuft wird.

Die Gegeniiberstellung von gewichteten Vor- und Nachteilen erinnert stark an die Kosten-
Nutzen-Abwégung bzw. die "benefits" und "barriers" von Nguyen, Otis & Potvin (1996) im
Zusammenhang mit dem Health Belief Model. Auch Rossi & Rossi (1996) weisen auf die
Ahnlichkeit der Modelle in diesem Punkt hin. Der Hauptunterschied liegt in der Gewichtung der
Variable im Rahmen des TTM.

2.5 Selbstwirksamkeitserwartung  (,,self-efficacy®) und situative Versuchung

(,temptation*)

Selbstwirksamkeitserwartung (“self-efficacy”)

Das Modell der Selbstwirksamkeitserwartung (synonym: Selbstwirksamkeit,
Kompetenzerwartung) nach Bandura (1977; 1986) beschreibt das selbst gewichtete Ausmal} an
Zuversicht, das definierte Zielverhalten auch unter widrigen Bedingungen beizubehalten.

Das TTM geht davon aus, dass die Selbstwirksamkeitserwartung beziiglich einer spezifischen
Verhaltensweise in einem systematischen Zusammenhang mit der Motivation zu diesem
Verhalten steht. Mit den fortgeschrittenen Stufen steigt die Selbstwirksamkeitserwartung an
(Prochaska & Velicer, 1997). Anhand einer Reihe von Items, die eine Auflistung verschiedener
Situationen des Alltags beschreiben, wird die Selbstwirksamkeitserwartung operationalisiert
(Beispiel: "Ich bin zuversichtlich, nicht zu rauchen, wenn..."). Ahnlichkeit besteht mit dem

Konzept der wahrgenommenen Verhaltenskontrolle von Ajzen (1991).
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Situative Versuchung (,,temptation“)

Das Konzept der situativen Versuchung wird als spiegelbildliches Konstrukt — zur
Selbstwirksamkeitserwartung verstanden. Die situative Versuchung definiert das Ausmal} des
moglichen Risikos, in den gleichen Situationen, wie bei der Selbstwirksamkeitsskala
beschrieben, ein ungiinstiges Verhalten zu zeigen, d. h. riickfdllig zu werden. Das Ausmal} der
Versuchung ist damit gleichzeitig ein Ausdruck dafiir, wie salient die Items der
Selbstwirksamkeitserwartung sind (Grimley et al., 1994, S. 201 ff.; Prochaska & DiClemente,
1992). So kann geringes Mall an Selbstwirksamkeitserwartung unterschiedlich interpretiert
werden in Abhéngigkeit davon, ob eine bestimmte Situation eine Versuchung darstellt oder
nicht. Zur Operationalisierung dienen hier in der Regel die gleichen Items wie bei der
Selbstwirksamkeitserwartung; Unterschiede bestehen lediglich in der Instruktion bzw. der
Eingangsfrage (Beispiel: "Wie stark sind Sie versucht, zu rauchen, wenn Sie..."). Ebenso wie
die Selbstwirksamkeitserwartung ist die situative Versuchung stark mit der Stufe der

Verhaltensdnderung korreliert (s.u.).

2.6 Das TTM und Rauchen: Chronologischer Uberblick

Die Arbeiten zum Thema Rauchen machen den groBten Teil der Verdffentlichungen zum TTM
aus. Viele der Haupthypothesen des Modells leiten sich aus Studien zum Rauchen ab und sind
Generalisierungen der dort gefundenen Ergebnisse. Tatsdchlich konnten Untersuchungen zum
Rauchen auch als die ,,Wiege der TTM-Forschung™ bezeichnet werden. Allein zum Thema
Rauchen wurden in der TTM-Forschung bislang weit {iber 100 Arbeiten veroffentlicht. Daher
soll hier nur eine Auswahl der wegweisenden Studien zum Rauchen dargestellt und ein
Uberblick iiber deren Hauptaussagen gegeben werden.

In ihren frithen Arbeiten der 80er Jahre identifizierten Prochaska & DiClemente anhand einer
Befragung von mehreren hundert Ex-Rauchern, die ihr Verhalten durch Eigeninitiative gedndert
hatten, fiinf Stadien (,,precontemplation, contemplation, action, maintenance and relapse®), in
denen sich die Verhaltensédnderung abspielte (Prochaska & DiClemente, 1983).

AuBerdem analysierten sie die Bedeutung bestimmter Strategien, die von den Personen in den
jeweiligen Stadien zu Hilfe genommen worden waren, die sog. "processes of change". Sie
entdeckten, dass bestimmte Prozesse in den unterschiedlichen Phasen der Verhaltensdnderung
auch von unterschiedlicher Bedeutung waren. Es zeigte sich z.B., dass Personen in der

Handlungsstufe von den zehn ,,processes of change (siche Abschnitt 2.3) vor allem bestimmte
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Prozesse wie: “Self-liberation” (Beispiel: ,,I tell myself I am able to quit smoking if I want to*),
“reinforcement” (Beispiel-Item: ,,] am rewarded by others if I don't smoke*) “management” und
“helping relationships” (Beispiel: ,,] have someone who listens when I need to talk about my
smoking“) bevorzugt wurden, wihrend Personen in der Absichtslosigkeitsstufe kaum
irgendwelche Prozesse zu Hilfe nahmen (Prochaska & DiClemente, 1983).

Diese Ergebnisse konnten 1988 bestitigt und zwei den ,,processes of change™ ilibergeordnete
Faktoren ermittelt werden: kognitive und handlungsorientierte ("experiential" und "behavioral™)
Faktoren (Prochaska et al., 1988).

Speziell fir den Bereich der Raucherentwohnung berichten Prochaska & DiClemente (1986),
dass etwa 15% der Personen, die eigenstéindig das Rauchen aufgeben wollten, nach erfolglosen
Versuchen in die Stufe der Absichtslosigkeit zuriickgefallen waren. Der groBBere Teil jedoch fiel
zuriick in die Stufen des Bewusstwerdens und der Vorbereitung, um daraufhin einen neuen

Versuch zu unternehmen (Prochaska & DiClemente, 1984).

1995 wurde anhand reprisentativer Stichproben die Verteilung von Rauchern auf die ersten drei
Stufen des Modells analysiert. Es ergab sich, dass durchgidngig etwa 40% der Raucher in der
Stufe Absichtslosigkeit, etwa 40% in der Stufe des Absichtsbildung und ca. 20% in der Stufe
der Vorbereitung waren. Die Verteilung war durch Alter und Bildungsstatus beeinflusst. Mit
steigendem Bildungsstatus stieg auch der Anteil an Personen in der Bewusstwerdungsstufe
(Velicer, Fava, Prochaska, Abrams, Emmons & Pierce, 1995a). Innerhalb der einzelnen Stufen
konnten Subgruppen identifiziert und der differentielle Gebrauch der Verdnderungsstrategien

bestitigt werden (Velicer, Hughes, Fava, Prochaska & DiClemente, 1995).

Zudem fanden sich Hinweise darauf, dass die Verteilung auf die Stufen in europdischen
Landern anders ist als in den USA. In einer niederldndischen Stichprobe (n = 1338) befanden
sich 1991 71% der Raucher in der Absichtslosigkeitsstufe, 23% in der Absichtsbildungsstufe
und 7% in der Vorbereitungsstufe. Die spanischen Daten (n = 653) waren sehr dhnlich: 73%
Absichtslosigkeits-, 19% Absichtsbildungs- und 8% Vorbereitungsstufe. In Europa befinden
sich also mehr Personen in der Stufe der Absichtslosigkeit und weniger in der
Vorbereitungsstufe (Velicer et al., 1995a).

An einer Stichprobe von insgesamt 12109 Personen wurde das Modell liberpriift und bestétigt
(Fava, Velicer & Prochaska, 1995). Es ergaben sich modellkonforme Ausprigungen von
Variablen wie Raucherfahrungen, Abhiéngigkeitskriterien, Gebrauch der
Verdnderungsstrategien, situative Versuchung, sowie der Gewichtung der Nachteile des
Rauchens. Interessanterweise zeigten sich aber keine stufenspezifischen Unterschiede fiir die

Gewichtung der Vorteile des Rauchens.
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Die Verdnderungsdynamik der Kernvariablen Stufen, Verdnderungsstrategien, Vor- und
Nachteile sowie Selbstwirksamkeitserwartung und Versuchung wurde durch Befragung einer
Stichprobe (n = 544) zu vier Messzeitpunkten beschrieben (Prochaska, Velicer, Guadagnoli,
Rossi & DiClemente, 1991). Bestitigt wurde das Modell auch durch modellkonforme
Ergebnisse bzgl. der ersten drei Stufen. Es zeigte sich der erwartete Anstieg der
Selbstwirksamkeitserwartung, des Gebrauchs der Verdnderungsstrategien, die Verdnderung der
wahrgenommenen Nachteile des Rauchens, der Erfahrung mit Raucherentwohnung iiber die
ersten drei Stufen hinweg. Gleichzeitig zeigte sich eine Abnahme der Bewertung der Vorteile
des Rauchens und der Versuchung. Die Stufenzugehorigkeit erwies sich als Préaditkor fiir die
Nichtraucher-Punktpriavalenz und Anzahl der Aufhdrversuche nach einem bzw. sechs Monaten
(Prochaska et al., 1991). Allerdings schritten lediglich etwa 5% der Personen, die sich in der
Stufe der Absichtsbildung befanden, linear und ohne Riickfall in einem Zeitraum von zwei

Jahren bis zur Aufrechterhaltung voran (Prochaska, DiClemente, Velicer & Rossi, 1992b).

Erste Versuche, die gewonnenen Erkenntnisse anzuwenden (sog. Interventionsstudien), konnten
tatsichlich die Uberlegenheit stufenspezifischer Interventionen beziiglich der Abstinenzraten
nach 6, 12 bzw. 18 Monaten gegeniiber nichtspezifischen Interventionen zeigen (Prochaska

DiClemente, Veliver & Rossi, 1993).

Insgesamt wird das Modell in seinen wesentlichen Aussagen von den meisten verdffentlichten
Arbeiten gestiitzt. Dies gilt auch fiir die Ausweitung des Modells auf andere Verhaltensbereiche,
wie korperliche Aktivitdt (Marcus, Eaton, Rossi & Harlow, 1994), Gewichtsreduktion (Rossi,
Rossi, Rossi-DelPrete, Prochaska, Banspach & Carleton, 1994), Kondomgebrauch bzw. HIV-
Pravention (Prochaska, Redding, Harlow, Rossi & Velicer,1994b), Alkoholabusus (Rollnick,
Heather, Gold & Hall, 1992), UV-Licht-Exposition (Rossi, Blais, Reddings & Weinstock,
1995a) und Mammographie (Rakowski, Dube, Marcus, Prochaska, Velicer & Abrams, 1992).
Die Abweichungen zwischen einzelnen Verhaltensbereichen kénnen als gering und weitgehend

unabhingig von der Art der Stichprobenrekrutierung bezeichnet werden.

2.7 Zusammenfassende Darstellung der Kernaussagen des Modells und der Ergebnisse

zur Anwendung des TTM’s im Bereich Rauchen

Wie bereits in Abschnitt 2.3. angedeutet, erhebt das TTM den Anspruch, die wesentlichen

Variablen anderer bewéhrter Modelle zu integrieren. Dariiber hinaus beriicksichtigt es die
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zeitliche Dimension des Motivations- und Verdnderungsprozesses. Die Stufen der
Verhaltensdanderung stellen dabei die Ordnungsstruktur dar. Die Integration von
Verhaltensintention und tatsdchlichem Verhalten représentiert das zeitliche Kontinuum und den
prozesshaften Charakter der Verdnderung. Bei der Operationalisierung wird im TTM der
zeitliche Abstand zur geplanten Aufnahme des Zielverhaltens als Ausdruck der

Handlungsbereitschaft gewertet.

Fiir den Bereich Rauchen kann zusammenfassend gesagt werden, dass die Verteilung iiber die
einzelnen Stufen der Verhaltensédnderung weitgehend unabhingig von den Faktoren Alter und
ethnische Zugehorigkeit ist. Es gibt aber Hinweise darauf, dass Personen mit héherem
Bildungsstatus vermehrt in spiteren Stufen anzutreffen sind. Dies zeigte sich jedoch auch bei
einigen anderen Verhaltensbereichen, was wiederum die iiberdurchschnittliche Prisenz dieser
Personengruppe in Interventionsstudien, die auf reaktiver Stichprobenrekrutierung basieren,
erkldren kann (Velicer et al., 1995; Curry, Kristal & Bown, 1992; Glanz, Patterson, Kristal,
DiClemente, Heimendinger, Linnan & McLerran, 1994).

Vor allem bei Rauchern im amerikanischen Raum konnte mit recht hoher Konsistenz folgendes
Muster der Verteilung iiber die Stufen der Verhaltensédnderung gezeigt werden: Etwa 40% der
befragten Raucher befinden sich in der Absichtslosigkeitsstufe, etwa 40% in der
Absichtsbildungsstufe und nur etwa 20% in der Vorbereitungsstufe (Fava et al., 1995;
Prochaska & Velicer, 1997). Zu beachten sind hierbei allerdings etwaige nationale
Unterschiede. Der Anteil der "Absichtslosen" scheint ndmlich im europédischen bzw. im
deutschsprachigen Raum eher hoher zu liegen, als im amerikanischen Raum (de Graf, Van der
Gaag, Kafatos, Lennernas & Kearney, 1997; Pallonen, Fava, Salonen & Prochaska, 1992;
Velicer et al., 1995a). Diese Ergebnisse unterstreichen die Notwendigkeit, Interventionen
vermehrt auch an Personen in frithen Stufen der Verhaltenséinderung zu adressieren und nicht
wie hédufig, nur an die verdnderungsbereiten Personen. Diese Strategie konnte die Wirksamkeit
von Interventionen deutlich erhdhen (Prochaska et al., 1996).

Einige Arbeiten u.a. aus dem Bereich Rauchen lassen die Existenz mehrerer (3-4) Subgruppen
innerhalb der einzelnen Stufen vermuten. Diese Subgruppen unterscheiden sich vor allem
hinsichtlich der Auspridgung der Selbstwirksamkeitserwartung und der Entscheidungsbalance,
welche z.B. nahe an der vorhergehenden oder nachfolgenden Stufe liegen konnen. Das
Vorhandensein solcher Subgruppen korrespondiert mit der Prozesshaftigkeit des
Verianderungsmodells und unterstreicht dessen Validitit (Velicer et al, 1995). Die
herausstechendsten Vorteile bei der Anwendung des TTM's bestehen in der Mdglichkeit, eine

stufen- und motivationsorientierte Intervention zu betreiben.
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III.  Zielsetzung der vorliegenden Arbeit

Da fiir den deutschsprachigen Raum bislang kaum Ergebnisse zu Einstellungen gegeniiber der
Raucherpolitik bekannt sind, sollen mit der vorliegenden Studie mehrere Ziele verfolgt werden:
Eine deutsche Ubersetzung des Smoking Policy Index (SPI-D) soll auf ihre psychometrischen
Eigenschaften hin untersucht werden.

Die (externe) Validitdt des Instrumentes soll {iberpriift werden, indem die Zustimmung zu den
Dimensionen der Raucherpolitik mit soziodemographischen Parametern, dem aktuellen
Raucherstatus, der Verdnderungsmotivation sowie weiteren relevanten Konstrukten in
Verbindung gesetzt wird.

Erste inhaltliche Aussagen iiber die Zustimmung zu einzelnen Dimensionen der Raucherpolitik
in der deutschen Bevolkerung sollen ermdglicht werden; zudem sollen die Antworttendenzen im
SPI-D, soweit moglich, mit publizierten internationalen Daten (Laforge et al., 1998) verglichen

werden.

Wie in Abschnitt 1.1 und 1.2 beschrieben, sind die gesundheitlichen und wirtschaftlichen
Schiaden durch das Rauchen weltweit immens. Priventionsmafnamen konnten diese Schiaden
verringern, sind aber unterschiedlich erfolgreich. Bisherige Versuche, durch gesetzliche
Regelungen das Rauchen einzuschrinken und Nichtraucher vor den Gefahren des
Passivrauchens zu schiitzen, zeigen durchaus Erfolg versprechende Effekte, werden aber
insbesondere in Deutschland nicht hinreichend durchgefiihrt.

Fiir eine Planung der gesetzlichen Tabakregulierung und staatlicher Pravention ist aber neben
dem Wissen um die gesundheitlichen und 6konomischen Konsequenzen einer Regulierung auch
wichtig zu wissen, welche FEinstellungen in der Bevdlkerung der Raucherpolitik gegeniiber
vorherrschen, denn eine Moglichkeit, Praventions- und Interventionsmafinahmen erfolgreich zu
planen und durchzufiihren konnte sein, Maflnahmen so weit als mdglich an die Gegebenheiten,
Bediirfnisse und Einstellungen der Zielgruppe anzupassen. Hierzu zdhlt zum Beispiel die
stufenspezifische Intervention (siche Abschnitt 2.2 und 2.7), aber auch die auf die Einstellung
der Bevolkerung zur Raucherpolitik abgestimmte Reglementierung des Rauchens. Durch das
Wissen um diese Einstellungen, wie sie beispielsweise durch die Anwendung des SPI-D in
Deutschland evaluiert werden konnten, konnten wichtige Informationen dariiber gewonnen
werden, welche Mallnahmen von der Bevolkerung unterstiitzt werden wiirden, welche Sequenz
der Einfiihrung am sinnvollsten wire und welche Malinahmen mit verstirkter Aufklirung
vorbereitet werden miissten.

Unter Beriicksichtigung der Aussagen des TTM und dessen Einbeziehung bei der Erhebung der
Daten kdnnten wichtige Zusatzinformationen gewonnen werden, die bei der Ausarbeitung von

Praventionsmafnahmen hilfreich sein konnen. Da das TTM die Grundlage fiir individuelle und
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stufenspezifische Interventionen bildet, ermdglicht es breit angelegte, an die Offentlichkeit
adressierte Maflnahmen und tragt zur Optimierung dieser Mafinahmen bei.

Durch das Ansprechen von Personen unter Beriicksichtigung der fiir die jeweilige Stufe
typischen Bediirfnisse und Motivationsauspriagungen kann somit der Impact von Interventionen
erhoht werden. Durch die Anwendung des TTM sind Interventionen dann nicht mehr nur auf die
Gruppe der ,,Handlungsbereiten beschrankt.

Die Einbeziehung des TTM wiirde zum Beispiel durch die Anwendung des SPI-D mdglich. Da
andere Lander sowohl in der Erforschung der Einstellungen, als auch in der Durchfiihrung von
Gesetzen zur Reglementierung des Rauchens viel weiter fortgeschritten sind als Deutschland, ist
eine Weiterentwicklung auf diesem Gebiet von Noten.

Die vorliegende Arbeit soll einen Teil dazu beitragen, ein Messinstrument flir die Evaluierung
der Einstellungen der deutschen Bevolkerung zur Raucherpolitik zu testen, um abgestimmte
Interventionen moglich bzw. leichter zu machen. Vorteilhaft ist zudem der breite
Anwendungsspielraum mit der Moglichkeit der kulturiibergreifenden und vergleichenden
Messung von Einstellungen, die Mboglichkeit der Beobachtung von Anderungen der
Einstellungen iiber die Zeit und die Option der Verfolgung von Effekten von Interventionen und

Restriktionen.

IV.  Vorhersagen

4.1 Psychometrische Eigenschaften des SPI-D

Um die deutsche Ubersetzung des SPI auf seine Anwendbarkeit in Deutschland hin zu
iiberpriifen, soll das Messinstrument zundchst auf Validitdt und Reliabilitdt hin untersucht
werden. Dabei wird davon ausgegangen, dass sich die Kennwerte der Untersuchungen von

Velicer et al. (1994) und Laforge et al. (1998) weitgehend replizieren lassen.
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4.2 Reliabilit:it

Hypothese I: Als Hinweis fiir die Reliabilitdt der Skala wird erwartet,
a. dass die interne Konsistenz (Skalenreliabilitit) gemessen durch Cronbachs «
Koeffizient, berechnet fiir jede der sechs Skalen, im befriedigenden bis guten Bereich
liegt.

b. dass die (Item-)Trennschérfen in einem befriedigenden bis guten Bereich liegen.

4.3 Interne Validitit

Zur Uberpriifung der Internen Validitit soll versucht werden, durch eine Explorative

Faktorenanalyse die Faktorenstruktur zu replizieren.

Hypothese I1: Es wird erwartet, dass zur Bestétigung der internen Validitat

a. durch eine explorative Hauptkomponentenanalyse (VARIMAX-Rotation) die Sechs-
Faktoren-Struktur bestétigt bzw. repliziert wird.

b. alle Items hohe Ladungen auf ihre jeweiligen Komponenten aufweisen und geringe
Ladungen auf andere Komponenten.

c. die Varianzaufklidrung durch die sechs Skalen angemessen hoch ist (vgl. Velicer et al.,
1994).

d. das Kaiser-Meyer-Olkin-Mal} fiir die Angemessenheit der Stichprobe iiber der
Mindestanforderung von 0.60 liegt.

e. die Skaleninterkorrelationen in einem mittleren Bereich liegen.

4.4 Externe Validitit

Zur Uberpriifung der Externen Validitdt soll die Zustimmung zu den Dimensionen der
Raucherpolitik mit soziodemographischen Parametern (Raucherstatus, Verdnderungamotivation

etc.) in Verbindung gesetzt werden.
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Hypothese I11: Als Hinweis auf die externe Validitidt wird folgendes erwartet:

a. Mainner und Frauen unterscheiden sich in der Gesamtstichprobe nicht wesentlich
hinsichtlich der Zustimmung zu den einzelnen Dimensionen.

b. Die Zustimmung vor allem zu Verboten ist bei hdheren Alter grofer.

c. Erwartet wird ein Zusammenhang mit der Bildung: je hoher das Bildungsniveau, desto
geringer die Zustimmung zu restriktiven MaBlnahmen.

d. Erwartet wird ein Zusammenhang der Zustimmung mit der nach Fagerstrom
gemessenen  Nikotinabhéngigkeit; Personen  mit stairker ~ ausgeprigter
Nikotinabhédngigkeit nach Fagerstrom, zeigen signifikant weniger Zustimmung fiir
Rauchrestriktionen.

e. Erwartet wird ein Zusammenhang mit der Anzahl der Rauchtage. Je hoher die Anzahl
der Rauchtage ist, desto geringer ist die Zustimmung zu den MaBnahmen, die den
eigenen Nikotinkonsum einschrianken wiirden.

Auch Hypothese VIa wird als Hinweis auf die externe Validitét erwartet.

4.5 Rauchverhalten

4.5.1 Raucherstatus

Hypothese IV

Erwartet wird eine Abhingigkeit der Zustimmung zu den Skalen des SPI-D vom Raucherstatus.
a. Die Zustimmung zur SPI-Gesamtskala ist bei der Gruppe der Nichtraucher am hdchsten,

bei der Gruppe der Ex-Raucher niedriger und bei der Gruppe der Raucher am niedrigsten.

b. Dieser Zusammenhang wird auch auf dem Niveau der Subskalen erwartet.

4.5.2 Stufen der Verhaltensinderung/ Vor- und Nachteile

Hypothese V

Erwartet wird ein Zusammenhang zwischen der Zustimmung zu den Skalen des SPI-D und
den Stufen der Verhaltensianderung. Die Zustimmung wéchst

a. fiir alle 5 Kategorien des SPI mit den fortgeschrittenen Stadien;
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b. mit der Anzahl der Aufhdrversuche (24-h-Abstinenzversuche);

mit den subjektiv wahrgenommenen Vorteilen der Rauchentwohnung;

d. mit der Selbstwirksamkeitserwartung.
e. Die Zustimmung sinkt, je stirker die subjektiv wahrgenommenen Nachteile

gewichtet werden.

4.6 Soziales Umfeld

Hypothese VI: Erwartet wird ein Zusammenhang zwischen der Zustimmung und dem sozialen
Umfeld

a. Erwartet wird eine Abhéngigkeit der Zustimmung von der Anzahl der Freunde, die
rauchen; Personen, die keine rauchenden Freunde haben, erzielen hohere Werte als
Personen, die rauchende Freunde haben.

b. Erwartet wird eine Abhéngigkeit der Zustimmung von der Anzahl der rauchenden

Familienmitglieder.

4.7 Politisches Umfeld

Hypothese VII: Erwartet wird ein Zusammenhang zwischen den Einstellungen zur

,,smoking policy* und dem politischen Umfeld.

a. In Deutschland, als einem Land mit wenig ausgepriagter Antiraucherpolitik,
werden niedrigere SPI-Werte erwartet als in Australien, Hong Kong, UK und

den USA.
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V. Methode

5.1 Design

Die Daten wurden anhand eines Fragebogens in der Zeit von August 2000 bis Februar 2001
erhoben. Gerade in der Zeit von 2000 bis 2005 gab es in Deutschland einige Anderungen von
Gesetzen und Richtlinien, die das Rauchen betreffen. In Kapitel I wurde versucht, sowohl die
Lage zur Zeit der Datenerhebung zu beschreiben, als auch den Veridnderungen der letzten Jahre
Rechnung zu tragen. Es sollte also beachtet werden, dass die Daten, besonders jene zu den
Einstellungen zur ,,smoking policy, auf dem Hintergrund des politischen Umfeldes von

2000/ 2001 zu sehen sind.

Die Rekrutierung erfolgte im Schneeballverfahren. Die Teilnahme an der Studie war anonym
und freiwillig, eine Aufwandsentschadigung erfolgte nicht. Insgesamt wurden 600 Fragebogen
verteilt, von denen 394 ausgefiillt zuriickkamen (Riicklaufquote 65,7%). Bis auf die deutsche
Version des Smoking Policy Index (s.u.) waren alle Messinstrumente zuvor bekannt und in

anderen Studien bereits erprobt.

5.2 Erhebungsinstrumente

5.2.1 Soziodemographische Angaben

Erhoben wurden Alter, Geschlecht, Grofle, Gewicht, Anzahl der Personen im Haushalt,

Schulabschluss, Erwerbstétigkeit und subjektiver Gesundheitszustand.

5.2.2 Subjektiver Gesundheitszustand

Der subjektive Gesundheitszustand wurde mit der Frage :" Wie wiirden Sie Thren gegenwdrtigen
Gesundheitszustand beschreiben?" erhoben. Er konnte als sehr gut, gut, zufrieden stellend,
weniger gut oder schlecht angegeben werden. Niedrigere Werte beschreiben einen besseren

Gesundheitszustand (siche Anhang S.88, Nr. 8).
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5.2.3 Wohlbefinden

Verwendet wurde ein Algorithmus nach Herda, Scharfenstein & Basler (1997), der sieben Items
mit Aussagen zum Wohlbefinden beinhaltet. Auf einer 6-stufigen Likert-Skala konnten die
einzelnen Aussagen zum Wohlbefinden zwischen 1 ( = trifft gar nicht zu) bis 6 ( = trifft vollig

zu) bewertet werden (sieche Anhang S. 88, Nr. 9).

5.2.4 Einstellungen zur Raucherpolitik

Die Einstellungen wurden erfasst durch eine lege artis durchgefiihrte deutsche Ubersetzung des
Smoking Policy Index (Laforge et al., eingereicht zur Veréffentlichung). Hierbei handelt es sich
um eine Weiterentwicklung des Smoking Policy Inventory (Velicer et al., 1994; Laforge et al.,
1998). Der Fragebogen besteht aus sechs Skalen mit jeweils fiinf Items: Werbeeinschrinkungen
(advertising and promotion), Besteuerung (taxes and fees), Schutz von Minderjéhrigen
(penalties), Offentlichkeitsaufklirung (public education), Sanktionen (sanctions) und
Rauchverbote (environmental restrictions). Die Items des SPI-D, wie sie im Fragebogen zu
beantworten waren, befinden sich im Anhang auf den Seiten 88 und 89 im Fragenkomplex
Nummer 10. Nach Subskalen geordnet befinden sie sich in Tabelle 3, S. 48. Der einzige
inhaltlich relevante Unterschied zum englischen Original findet sich in der Skala zur
Besteuerung: In der deutschen Ubersetzung wird hier lediglich allgemein nach ,Steuern
gefragt; im amerikanischen Original wird differenziert nach ,,capital gains taxes®, ,taxes” und
»federal taxes®™, was in Deutschland in diesem Kontext keine sinnvolle Entsprechung hat. Da
diese Ubersetzung erstmalig eingesetzt wurde, erfolgte eine griindliche Analyse der

psychometrischen Kennwerte der Skala in der Untersuchungsstichprobe.

5.2.5 Fragen zum Rauchverhalten

Erfragt wurde die Raucherfahrung (,,Haben Sie jemals Zigaretten geraucht [d.h., an mindestens
5 Tagen hintereinander mindestens 1 Zigarette]?*), die Anzahl der Rauch-Tage pro Monat
sowie die Anzahl rauchender Freunde bzw. Familienmitglieder (siche Anhang S. 90-91, Nr. 11,

21-23).

5.2.6 Fagerstrom-Test

Der Grad der Nikotinabhéngigkeit wurde {iber die sechs Fragen der Fagerstrom-Skala erfasst
(Heatherton, Kozlowski, Frecker & Fagerstrom, 1991). Der Test umfasst die sechs Bereiche :

1.) Zeitpunkt der ersten Zigarette am Tag 2.) Rauchverzicht in Situationen, in denen das
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Rauchen verboten ist 3.) Verzicht auf die erste Zigarette am Morgen 4.) Anzahl der Zigaretten
pro Tag 5.) hoherer Zigarettenkonsum am Morgen und 6.) Rauchen trotz Erkrankung. Der
Summen-Score des Tests erreicht Werte zwischen 0 und 10 Punkten. In der Auswertung stellen
0 bis 2 Punkte keine bzw. eine nur sehr geringe Nikotinabhéngigkeit dar; 3 - 4 Punkte zeigen
eine geringe Nikotinabhédngigkeit, 5 Punkte eine mittlere, 6 - 7 Punkte eine hohe und 8 - 10
Punkte eine sehr hohe Nikotinabhéngigkeit an (Fagerstrom, Heatherton & Kozlowski, 1991).

Diese Skala war nur von aktuellen Rauchern zu beantworten (siche Anhang S. 90-91, Nr. 15-20)

5.3 Stufen der Verhaltensinderung (,,stages of change®)

Die Stufen der Verhaltensinderung sind eines der Kernkonstrukte des Transtheoretischen
Modells und beschreiben die Bereitschaft zur Verhaltensdnderung - hier zum Aufgeben des
Zigarettenrauchens. Uber einen Algorithmus mit einander sich ausschlieBenden Antworten
(Jakle, Keller, Baum & Basler, 1999) werden Personen in die Stufen Absichtslosigkeit (keine
Intention zur Aufgabe des Rauchens), Absichtsbildung (es wird geplant, das Rauchen in den
nichsten sechs Monaten aufzugeben), Vorbereitung (es wird geplant, das Rauchen in den
nichsten 30 Tagen aufzugeben), Handlung (seit weniger als sechs Monaten nicht mehr
geraucht) und Aufrechterhaltung (seit mehr als sechs Monaten nicht mehr geraucht) eingeteilt.
Diese Kategorisierung hat in bisherigen Studien zu validen Stufenzuordnungen gefiihrt (Keller,
Nigg, Jakle, Baum & Basler, 1999). Der Algorithmus umfasst fiinf Fragen (siche auch Anhang
Seite 90, Nr. 12-14).

1. Are you currently smoking?

2. Are you seriously considering quitting within the next 6 months?

3. Are you planning to quit in the next 30 days?

4. Have you quit smoking for a period of at least 24 hours in the past year?

5. How long have you been off cigarettes? (Days/Months/Y ears)

Die Antwortkategorien fiir Fragen 1 bis 4 sind ja (1) und nein (2). Die Kategorisierung in die

einzelnen Stufen erfolgt nach folgendem Algorithmus:

Frage 1 =1 & Frage 2 =2 & Frage 3 = 2 Stufe der Absichtslosigkeit
Frage 1 =1 & Frage 2 = 1 Stufe des Bewusstwerdens
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Frage 1 =1 & Frage 3 =1 & Frage 4 = 1 Stufe der Vorbereitung
Frage 1 =1 & Frage 3 =1 & Frage 4 =2 Stufe des Bewusstwerdens
Frage 1 =2 & Frage 5 < 6 Monate Stufe der Handlung

Frage 1 =2 & Frage 5 > 6 Monate Stufe der Aufrechterhaltung
(Prochaska & Di Clemente, 1992)

Personen, die angaben in den nédchsten 30 Tagen mit dem Rauchen aufhéren zu wollen, wurden
nur in die Stufe der Vorbereitung eingeordnet, wenn sie in einer weiteren Frage mindestens
einen Abstinenzversuch fiir 24 Stunden innerhalb der letzten 12 Monate angaben.

Wichtig fiir den Einschluss in die Stufe der Vorbereitung ist also, dass bereits erste Schritte in
Richtung einer Verhaltensdnderung unternommen wurden. Bedingung fiir den Einschluss in die

Stufen Handlung und Aufrechterhaltung ist das Erfiillen des Zielkriteriums (Abschnitt 2.2.1).

5.3.1 Selbstwirksamkeit (,,self-efficacy*)

Die Skala ist eine freie Ubersetzung der neun-lItem ,self-efficacy“-Skala von Velicer,
DiClemente, Rossi & Prochaska (1990). Sie erfasst fiinffach gestuft die Zuversicht, auch unter
widrigen Umstédnden bzw. in Versuchungssituationen nicht zu rauchen (Beispiel: ,,Ich bin
zuversichtlich, auch dann nicht zu rauchen, wenn ich Kaffee trinke und mich entspanne.®). Jékle
et al. (1999) berichteten fiir diese Skala eine interne Konsistenz von o = .95, Itemtrennschérfen
zwischen ry; = .66 und r;; = .85 und eine Retest-Reliabilitit von r, = .85. Die Skala befindet sich

im Anhang auf Seite 93 Nr. 25.

5.3.2 Situative Versuchung (,,temptation*)

Die Fragen zur situativen Versuchung bilden den Gegenpol zur Selbstwirksamkeitserwartung.
Beurteilt wird das Vertrauen in die eigene Féhigkeit, das Zielverhalten in ausgewihlten
Situationen zu zeigen (Beispiel: ,,Ich bin in Versuchung zu rauchen, wenn ich mich mit
Freunden auf einer Party befinde®). Die Einschitzung der Versuchung erfolgt fiinffach gestuft
(1 = gar nicht in Versuchung bis 5 = duflerst in Versuchung). Operationalisiert wird in der Regel
durch die gleichen Items wie bei der Selbstwirksamkeitserwartung; Unterschiede bestehen
lediglich in der Instruktion. Ebenso wie die Selbstwirksamkeitserwartung ist die situative

Versuchung stark mit der Stufe der Verhaltensdnderung korreliert.
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5.3.3 Entscheidungsbalance (,,decisional balance*)

Zwei Subskalen erfassen auf einer fiinfstufigen Likert-Skala die subjektiv wahrgenommenen
gewichteten Vor- bzw. Nachteile der Raucherentwéhnung (Beispiel Vorteile: ,,Wenn ich nicht
rauche, kann ich besser riechen und schmecken; Beispiel Nachteile: ,,Wenn ich nicht rauche,
vermisse ich die Anregung durch den Tabak®). Die zweidimensionale Skala bildet mit jeweils
fiinf Items fiir die Dimensionen wahrgenommene Vor- bzw. Nachteile ab. Beide Subskalen
wiesen in vorangegangenen Untersuchungen (Jékle et al.,, 1999) gute psychometrische
Kennwerte auf: Die Reliabilitdt (Cronbachs o) fiir die Skala Vorteile lag bei a = 0.85; die
Retest-Reliabilitdt (6 Wochen) lag bei r, = 0.73. Die Itemtrennschirfen lagen mit r; = 0.61 -
0.75 im erwiinschten Bereich. Die entsprechenden Kennwerte fiir die Nachteile lagen nur
geringfiigig niedriger (o = 0.83; 1, = 0.51 - 0.77; 1, = 0.66). Die Skala befindet sich auf Seite 93
des Anhangs Nr. 26.

54 Zusitzliche Fragen

Der Fragebogen enthielt weitere Fragen zu den Strategien der Verhaltensédnderung (,,processes
of change®), durch welche die Wichtigkeit bestimmter kognitiver und verhaltensorientierter
Strategien bewertet werden sollte (negative Prozesse und positive Prozesse). Fiir diese Arbeit ist
deren Auswertung aber nicht relevant. Sie wurden aber in den Fragebogen integriert, um an
anderer Stelle (Maleszka, 2002) ausgewertet zu werden. Grund fiir dieses Vorgehen war die
Hoffnung, zu zweit mehr Probanden in kiirzerer Zeit durch das Schneeballverfahren erreichen
zu konnen. Es handelt sich um die Fragen mit den Nummern 24 und 27 auf den Seiten 91 - 94

des Anhangs.

5.5 Methoden der Datenauswertung

Die Auswertung erfolgte mit Hilfe des Programmpaketes SPSS fiir Windows 7.5. Neben der
deskriptiven Statistik wurden Korrelationen nach Pearson und Chi-Quadrat nach Pearson
berechnet und fiir jede Skala die interne Konsistenz durch Cronbachs o ermittelt. Zur

Beurteilung der Faktorenstruktur kam eine Hauptkomponentenanalyse und fiir die
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Hypothesenpriifung die jeweils am geeignetsten erscheinende Methode zur Anwendung, wobei

iiberwiegend varianzanalytische Methoden gewahlt wurden.

Fiir univariate Varianzanalysen (ANOVA) wurde neben den iiblichen PriifgroBBen (F) fiir die
Haupt- und Interaktionseffekte jeweils zusatzlich ein stichprobenspezifisches MaB fiir die Stirke
des jeweiligen Effektes angegeben (partielles 1°). Dieses MaB zeigt bei einem signifikanten
Effekt den Anteil an der Varianz der abhéngigen Variable, der durch diesen Effekt aufgeklart
wird (Tabachnick & Fidell, 1996, S. 53). Dabei werden Werte von n2 > 0,01 als kleine, Werte
vonn’® > 0,06 als mittlere und Werte von n° > 0,14 als groBe Effektstirken interpretiert (Cohen,
1988, S. 284).

Fir den Vergleich der Zustimmung zum SPI-D mit internationalen Daten wurde eine T-
Transformation (M = 50, SD = 10) durchgefiihrt und die jeweiligen T-Werte miteinander

verglichen.
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VI.  Ergebnisse

6.1 Stichprobe

Es handelt sich um eine anfallende Stichprobe (n = 394); der Anteil an Frauen betrug 57%; der
Altersdurchschnitt lag bei M = 34.4 (SD = 14.2). Etwa 23% der Befragten hatten ein
abgeschlossenes (FH-) Studium, ca. 46% (Fach-) Abitur und ca. 28% hatten Real- oder
Hauptschulabschluss. Die untersuchten Personen waren iiberwiegend normalgewichtig (BMI
Frauen M = 23.5; SD = 3.7; BMI Minner M = 24.7; SD = 2.9); ca. 72% bezeichneten ihren
Gesundheitszustand als ,,gut“ oder ,,sehr gut*.

Etwa 40% der befragten Personen waren ganztags erwerbstitig, ca. 8% halbtags, ca. 24%

,hebenher” und ca. 28% waren nicht erwerbstétig.

Tab. 1: Stichprobe: Alter und Korpermalie

Weiblich: 223 (57 %)
Geschlecht Mnnlich: 171 (43 %)
M: 34.4
Alter SD: 14.2
range: 16-87
M Frauen: 1.67 m
N SD: 6.3
Grofe M Mainner: 1.80 m
SD: 7.0
M Frauen: 61.7 kg
. SD: 9.3
Gewicht Mainner: 78.9 kg
SD: 10.7
BMI M Frauen: 23.5
SD:3.7
M Mainner: 24.7
SD: 2.9

Als Nie-Raucher wurden alle Personen kategorisiert, die angaben, nie Zigaretten geraucht zu
haben; als Ex-Raucher wurden alle Personen in den Stufen Handlung bzw. Aufrechterhaltung
definiert; als Raucher wurden alle Personen in den Stufen Absichtslosigkeit, Absichtsbildung
oder Vorbereitung eingestuft. Die Verteilung der untersuchten Personen auf diese Kategorien

entsprach in etwa der Verteilung in der Bevolkerung (Junge & Nagel, 1999):
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Nie-Raucher n = 174 (44.6%; Bevolkerung 45.6%), Ex-Raucher n = 71 (18.2%; Bevolkerung
21.8%), Raucher n = 145 (37.2%; Bevolkerung 32.6%). Zwischen den drei Kategorien fanden
sich nur geringfligige Unterschiede in den soziodemographischen Variablen: Raucher waren
geringfligig (ca. 6 Jahre) dlter als Ex-Raucher (F(2. 384) = 4.58; p < .05) und lebten etwas
haufiger alleine (y° = 12.2; df = 4; p < .05).

Tab. 2: Stichprobe: Soziodemographische Daten

Anzahl (n) Angabe in %
weiblich 223 57
Geschlecht | snnlich 171 43
ganztags 157 40
halbtags 30 8
Berufstitigkeit nebenher 94 24
nicht erwerbstétig 108 28
kein Abschluss 2 0.5
Volks- oder 49 12.5
Hauptschulabschluss
Mittlere Reife/ 62 15.8
Realschulabschluss
Bildung Fachhochschulreife 18 4.6
Abitur 164 41.8
Abgeschlossenes 91 23.2
Hochschulstudium
Anderer Abschluss 6 1.5
Gesamt 392 99.5
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6.2.  Verteilung auf die Stufen der Verhaltensinderung

Von 215 Rauchern und Ex-Rauchern befanden sich 93 Personen (43%) in der Stufe
Absichtslosigkeit, 39 Personen (18%) in der Stufe Absichtsbildung, 12 Personen (6%) in der
Stufe Vorbereitung, 15 Personen (7%) in der Stufe Handlung und 56 Personen (26%) in der
Stufe Aufrechterhaltung.

Verteilung Uber die Stufen
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6.3.  Betrachtung der Gesamt-Skala

6.3.1. Skalenbeschreibung/ Itemkennwerte

Die sechs Subskalen des SPI enthielten je 5 Items, denen Werte von 1 ( = vollige Zustimmung)
bis 5 ( = vollige Ablehnung) zugeordnet werden konnten. Bei der Auswertung wurden diese
Konventionen in Anlehnung an das inzwischen {iberarbeitete Original (Laforge et al.,

eingereicht zur Verdffentlichung) invertiert, wobei nun eine starke Zustimmung zu den
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jeweiligen Items durch den Wert 5 ( = vollige Zustimmung), keine Zustimmung durch einen
Wert von 1 (= vollige Ablehnung) ausgedriickt wurde.

Durch einen Fehler bei der Ubertragung des amerikanischen Originals wurde ein falsches Item
iibermittelt. Deshalb wurde in der Subskala Offentlichkeitsaufklirung dieses Item 17 (,An
offentlichen Orten, an denen das Rauchen erlaubt ist, sollte ein Warnschild vorgeschrieben sein,
welches vor den Gesundheitsschidden durch Rauchen und Passivrauchen warnt.*) nachtriaglich
eliminiert. Die Kennwerte fiir diese gekiirzte 4-Item-Skala verénderten sich hierdurch jedoch
kaum. Die Schiefe betrdgt -.019 (statt -.011), die Kurtosis -1.023 (statt -.062). Die Werte fiir

Cronbachs a, Itemtrennscharfen etc. werden unten aufgefiihrt.

6.3.2. Psychometrische Eigenschaften des SPI-D

Da die Ubersetzung erstmalig eingesetzt wurde, wurde die Skala durch den Datensatz der
Untersuchungsstichprobe griindlich hinsichtlich der psychometrischen Kennwerte und

Giitekriterien analysiert.

6.3.3. Reliabilitit des Messinstruments (interne Konsistenz)

Die Reliabilitdt der Subskalen war mit Cronbachs a-Werten zwischen a = .79 und a = .93 gut
bis sehr gut. Die Hypothese Ia ist damit bestitigt. Die Subskala mit den hochsten Cronbachs a.
Werten war die Subskala Besteuerung, die mit den niedrigsten die Subskala Sanktionen.

Die berechneten Trennschérfen fiir die Subskala Werbeeinschrankungen lagen mit r; = .73 bis
iy = .80 in einem guten Bereich; bei der Subskala Besteuerung war bei Item 15 (,,Die Regierung
sollte die Zigarettenwerbung mit einer hohen Steuer belegen®) die Trennschérfe vergleichsweise
niedrig r;; = .63, durch Ausschluss dieses Items erhoht sich Cronbachs o. Bei der Subskala
Schutz von Minderjéhrigen hatte das Item 4 (,,Minderjdhrige, die beim Zigarettenkauf erwischt
werden, sollten eine Geldstrafe zahlen miissen) bei sonst hohen Trennschirfen der Subskala
(riy =.73 bis ry =.81) mit r;;= .51 einen vergleichsweise niedrigen Wert; durch den Ausschluss
dieses Items erhdht sich Cronbachs a.

In der Subskala Offentlichkeitsaufklirung verinderten sich die Trennschirfen der Einzelitems
trotz der Eliminierung des Items 17 kaum und lagen mit Werten zwischen r;; = .63 bis r; = .69
(statt ry; = .65 bis r; = .76) immer noch im erwiinschten mittleren Bereich. Die Trennschérfen fiir
die Subskala Sanktionen waren mit r;; = .51 bis r;; = .64 geringer als in allen anderen Subskalen;
die Trennschirfen fiir die Subskala Rauchverbote variierten mit ry = .54 (Item 26: ,,Rauchen
sollte in allen 6ffentlichen Verkehrsmitteln verboten sein®) bis r, = .73, wobei der Ausschluss
des Item 26 Cronbachs o erhoht. Diese Ergebnisse bestitigen im Wesentlichen die Annahmen

der Hypothese Ib. Die Kennwerte fiir die Einzelitems finden sich in Tabelle 3 (s.u.).
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Tab. 3: Kennwerte von Subskalen und Items

P  Skalen/Items M SD a Tit

Subskala Werbeeinschrinkungen (o =.90) 355 1.23

¢  Tabakfirmen sollte nicht erlaubt werden, Werbeartikel (zum
Beispiel T-Shirts oder kostenlose Zigaretten) zur Forderung 3.89 1.51 74 73
des Zigarettenkonsums anzubieten.

12 Zigarettenwerbung auf Plakatwénden und in den Medien

sollte verboten sein. 3.83 1.53 79 80

18 Zigarettenwerbung auf Hemden, Jeans und anderen

Kleidungsstiicken sollte verboten sein. 3.38 1.68 78 80

74 Zigarettenwerbung wihrend Sportveranstaltungen und

athletischen Veranstaltungen sollte verboten sein. 379 1.54 72 68

30 Jegliche Zigarettenwerbung sollte verboten sein. 353 1.71 79 0

Subskala Besteuerung (o =.93) 313  1.34

3 Die Regierung sollte die Steuer auf Tabakprodukte erhohen,

um die Tabakproduktion einzuschrinken. 294 171 79 84

9  Die Zigarettensteuer sollte erhoht werden, um vom Rauchen

abzuhalten. 298 171 .85 .88

15 Die Regierung sollte Zigarettenwerbung mit einer hohen

1 3
Steuer belegen. 355 1.63 .50 .63

21 Zigarettensteuern sollten erhoht werden, um Jugendliche

davon abzuhalten sich das Rauchen anzugewdhnen. 323 167 82 81

o7  Die Steuer fiir Zigaretten sollte erhoht werden. 306 171 85 88

Subskala Schutz von Minderjihrigen (o = .87) 344 1.14

4  Minderjéhrige, die beim Zigarettenkauf erwischt werden,

3
sollten eine Geldstrafe zahlen miissen. 279 L71 58 1

10 Leute, die Zigaretten an Minderjahrige verkaufen, sollten

strafrechtlich verfolgt werden. 368 1.53 79 73

16 Die ortliche Polizei sollte entschieden die Gesetze gegen den

Tabakverkauf an Jugendliche durchsetzen. 379 145 79 73

o) Gesetze sollten Geldstrafen fiir den Verkauf von Tabak an

Jugendliche vorsehen. 3.54 1.6 83 81

og Strafen fir Ladenbesitzer, die wiederholt Zigaretten an

Minderjahrige verkaufen, sollten schrittweise erhoht werden. 391 1.39 77 74

P = Originalposition im Fragebogen; a = Cronbachs a; M = Mittelwert; SD = Standardabweichung;
a = Faktorladung; r; = Trennschérfe bezogen auf die jew. Subskala.

' 1adt mit a = .52 auf Subskala Werbeeinschrinkungen; * lidt mit a = .45 auf Subskala Sanktionen
? Ausschluss des Items erhoht Cronbachs a.
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Fortsetzung Tab. 3: Kennwerte von Subskalen und Items

P  Skalen/Items M SD a It
Subskala Offentlichkeitsaufklirung (o = .87) 3.12  1.18

5 An offentlichen Orten, an denen das Rauchen erlaubt ist,
sollte ein Warnschild vorgeschrieben sein, welches vor den 3.04 1.70 .80 .76
Gesundheitsschidden durch Rauchen warnt.

11 Von Kinofilmen, in denen rauchende Menschen gezeigt
werden, sollte verlangt werden, dass vor Beginn des Filmes 310 1.67 62 65
ein Hinweis iiber die Gesundheitsschiaden durch das Rauchen ’ ' ' '
gegeben wird.

17 An offentlichen Orten, an denen das Rauchen erlaubt ist,
sollte ein Warnschild vorgeschrieben sein, welches vor den 322 1.64 77 77
Gesundheitsschiden durch Rauchen und Passivrauchen warnt.

23 Yon Fernseh- ur}d Rachostatlonen sollte verlangt werden, dass 317 1.63 67 65
sie Warnungen iiber die Gefahren des Rauchens senden.

79 Mindestens 50% der Oberfliche einer Zigarettenpackung
sollten dazu benutzt werden, Warnungen {iiber die 324  1.58 .68 .68
gesundheitlichen Gefahren des Rauchens anzuzeigen.
Subskala Sanktionen (o =.79) 220 0.98

1 Bel der Bewerbung fiir einen Arbe'l'tsplatz sollten Raucher 274 171 50 51
ihren Raucherstatus offen legen miissen.

7 Krankenhéuser und Schulen sollten von allen Mitarbeitern 197 142 67 64
verlangen, dass sie Nichtraucher sind. ' ' ' '

13 Nikotin sollte wie ein rezeptpflichtiges Medikament reguliert 195 134 47 55
werden. ’ ’ ' '

19 Kranken- und Lebensversicherungen sollten das Recht haben, 192 137 77 53
Raucher abzulehnen. ’ ’ ' '

o5  Krankenversorgungseinrichtungen sollten das Recht haben, 172 116 75 60
kostenreiche Behandlungen fiir Raucher abzulehnen. ) ) ’ ’
Subskala Rauchverbote (o = .86) 331 1.17

) RE}uchen sollte in allen Restaurants und Kantinen verboten 318 171 69 73
sein.

g  Rauchen an dffentlichen Orten sollte gesetzwidrig sein oder 233 157 49 69
verboten werden.

14 Rauchen sollte in allen 6ffentlichen Gebéauden verboten sein. 328 170 73 79

7o Alle Arbeitsplétze sollten rauchfreie Zonen sein. 363 1.64 68 62

26 Rauchen sollte in allen 6ffentlichen Verkehrsmitteln verboten 434 1.19 70 543

sein.

P = Originalposition im Fragebogen; a = Cronbachs a; M = Mittelwert; SD = Standarabweichung;

a = Faktorladung; r; = Trennschérfe bezogen auf die jew. Subskala.

' Jadt mit a = .52 auf Subskala Werbeeinschrinkungen; * lidt mit a = .45 auf Subskala Sanktionen
® Ausschluss des Items erhoht Cronbachs a.
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6.3.4 Validitat des Messinstruments

Externe Validitit:

Die in der folgenden Auswertung gefundenen Ergebnisse geben Hinweise auf die externe
Validitdt. Die Zustimmung zu den Dimensionen der Raucherpolitik wurden mit
soziodemographischen =~ Parametern und mit Verhaltensparametern (Raucherstatus,

Veranderungsmotivation etc.) in Verbindung gesetzt (s.u.).

Interne Validitiit:

Eine explorative Hauptkomponentenanalyse (VARIMAX-Rotation) bestitigte in vollem
Umfang die erwartete Sechs-Faktoren-Struktur. Damit bestétigt sich die Hypothese I1a. Die
Varianzaufklarung durch sechs Skalen betrug 70.2%, was einer Bestitigung der Hypothese Ilc
gleichkommt. Das Kaiser-Meyer-Olkin-Mal} fiir die Angemessenheit der Stichprobe lag mit
0.93 iiber der Mindestanforderung von 0.60. Hiermit ist die Hypothese IId bestitigt. Die
Skaleninterkorrelationen lagen mit r = .37 und r = .64 im erwiinschten mittleren Bereich, womit
die Hypothese Ile bestitigt ist.

Im Wesentlichen wiesen die Items hohe Ladungen auf ihre jeweiligen Komponenten auf und
geringe Ladungen auf andere Komponenten. Doppelladungen fanden sich aber fiir das Item 15
(,,Die Regierung sollte Zigarettenwerbung mit einer hohen Steuer belegen), welches mit a =
.51 sowohl auf die Subskala Werbeeinschrinkungen, sowie mit a = .49 auf die Subskala
Besteuerung lud. Das Item 8 (,,Rauchen an offentlichen Orten sollte gesetzwidrig sein oder
verboten werden) lud mit a = .50 auf die Subskala Rauchverbote, und mit a = .42 auf die

Subskala Sanktionen. Die Hypothese IIb ist damit nur partiell, wenn auch weitgehend erfiillt.

6.4 Allgemeine Zustimmung zu den Skalen des SPI-D

Mittelwerte der Zustimmung: Insgesamt lag die Hohe der Zustimmung fiir die jeweiligen
Subskalen zwischen Mittelwerten von M = 2.20 und M = 3.55. Die hochste Zustimmung galt
der Subskala Werbeeinschrainkungen (M = 3.55), gefolgt von den Subskalen Schutz von
Minderjahrigen (M = 3.44), Rauchverbote (M = 3.31), Besteuerung (M = 3.13),
Offentlichkeitsaufklirung (M = 3.12) und der Subskala der Sanktionen (M = 2.20), die deutlich

weniger Zustimmung erhielt.

Schiefe: In allen Subskalen des SPI-D wiesen die Itemwerte fiir die Zustimmung eine
linksschiefe Verteilung auf. Eine Ausnahme bildete die Subskala Sanktionen, deren Werte eine
rechtsschiefe Verteilung (Schiefe: + .760 ) aufwies. Die Schiefe wird bei den Subskalen
Werbung (-3.228; p =0.01) und Sanktionen (-6.179; p = 0.01) signifikant.
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Kurtosis: Die Kurtosis der Verteilung der Itemwerte fiir die Zustimmung ist bei allen Subskalen
platykurtisch (W < 0) verteilt und wird bei allen Skalen (Ausnahme Sanktionen) signifikant. Die
Kurtosis ist fiir alle Subskalen negativ, was einem flachen Verlauf der Verteilung der Werte

entspricht.

6.5 Zustimmung zu Skalen des SPI-D in Abhingigkeit von soziodemographischen

Merkmalen

6.5.1 Zustimmung zu den Skalen des SPI-D in Abhiingigkeit vom Geschlecht

Minner und Frauen unterschieden sich in der Gesamtstichprobe kaum hinsichtlich der
Zustimmung zu den einzelnen Dimensionen. Hiermit ist die Hypothese Illa bestitigt. Frauen
hatten lediglich  geringfiigig hohere Zustimmungswerte als Ménner zur Skala

Offentlichkeitsaufklirung (F(1. 389) = 5,1. p < .05).

6.5.2 Zustimmung zu den Skalen des SPI-D in Abhiingigkeit zum Alter

Bei vier von sechs Subskalen war die Zustimmung positiv mit dem Alter korreliert. Je alter die
befragten Personen waren, desto hoher war die Zustimmung fiir: Werbeeinschrankungen (r =
.30; p <.001), Offentlichkeitsaufklirung (r = .29; p < .001), Sanktionen (r = .19; p < .001) und
Rauchverbote (r = .19; p < .001). Die Hypothese IIIb ist somit weitgehend (d. h. fiir vier von
sechs Skalen) erfiillt.

Die Subskalen Besteuerung und Schutz von Minderjdhrigen schienen hier weitgehend

unabhéngig vom Alter zu sein.

6.5.3 Zustimmung zu den Skalen des SPI-D in Abhiingigkeit zur Bildung

Der Grad der Bildung wurde in vier Kategorien eingeteilt. Personen, die die Schule ohne
Abschluss beendet hatten oder deren hochster Abschluss ein Volks- bzw. Hauptschulabschluss
war, wurden in die erste Kategorie eingeteilt. Die zweite Kategorie bestand aus Personen, mit
Mittlerer Reife oder Realschulabschluss bzw. Abschluss der 10. Klasse einer Polytechnischen
Oberschule. Personen mit Fachholschulreife, Hochschulreife (Abschluss der 12.Klasse einer
erweiterten Oberschule) oder Abitur wurden der dritten Kategorie, und Personen mit einem

abgeschlossenen (Fach-) Hochschulstudium der vierten Kategorie zugeordnet. Bei drei von
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sechs Subskalen war die Zustimmung auf dem 0,01 Niveau zweiseitig negativ mit dem Grad
der Bildung korreliert. Je hoher der Grad der Bildung war, desto niedriger war die Zustimmung
zu restriktiven Mafinahmen in den Bereichen Schutz von Minderjihrigen (r = -.28; p < .001),
Offentlichkeitsaufklirung (r = -.23; p < .001) und Sanktionen (r = -.17; p < .01). Insgesamt
handelte es sich hier um geringe bis mittlere Korrelationen. Die Annahmen der Hypothese I1lc

bestdtigen sich also nur partiell fiir bestimmte Subskalen.

6.6 Zustimmung zu den Skalen des SPI-D in Abhiingigkeit von spezifischen

Merkmalen (Verhaltensweisen) der Subgruppe der aktuellen Raucher

Bis auf die im Folgenden beschriebenen Abhingigkeiten der Zustimmungen zu den Skalen,
waren die Zusammenhinge zwischen soziodemographischen Variablen und den SPI-D Skalen

von zufélligem Charakter.

6.6.1 Zustimmung zu den Skalen des SPI-D in Abhingigkeit von der Anzahl der 24-

Stunden Abstinenzversuche

Fiir vier der sechs Skalen zeigten sich positiv signifikante Zusammenhénge mit der Anzahl der
24-Stunden Abstinenzversuche (Besteuerung: r = .26, p < .01; Schutz von Minderjdhrigen:
r = .18, p <.05; Offentlichkeitsaufklirung: r = .24, p < .01; Rauchverbote: r = .23, p < .01), d.h.
je héaufiger Personen Abstinenzversuche in den vorausgegangenen 12 Monaten unternommen

hatten, desto hoher war ihre Zustimmung zu den Skalen. Hypothese Vb ist damit bestétigt.

6.6.2 Zustimmung zu den Skalen des SPI-D in Abhingigkeit von der Stirke der
Nikotonabhangigkeit (Fagerstrom-Test)

Das Mal} der Nikotinabhingigkeit wurde mit der Fagerstrom-Skala erfasst (Heatherton et
al.1991). Durch die Beantwortung von sechs Fragen konnten Werte von 0 bis 10 Punkten
erreicht werden, wobei eine Punktzahl von 5-10 Punkten fiir eine mittlere bis sehr hohe und eine
Punktzahl von 3-4 Punkten fiir eine geringe Nikotinabhéngigkeit sprach (Fagerstom et al.,
1991).

Zwei der sechs Skalen korrelierten negativ mit der Stirke der Nikotinabhdngigkeit; d.h. je hoher
der Grad der Abhidngigkeit war, desto weniger wurde Sanktionen (r = -.17, p < 0.05) und
Rauchverboten (r = -.22; p < 0.05) zugestimmt (Fagerstrom-Skala, M = 2.71; SD = 2.44). Die
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Hypothese II1d wurde nur partiell, d.h. fiir zwei Skalen von sechs Skalen, bestétigt. Vermutlich
gilt der Zusammenhang von niedriger Zustimmung in Abhéngigkeit von der Fagerstrom-Skala
nur im Zusammenhang mit MaBnahmen, die sehr konkret den Handlungsspielraum von
Rauchern einschrianken wiirden, bzw. Personen in ihrem Rauchverhalten in der Offentlichkeit

tangieren wiirden.

6.6.3 Zustimmung zu den Skalen des SPI-D in Abhingigkeit von der Anzahl der
Rauchtage

Bei zwei der sechs Subskalen des SPI-D fanden sich mittlere Korrelationen zwischen der
Anzahl der Rauchtage im Monat und der Zustimmung. Je hoher die Anzahl der Rauchtage war,
desto geringer war die Zustimmung zu den Subskalen Besteuerung (r = -.21; p < 0.05) und
Rauchverbote (r = -.23; p <= 0.01). Die Annahme der Hypothese IIle konnte, &hnlich wie bei
Hypothese IIId, nur partiell bestitigt werden. Es zeichnet sicht wiederum ab, dass die
Hypothese nur fiir Skalen mit direkter Einschrankung des Handlungsspielraums von Rauchern
zutrifft. Interessanterweise aber nicht, wie oben beschreiben, fiir die Skala Sanktionen. Eine
wichtigere Rolle scheint hier der finanzielle Aspekt (Skala Besteuerung) zu spielen. Auch wenn
die stirker siichtigen Raucher eng mit den viel konsumierenden Rauchern korrelieren, spricht
der oben genannte Sachverhalt dafiir, dass diese Personengruppen dennoch nicht

deckungsgleich sind.

6.7 Abhingigkeit der Zustimmung zum SPI-D von der Anzahl rauchender Freunde

und Familienmitglieder

Die Anzahl rauchender Freunde war bei der Subskala Werbung gering (r = -.17; p < 0.05), und
bei der Subskala Rauchverbote mittelmifBig (r = -.22; p < 0.01) negativ mit der Zustimmung
korreliert. Dies traf auch fiir die Anzahl der rauchenden Familienmitglieder und der
Zustimmung zu der Subskala Rauchverbote (r =-.23; p <0.01) zu. D.h., je hoher die Anzahl der
rauchenden Freunde bzw. Familienmitglieder war, desto geringer war die Zustimmung fiir diese
Dimensionen des SPI-D. Fiir die anderen Subskalen finden sich aber keine systematischen
Zusammenhinge. Die Hypothesen VIa und VIb sind daher als iiberwiegend widerlegt zu

bezeichnen.
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6.8 Abhiingigkeit der Zustimmung zu den Skalen des SPI-D vom Raucherstatus

Um auszuschlieBen, dass der Zusammenhang zwischen Alter und Raucherstatus zu einer
Konfundierung der Effekte fiihrt, wurde flir die Berechnung der Gruppenunterschiede in der
Zustimmung zum SPI-D das Alter als Co-Variate herangezogen. In den insgesamt 386
auswertbaren Fragebogen wurden 173 Personen als Nie-Raucher, 71 Personen als Ex-Raucher

und 142 Personen als Raucher eingestuft.

Gesamtskala

Die Mittelwerte der Zustimmung zur SPI-Gesamtskala waren bei Nie-Rauchern hoher (M =
3.56, SD = 0.86) als bei Ex-Rauchern (M = 3.16, SD = 0.87), die Zustimmung bei Ex-Rauchern
wiederum hoher als bei Rauchern (M = 2.59, SD = 0.70). Die Ergebnisse einer ANOVA zeigten
signifikante Unterschiede in der Auspriagung der Zustimmung in den unterschiedlichen Gruppen
(F(2,380) = 55.5; p< .001; n° = .23). Die berechnete Effektstirke sprach fiir einen grofen
Effekt. Im post hoc Test (Tukey) fiir die Gesamtskala unterschieden sich alle Gruppen
voneinander (Nie-Raucher > Ex-Raucher > Raucher). Dies entspricht einer Bestitigung der

Hypothese IVa.

Subskalen

Bei der Auswertung auf dem Niveau der Subskalen ergab sich ein dhnliches Bild. Bei allen
Subskalen erreichten Nie-Raucher die hochsten Werte; am hochsten rangierte hier die
Zustimmung zu der Subskala Rauchverbote (M = 3.92, SD = 0.98), dicht gefolgt von der
Subskala Werbeeinschrankungen (M = 3.90; SD = 1.13); am niedrigsten rangierte die Subskala
Sanktionen (M = 2.68; SD = 1.01).

Bei den Ex-Rauchern erreichte die Subskala Werbeeinschrankungen die hochsten Werte (M =
3.73; SD = 1.13), die niedrigsten Werte galten hier, wie auch bei den Nie-Rauchern, der
Subskala Sanktionen (M = 2.21; SD = 0.93). Ex-Raucher lagen mit der Zustimmung bei allen
Subskalen unter den Werten der Nichtraucher, aber tiber den Werten der Raucher. Eine
Ausnahme ergab sich in der Subskala Schutz von Minderjdhrigen, hier erreichten Raucher
hoéhere Werte (M = 3.35; SD = 1.13) als Ex-Raucher (M = 3.22; SD =1.17).

Innerhalb der Gruppe der Raucher erhielt die Subskala Schutz von Minderjéhrigen die hdchste
Zustimmung, die niedrigste Zustimmung ergab sich, wie auch bei den Nie-Rauchern und Ex-
Rauchern, fiir die Subskala Sanktionen (M = 1.64; SD = 0.61). Die Hypothese IVb zeigt sich

damit als groBtenteils bestétigt.
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Fiir alle Subskalen finden sich in einer ANOVA signifikante Unterschiede zwischen den
Gruppen (siche Tab. 4). Auch dies bestitigt diec Hypothese I'Vb.

Post hoc Tests zeigen, dass Nie-Raucher durchgéngig eine héhere Zustimmung zeigten als
Raucher; auch Ex-Raucher erzielten, bis auf die Skala Schutz von Minderjéhrigen, durchgéngig
hohere Zustimmungswerte als Raucher. In vier von sechs Skalen ist die Zustimmung der Nie-
Raucher hoher als die der Ex-Raucher. Das Einzelitem mit der hochsten Zustimmung in allen
drei Gruppen ist: ,,Rauchen sollte in allen 6ffentlichen Verkehrsmitteln verboten sein.” (Item
26). Das Item mit der niedrigsten Zustimmung in allen drei Gruppen lautet:
»~Krankenversorgungseinrichtungen sollten das Recht haben, kostenreiche Behandlungen fiir

Raucher abzulehnen. (Item 25).

Tab. 4: Unterschiede zwischen Nie-Rauchern, Ex-Rauchern und Rauchern in der Zustimmung

zum SPI-D.

Nie- Ex- Raucher ANCOVA' Post hoc™”
Raucher Raucher
n=174 n=71 n=144

Werbeeinschrankungen 3.90 3.73 3.07 F(2.381)=18.5; N,E>R
(1.13) (1.13) (1.25) p<.001;1>=.09

Besteuerung 3.80 3.16 2.27 F(2.382) = 67.6; N>E>R
(1.14) (1.26) (1.12) p<.001;n°=.26

Schutz von Minderjéhrigen 3.62 3.22 3.35 F(2.382) =4.16; N>E,R
(1.12) (1.17) (1.13) p<.05;7m"=.02

Offentlichkeitsaufklirung 343 3.27 2.67 F(2.382)=16.2; N,E>R
(1.22) (1.14) (0.99) p<.001;n°=.08

Sanktionen 2.68 2.21 1.64 F(2.382) =53.6; N>E>R
(1.01) (0.93) (0.61) p<.001;n°=.22

Rauchverbote 3.92 3.40 2.53 F(2.381)=176.7; N>E>R
(0.98) (1.15) (0.90) p<.001;1*=.29

Gesamtscore 3.56 3.16 2.59 F(2.380) =55.5; N>E>R
(0.86) (0.87) (0.70) p<.001;n°=.23

! Co-Variate Alter; * Tukey, p <.05; 3 N = Nie-Raucher, E = Ex-Raucher, R = Raucher
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6.9 Zustimmung zu den Skalen des SPI-D in Abhiingigkeit von Kernkonstrukten des

Transtheoretischen Modells

Die Zustimmungen wurden im Hinblick auf deren Abhéngigkeiten von den TTM-Variablen

Stufen der Verhaltensdnderung, Entscheidungsbalance und situative Versuchung untersucht.

6.9.1 Zustimmung zu den Skalen des SPI-D in Abhiingigkeit von den Stufen der

Verhaltensinderung

Als Raucher (n = 144) wurden alle Personen definiert, die in den Stufen Absichtslosigkeit
(n = 93; 65%), Absichtsbildung (n = 39; 27%) oder Vorbereitung (n = 12; 8%) waren. Aus
Studien zum Transtheoretischen Modell ist jedoch bekannt, dass sich Personen in diesen Stufen
hinsichtlich einer Reihe von kognitiv-behavioralen Variablen unterscheiden (Prochaska et al.,
1988; Kristeller, Rossi et al., 1992). Es wurde daher auch tberpriift, inwieweit bei aktuellen
Rauchern Unterschiede in der Bereitschaft zum Aufhdren mit der Zustimmung zu Mafnahmen
der Raucherpolitik einhergehen. Die Zugehorigkeit zu einer der drei Stufen war nicht
signifikant korreliert mit dem Bildungsstatus (x> = 5.1; df = 6; n. s.), dem Geschlecht (x> = 1.1;
df = 2; n. s.) oder dem Alter (F(2,140) = 2.46; n. s.), obwohl Personen in der Stufe der
Absichtslosigkeit insgesamt ca. 4 Jahre dlter waren als Personen in den anderen Stufen. Die
Tabelle 5 zeigt eine einheitliche Tendenz fiir alle sechs Skalen: Mit zunehmender Bereitschaft
zur Aufgabe des Rauchens steigt die Zustimmung zur Regulation des Rauchens. Die
Hypothese Va zeigt sich hierdurch bestétigt.

In der Betrachtung der Summenwerte der Gesamtskala steigen die Werte der Zustimmung von
der Stufe der Absichtslosigkeit (M = 2.42; SD = 0.69), {iber die Stufe der Absichtsbildung (M =
2.80; SD = 0.63), bis zur Stufe der Vorbereitung (M = 3.08; SD = 0.60) kontinuierlich an.
Gleiches gilt auch fiir die Zustimmung zu den einzelnen Subskalen. Eine Ausnahme bildet die
Subskala Besteuerung, hier ist in der Stufe der Absichtsbildung ein minimal hoherer Wert (M =
2.76; SD = 1.24; n = 39) zu verzeichnen als in der Stufe der Vorbereitung (M = 2.73; SD =
1.11; n = 12). Eine ANOVA weiit nur in vier von sechs Subskalen auf signifikante
Unterschiede in den drei Rauchergruppen hin. Dies ldsst sich durch die verringerte Power in der
Substichprobe der Raucher erkldren. In den Subskalen Werbeeinschrankungen, Besteuerung,
Schutz von Minderjéhrigen und Offentlichkeitsaufklirung liegen im durchgefiihrten Post hoc
Test die Zustimmungswerte fiir die Stufe der Absichtslosigkeit unter den Werten fiir die beiden
anderen Stufen. In allen drei Gruppen der Raucher galt der Subskala Schutz von
Minderjahrigen die grofite Zustimmung. Bei dieser Subskala lag die Zustimmung von Rauchern
in der Stufe der Vorbereitung mit einem Mittelwert von M = 4.08 (SD = 0.81; n = 12) sogar
noch iiber den Werten von Nie-Rauchern (M = 3.62; SD = 1.12). Der geringe Umfang der Sub-
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Stichprobe (Vorbereitung N = 12) schriankt diese Aussage allerdings ein. In allen anderen

Subskalen (auBler Schutz von Minderjéhrigen) liegen die Werte fiir die Zustimmung bei

Personen in der Stufe der Vorbereitung unter den Werten der Nie-Raucher. In der Subskala

Schutz von Minderjéhrigen galt bei Personen in der Stufe Vorbereitung dem Einzelitem 28

(,,Strafen fiir Ladenbesitzer, die wiederholt Zigaretten an Minderjéhrige verkaufen, sollten

schrittweise erhoht werden.*) die hochste Zustimmung. Die Gruppe der Ex-Raucher (Aktion +

Aufrechterhaltung) hatte wie erwartet, bis auf die Subskala Schutz von Minderjihrigen

durchgehend héhere Zustimmungswerte als alle drei Subgruppen der Raucher.

Tab. 5: Zustimmung zum SPI-D in Abhingigkeit von der Stufe der Verhaltensédnderung bzgl.

Rauchentwohnung.

Absichts-  Absichts-  Vorbe- ANOVA Post hoc'?
losigkeit  bildung reitung
n=93 n=39 n=12

Werbeeinschrankungen 2.84 3.35 3.70 F(2.141)=4.2;
(1.29) (1.12) (0.92) p<.05;1"=.06

Besteuerung 2.01 2.76 2.73 F(2.141)=8.0; AL <AB
(0.91) (1.24) (1.11) p<.0L;n’=.11

Schutz von Minderjéhrigen 3.18 3.47 4.08 F(2.141)=3.9; AL <V
(1.17) (1.00) (0.81) p<.05;1=.05

Offentlichkeitsaufklirung 2.47 2.97 3.27 F(2.141)=6.4; AL<AB,V
(0.90) (0.98) (1.31) p<.01;n=.08

Sanktionen 1.57 1.71 1.88 F(2.141)=1.8;
(0.60) (0.62) (0.61) n.s.

Rauchverbote 2.45 2.56 2.82 F(2.141)=1.0;
(0.93) (0.78) (0.98) n.s.

Gesamtscore 2.42 2.80 3.08 F(2.141)=8.3; AL<AB,V
(0.69) (0.63) (0.60) p<.001;n°=.11

' Tukey, p <.05; > AL = Absichtslosigkeit, AB = Absichtsbildung, V = Vorbereitung
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6.9.2 Zustimmung zu den Skalen des SPI-D in Abhingigkeit von den subjektiv

wahrgenommenen Vor - und Nachteilen (,,decisional balance*)

Fiur alle aktuellen Raucher, sowie fiir alle Ex-Raucher wurde erhoben, inwieweit die
Zustimmung zu offentlichen Maflnahmen der Tabakregulierung in einem Zusammenhang mit
subjektiven Einstellungen bzw. kognitiven Konstrukten bezogen auf das eigene Rauchverhalten
steht.

Es zeigte sich, dass vier von sechs Skalen des SPI-D positiv mit den subjektiv
wahrgenommenen Vorteilen des Nichtrauchens korrelierten (Korrelationen nach Pearson 2-
seitig auf dem 0.01 Niveau). Je stirker die Vorteile des Nichtrauchens gewichtet wurden, desto
hoher war die Zustimmung zu Regulierungsmafinahmen. Die Hypothese Ve erweist sich
hiermit als iiberwiegend bestitigt. Erwartungsgemill verhélt es sich bei den Nachteilen
umgekehrt: Je stirker die Nachteile des Nichtrauchens gewichtet wurden, desto geringer war die
Zustimmung zu vier von sechs Skalen. Dies entspricht einer {iberwiegenden Bestétigung der

Hypothese Ve.

6.9.3 Zustimmung zu den Skalen des SPI-D in Abhingigkeit von der situativen

Versuchung

Die Auswertung der Daten zeigte: Je zuversichtlicher Personen waren, auch in
Versuchungssituationen nicht zu rauchen, desto eher stimmten sie den Skalen des SPI-D zu. Der
Zusammenhang galt fiir fiinf von sechs Skalen, was einer iiberwiegenden Bestitigung der
Hypothese Vd entspricht. Einzig die Skala Schutz von Minderjahrigen scheint weitgehend

unabhingig von den individuellen Einstellungen zum Rauchen zu sein.

6.10 Zustimmung zu den Skalen des SPI-D im internationalen Vergleich

Um die Daten der deutschen Stichprobe mit denen der internationalen Untersuchungen zu
vergleichen, wurden die von Laforge et al. (1998) berichteten Mittelwerte zunédchst durch die
Anzahl der Items pro Skala geteilt; anschlieBend wurden alle Daten getrennt fiir jedes Land
einer T-Transformation (M = 50, SD = 10) unterzogen. Hierdurch wurde das unterschiedliche
Antwortniveau relativiert und ein Vergleich der Daten ermoglicht. Die Skala Sanktionen wurde
nicht einbezogen, da sie in den vorangegangenen Untersuchungen nicht eingesetzt worden war.
In den Vergleich mit aufgenommen wurden die aus der Studie Laforge et al. (1998) erhobenen
Daten iiber die Lander: Australien, Hongkong, Niederlande, Siidafrika, Grofbritannien und

USA.
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Auffillig war fiir Deutschland die im Vergleich zu den anderen Léndern hohere Zustimmung
fiir Werbeeinschriankungen (T = 62.7; M = 50; SD = 10) und die vergleichsweise eher hohe
Zustimmung zu MaBnahmen zum Jugendschutz. Hier hatte Deutschland (T = 56.9), aber auch
GroBbritannien (T = 56.3) eher hohere Werte. Ein direkter Vergleich der T-Werte ist jedoch,
trotz Transformierung, nicht mdglich, so dass nur von iiber- bzw. unterdurchschnittlicher
Zustimmung gesprochen werden kann.

Fiir die Subskalen Besteuerung (T = 40.5) und Offentlichkeitsaufklirung (T = 40.0) hatte
Deutschland im Vergleich zu allen anderen untersuchten Léndern unterdurchschnittliche Werte
fiir die Zustimmung. Augenscheinlich war auch, dass in allen untersuchten Landern der Faktor
Offentlichkeitsaufklarung die wichtigste Rolle spielte, bzw. die hdchste Zustimmung erhielt,
was sich in Deutschland genau umgekehrt verhielt. Ahnlich einstimmig verhielt es sich mit der
vergleichsweise geringsten Zustimmung der Lander (Ausnahme: Niederlande) bei der Subskala
Werbeeinschrankungen; auch hier zeigten die Zustimmungswerte fiir Deutschland ein entgegen-
gesetztes Bild (siehe Tab. 6).

Zusammenfassend scheint fiir Deutschland, verglichen mit den anderen Léndern, folgende
Tendenz zu gelten: Erstens scheint Deutschland - eine Ausnahme bildet die Subskala
Rauchverbote - in der Bewertung der Subskalen eher zu etwas extremeren Auspragungen in der
Zustimmung (sowohl nach oben, wie auch nach unten) zu tendieren. Zweitens scheint
Deutschland in der Beurteilung, welche der Dimensionen des SPI-D besonders hohe bzw.
geringe Zustimmung verdienen, etwas aus dem Rahmen zu fallen. Tatséchlich zeigen sich fiir
einige Dimensionen, verglichen mit den anderen Lé&ndern, hédufiger sogar gegenséitzliche
Priferenzen. Die Annahmen der Hypothese VIla, die von einer allgemeinen Tendenz ausgehen,
finden sich nicht bestitigt. Eine tiber die Gesamtskala hinwegreichende, geringere Zustimmung

ist nicht zu finden. Sie zeigt sich nur fiir bestimmte Subskalen.

Tab. 6: Unterschiede in der Zustimmung zum SPI-D im internationalen Vergleich (T-Werte; M

=50; SD = 10).
AU HK NL SA UK US DE
Werbeeinschrankungen 38.6 359 43.6 40.7 40.4 379 62.7
Besteuerung 44.9 47.8 55.2 49.0 46.3 48.1 40.5
Schutz von Minderjéhrigen 50.3 47.8 36.5 42.7 56.3 46.1 56.9
Offentlichkeitsaufklirung 65.6 62.4 61.8 66.0 64.2 65.1 40.0
Rauchverbote 50.7 56.1 52.9 51.7 42.8 52.8 50.0

AU=Australien, HK=Hong Kong, NL=Niederlande, SA=Siidafrika, UK=GrofBbritannien,

US=USA, DE=Deutschland
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VII. Diskussion

7.1 Ziel der Arbeit

Mit der vorliegenden Arbeit wurde versucht, eine im englischsprachigen Raum validierte Skala,
den SPI (smoking policy Index) zur Erfassung der Zustimmung zu MaBnahmen der
Tabakregulierung, erstmalig in Deutschland einzusetzen und hinsichtlich der psychometrischen
Eigenschaften zu iiberpriifen.

Zusitzlich sollte erstmals fiir eine deutsche Stichprobe eine Uberpriifung der Zustimmung in
Abhéngigkeit von unterschiedlichen soziodemographischen, kognitiven und
verhaltensbezogenen Variablen analysiert werden. Es wurde erwartet, dass das Messinstrument
reliabel und valide ist. Gleichermallen wurde ein Zusammenhang zwischen der Zustimmung zu
den Skalen des SPI-D und 1.) dem Raucherstatus, 2.) den Stadien der Verhaltensianderung, 3.)
dem sozialem Umfeld und 4.) dem politischen Umfeld erwartet. Beim letzt genannten Aspekt
wurde davon ausgegangen, dass sich im internationalen Vergleich ein Zusammenhang zwischen
der Zustimmung und der landesspezifischen Raucherpolitik abzeichnet.

Es zeigte sich, dass die Ergebnisse insgesamt die Stabilitdt und Validitdt des SPI-D bestétigen;
die Faktorenstruktur konnte in einer explorativen Faktorenanalyse repliziert werden, die
Subskalen waren durchweg von guter Stabilitit.

Bei der weiteren Priifung der Hypothesen ergab sich, dass jlingere Personen und Personen mit
hoherer Bildung insgesamt eine geringere Zustimmung zu ausgewdhlten, regulierenden
MalBnahmen zeigten. Die Zustimmung war stark abhéngig vom Raucherstatus: Generell war sie
am hochsten bei Nichtrauchern, geringfiigig niedriger bei Ex-Rauchern und am niedrigsten bei
aktuellen Rauchern. Bei Rauchern hing die Zustimmung wiederum ab von der Bereitschaft zur
Rauchentwohnung und von der Anzahl der bisher unternommenen Abstinenzversuche.
Interessanterweise war die Zustimmung weitgehend unabhéngig von der Anzahl der rauchenden
Familienmitglieder und von der Anzahl rauchender Freunde.

Im internationalen Vergleich fand sich in der deutschen Stichprobe eine vergleichsweise hohe
Zustimmung zu einem Verbot der Tabakwerbung, wihrend die Zustimmung zur Verstirkung

von AufklarungsmalBnahmen und Tabaksteuererh6hungen vergleichsweise gering war.
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7.2 Diskussion der Ergebnisse:

7.2.1 Verteilung der Stichprobe auf die Stufen

Aus diversen Untersuchungen ist bekannt, dass sich ca. 50 - 60% der Raucher in der Stufe der
Absichtslosigkeit, 30 - 40% in der Stufe der Absichtsbildung und 10 - 15% in der Stufe der
Vorbereitung befinden (Prochaska et al., 1992a).

Die Verteilung der Raucher iiber die Stufen stellt sich in der vorliegenden Stichprobe
weitgehend entsprechend dar: Absichtslosigkeit n = 93 (65%), Absichtsbildung n = 39 (27%),
Vorbereitung n = 12 ( 8%). Auffillig ist nur der etwas hohere Anteil an Personen in der Stufe
der Absichtslosigkeit. Dies konnte aber, wie im Abschnitt 2.6 erwihnt, eine europaspezifische
Tendenz sein (Velicer et al., 1995a).

Vergleicht man die Verteilung iiber die Stufen mit der letzten groferen deutschen Stichprobe
(Schumann, Meyer, Rumpf, Hapke & John, 2002), fallt auf, dass sich im vorliegenden Teil der
Stichprobe der Raucher und Ex-Raucher erheblich mehr Personen in der fortgeschrittenen Stufe
der Abstinenz (Stufe der Handlung und der Aufrechterhaltung) befinden, ndmlich 33%
gegeniiber 8 - 10% bei Schumann et al. (2002). Entsprechend weniger Personen befinden sich in
der Stufe der Absichtslosigkeit, 43% gegeniiber 77 - 78%. Fiir die vorliegende Untersuchung
bedeutet dies, dass Personen mit Raucherfahrung bezogen auf die Stufen der
Verhaltensdnderung deutlich weiter fortgeschritten waren. Auch bei isolierter Betrachtung der
Gruppe der aktuellen Raucher (Absichtslosigkeit, Absichtsbildung und Vorbereitung) befinden
sich bei der vorliegenden Untersuchung anteilig weniger (64%) in der Stufe der
Absichtslosigkeit als bei den Ergebnissen (ca. 84 - 87%) von Schumann et al. (2002). Auch die
Gruppe der aktuellen Raucher scheint vergleichsweise etwas weiter fortgeschritten zu sein. Der
erwiahnte verhdltnismaBig groBe Anteil an Ex-Rauchern konnte mit einer Selektierung der
Stichprobe (s.u.) zusammenhéngen; vorstellbar wire aber auch ein Zusammenhang mit dem

insgesamt im Verhéltnis zur Normalbevolkerung hoheren Bildungsniveau der Stichprobe.

7.2.2 Psychometrische Eigenschaften

Die psychometrischen Eigenschaften des SPI-D koénnen als gut bezeichnet werden: Die
Faktorenstruktur konnte in einer explorativen Faktorenanalyse repliziert werden und die
Subskalen waren durchweg von guter Stabilitit. Fiir die Faktorenstruktur zeigte sich eine Sechs-
Faktoren-Losung. Hierbei ergaben sich als Kriterium (Eigenwert > 1) flir das Vorliegen eines
Faktors Eigenwerte von 12.4 (Faktor 1) bis 1.13 (Faktor 6). Durch die Sechs-Faktoren-Struktur
werden 70.3% der Varianz aufgeklért. Bei der Eliminierung von Item 17 (falsch iibertragenes

Item) sind es bei Eigenwerten von 12.0 bis 1.0 kaum geringere 70.2% der Varianz. Diese nur
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minimalen Anderungen bei der erklirten Varianz, trotz des falschen Items, sprechen fiir die
hohe Stabilitét der Skala.

Bei der Durchfiihrung einer Varimax-Rotation wurden auf der rotierten Komponentenmatrix die
jeweiligen Ladungen auf die sechs Faktoren fiir jedes Item ermittelt. Es zeigte sich, wie stark
jedes Item dem jeweiligen Faktor angehort. Substantiell waren Ladungen von Uber 0.4.
Gleichzeitig durfte das jeweilige Item nicht iiber 0.4 auf einen anderen Faktor laden. Als
Hinweis auf die Validitét zeigte sich eine fast eindeutige Bestétigung der Skalenstruktur.

Auf der Basis der vorliegenden Stichprobe sind Ansitze fiir eine weitere Verbesserung der
Skala kaum zu finden. Eine mogliche Ausnahme ist der Ausschluss von vier Items, die
entweder eine Doppelladung oder eine vergleichsweise niedrigere Trennschirfe aufweisen. Der
Ausschluss dieser Items ist jedoch nicht zwingend. Doppelladungen finden sich bei Item 15,
welches zusdtzlich zur Subskala Besteuerung mit a = 0.52 auf die Subskala
Werbeeinschrankungen 1ddt. Das Item 8 der Subskala Rauchverbote 14dt mit 0.45 auch auf die
Subskala Sanktionen.

Das Eliminieren von Item 15 (o = 0.92, r; .63) wiirde einen stabilisierenden Effekt haben bzw.
Cronbachs o erhohen. Der Wert ist aber auch ohne diese Mafinahme gut, daher wird Item 15
zugunsten der Beibehaltung der Originalstruktur belassen. Dies gilt auch fiir Item 8. Niedrige
Trennschirfen finden sich fiir Item 4 und Item 1. Das Item 4 hat bei sonst hohen Trennschérfen
der Subskala mit ry 0.51 einen vergleichsweise niedrigen Wert und ist damit das schwichste
Item bei der Faktorenanalyse. Es sollte fiir den Einsatz der Skala in Deutschland
herausgenommen werden, da sich die Skala hierdurch stabilisieren wiirde. In dieser Arbeit
wurde aber darauf verzichtet, weil die Skala zum Vergleich mit internationalen Daten moglichst
komplett bleiben sollte. Den schwiéchsten Faktor bildet der Faktor Sanktionen mit
vergleichsweise niedrigem o = 0.79 und niedrigeren Trennschirfen. Uber eine Verbesserung
dieser Subskala sollte, falls sich dieser Sachverhalt replizieren ldsst, nachgedacht werden.
Obwohl das Item (17) durch einen Ubermittlungsfehler nachtriglich eliminiert werden musste,
dnderten sich die Skalenkennwerte hierdurch kaum. Dies spricht fiir eine hohe Stabilitdt der
Skala und der Subskalen und es ist davon auszugehen, dass die Skalenstabilitidt durch einen
Ersatz dieses Items nicht beeinflusst wird. Da sich auch die Faktorenstruktur als sehr stabil
erweist, kann zusammenfassend von einer hohen Reliabilitit des Messinstrumentes
ausgegangen werden.

Zu beachten bei der Beurteilung der internen Validitit ist das weitgehende Herausfallen der
Handlungsphase bei dieser Studie. Dies bedeutet, dass Personen, die sich in der Phase der
Aktion oder Aufrechterhaltung befanden, nicht differenziert in ihren Einstellungen zur
Tabakregulation analysiert wurden. Ausgewertet wurde nur eine zusammenfassende Gruppe der
Ex-Raucher (n = 71). Eine genauere Aufschliisselung wére wahrscheinlich interessant gewesen,

hitte aber wegen geringer Fallzahl (n= 15) weniger Aussagekraft gehabt. Die hier geringe
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Fallzahl fiir die Handlungsstufe ist nicht weiter verwunderlich und vielfach beschrieben. Fiir
deutsche Verhéltnisse zeigte sich in der letzten groBeren deutschen Untersuchung (Schumann et
al., 2002) ein prozentual entsprechend sehr geringer Anteil von Personen in der Phase der
Handlung (,,action stage®). In einer Stichprobe von 786 Rauchern und Ex-Rauchern befanden
sich in dieser Phase nur 20 - 26 Personen (2.7% - 3.5%). Daher lassen sich Personen der

Handlungsphase in kleineren Stichproben kaum darstellen.

7.2.3 Zustimmung zu den Skalen des SPI-D

Als indirektes Zeichen fiir die externe Validitdt der fiinf Skalen des SPI-D konnen die
Zusammenhinge zwischen dem Grad der Zustimmung, bezogen auf die unterschiedlichen
Subgruppen (Raucher, Ex-Raucher, Nichtraucher), Soziodemographischen-, Umwelt- und
Verhaltensparametern (rauchende Freunde, Bildung) gesehen werden. Hier lassen sich deutliche
Unterschiede in den einzelnen Subgruppen finden.

Mit zunehmendem Alter und abnehmender Bildung steigt die Zustimmung zu vier bzw. drei
Dimensionen der Tabakregulierung. Im Umkehrschluss wiirde dies bedeuten, dass jiingere
Menschen mit hoherer Bildung evtl. stirker auf eine Selbstregulation als auf externe
Regulationsmafinahmen vertrauen. Dies ist jedoch zum jetzigen Zeitpunkt noch spekulativ und
sollte erst nach einer erfolgreichen Replikation ausfiihrlicher analysiert werden. Die iibrigen
soziodemographischen sowie die Verhaltensvariablen weisen nur wenige bedeutsame
Zusammenhinge mit dem SPI-D auf. Lediglich innerhalb der Gruppe der Raucher finden sich
konsistente Korrelationen zwischen der Zustimmung zur Subskala Rauchverbote und einer
Reihe von Parametern, die als Indikator fiir das Ausmal} der Nikotinabhéngigkeit interpretiert
werden konnen. Erwartungsgemil ist die Zustimmung zu Mallnahmen, die eine erhebliche
Einschrinkung fiir Raucher darstellen, gerade bei starken Rauchern besonders gering.
Gleichzeitig zeigt sich jedoch auch, dass die Zustimmung zu den Skalen in dem Male steigt, in
dem bereits Abstinenzversuche unternommen wurden. Im Gegensatz zu der Arbeit von Velicer
et al. (1994) steht in dieser Studie das Umfeld bzw. die Anzahl von rauchenden Freunden und
Familienmitgliedern nur in einem unsystematischen Zusammenhang mit der Zustimmung zu
den Skalen des SPI-D. Nur fiir die Subskala Rauchverbote gilt eine Ausnahme: Je mehr
rauchende Freunde und Familienmitglieder eine Person hatte, desto geringer war die
Zustimmung zu dieser Skala.

Am markantesten sind die Zustimmungsunterschiede in Abhéngigkeit vom aktuellen
Raucherstatus. In allen Subskalen zeigen Nie-Raucher eine hohere Zustimmung als Raucher. In
fiinf von sechs Skalen zeigen auch die Ex-Raucher eine hohere Zustimmung als Raucher. Diese
Unterschiede sind plausibel und iibertreffen in ihrer Differenziertheit die Ergebnisse von Velicer

et al. (1994), die lediglich zwischen Rauchern und Nichtrauchern unterschieden. Besonders
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auftillig ist, dass Raucher die niedrigste Zustimmung zu den MaBnahmen zeigen, die sie direkt
treffen wiirden (Besteuerung, Sanktionen und Rauchverbote). Bei Mallnahmen, die das eigene
Verhalten nicht direkt beriihren, ist die Zustimmung héher und nédher an den Werten der beiden
anderen Gruppen. Die Zustimmungswerte der Ex-Raucher liegen meist zwischen denen der
beiden anderen Gruppen, meist jedoch néher an den Werten der Nie-Raucher. Diese Ergebnisse
stiitzen somit nicht die hdufig angetroffene Meinung, dass gerade Ex-Raucher besonders
hartnickige Verfechter von starkeren RegulationsmaB3nahmen sind (,,Die scharfsten Kritiker der
Elche waren friiher selber welche.“, F. W. Bernstein). Hinweise dafiir, dass Ex-Raucher in ihrer
Unterstiitzung der Antiraucherpolitik nicht extremer sind als Raucher, gibt auch eine Studie aus
Taiwan, in der die Unterstiitzung filir eine Erh6hung der Zigarettensteuer untersucht wurde. Hier
lag die Zustimmung bei ca. 27% der Raucher, 58% der Ex-Raucher und 63% der Nie-Raucher
(Tsai et al., 2003).

An dieser Stelle muss zunichst noch offen bleiben, ob eine Verdnderung in den Einstellungen
gegeniiber externen Regulationsmafinahmen eine Ursache oder eine Folge der Einstellung des
Rauchverhaltens ist. Zusammenfassend kann aber gesagt werden, dass die Zusammenhénge der
Subskalen des SPI-D mit den {ibrigen einbezogenen Variablen weitestgehend den Erwartungen
entsprechen, iiberwiegend die Ergebnisse von Velicer et al. (1994) fiir die Originalfassung
replizieren und als Hinweis auf die Validitét der Skala gesehen werden kdnnen.

Neben Aussagen zur Skalenreliabilitit und -validitdt sowie zum Zusammenhang der
untersuchten Konstrukte untereinander 14sst die vorliegende Untersuchung in eingeschrénktem
MalBle Aussagen dariiber zu, welche Mallnahmen besonders hohe bzw. besonders geringe
Zustimmung in der Bevolkerung finden. Allerdings ist trotz einer bevolkerungsnahen
Verteilung der Rauchgewohnheiten in der Stichprobe wegen der oben genannten
Einschriankungen eine Generalisierung nur unter groBem Vorbehalt moglich. Die hochste
durchschnittliche Zustimmung erféhrt in der vorliegenden Stichprobe die Einschrinkung von
Tabakwerbung.

Dies ist umso bemerkenswerter, als die Regierung im September 2003 gegen das 2002 durch
den Ministerrat der Europdischen Union beschlossene Verbot fiir Tabakwerbung Klage vor dem
Européischen Gerichtshof eingereicht hat. Dies ist womdglich auf Betreiben der Tabakindustrie
oder zumindest im Gleichklang mit ihr geschehen (Gilmore, Nolte, McKee & Collin, 2002;
Neuman, Bitton & Glantz, 2002). Jetzt, da sich zeigt, dass Deutschland ab Juli 2005 die
entsprechende EU-Richtlinie umgesetzt haben muss, wurde ein Gesetz zum Verbot von
Tabakwerbung in Presse und Printmedien beschlossen, mit dem die Regierung einer Niederlage
vor dem Européischen Gerichtshof zuvorkommen koénnte (Financial Times Deutschland,
16.12.2004).

Zieht man die vorliegenden Ergebnisse in Betracht, so sollte die Haltung der deutschen

Regierung in den letzten Jahren nachdenklich stimmen, spiegelt sie doch vielleicht gar nicht die
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Einstellung der Bevolkerung zur Tabakregulierung wieder. Nach den Ergebnissen dieser Studie
ist bei der deutschen Bevolkerung bei der Einfiihrung eines Werbeverbotes fiir Tabakprodukte
sowie bei der Ausschopfung der entsprechenden Rechtsmittel zum Schutz von Minderjahrigen
mit verhéltnisméBig groBer Zustimmung zu rechnen — auch bei Rauchern.

Sehr unpopuldr sind dagegen alle MaBnahmen, die Raucher (versicherungs-)rechtlich
sanktionieren oder zu einer unterschiedlichen Behandlung von Rauchern im Gesundheitssystem
fiihren — auch wenn hier eine sehr deutliche Differenzierung zwischen Nie-Rauchern, Ex-
Rauchern und  Rauchern  mdglich  ist.  Hinsichtlich der  Besteuerung, der
Offentlichkeitsaufklirung und der Implementierung von Rauchverboten ist die Zustimmung in
der nicht (mehr) rauchenden Bevolkerung recht hoch; jedoch werden solche Mallnahmen

voraussichtlich auf starken Widerstand von Seiten der Raucher stof3en.

7.2.4 Internationaler Vergleich

Interessant ist auch der Vergleich der Zustimmung in der deutschen Stichprobe mit publizierten
internationalen Ergebnissen. Aus methodischen Griinden ist ein direkter Vergleich aber nur
bedingt moglich (s.u.). Wagt man ihn aber trotz unten genannter Einschrinkungen, so fallt
abermals vor allem die vergleichsweise sehr hohe Zustimmung zu einer Einschrinkung der
Werbung in der deutschen Stichprobe ins Auge. Dagegen rdumen die befragten Deutschen der
Besteuerung und v.a. der Offentlichkeitsaufklirung nur einen vergleichsweise geringen
Stellenwert ein. Der Schutz von Minderjdhrigen wiederum erfahrt hingegen in der deutschen
Stichprobe eine vergleichsweise hohe Zustimmung und scheint hier eine, vor allem verglichen
mit den Niederlanden, groflere Rolle zu spielen. Ob diese Konstellation dadurch zu erkléren ist,
dass der Schutz von Minderjéhrigen in Deutschland tatsdchlich auch ein héheres Gut darstellt,
muss an dieser Stelle offen bleiben. Dass die oben genannte Konstellation damit
zusammenhéngt, dass die personliche Freiheit des Einzelnen auch in seinem Rauchverhalten,
aufgrund ausgeprégter liberaler Tradition, hohere Prioritdt bei den Niederldndern besitzt, ist eine
Vermutung. Bei sonst, wie auch in Deutschland, recht milder Tabakregulationspolitik der
Niederlande, scheint es jedenfalls nicht daran liegen zu konnen, dass Minderjdhrige durch
gesetzliche Bestimmungen schon ausreichend geschiitzt sind. Leider muss an dieser Stelle auch
offen bleiben, inwieweit einige der gefundenen Unterschiede zwischen den einzelnen Landern
nicht auch zum Teil durch den Unterschied in Alter und Raucherstatus zwischen der deutschen
Stichprobe und den internationalen Angaben erklirbar sind. Insgesamt scheint die deutsche
Stichprobe im internationalen Vergleich zu einer etwas extremeren Ausprigung von

Zustimmungswerten zu neigen.
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7.2.5 Einschrinkungen der Untersuchung

Die Datenerhebung erfolgte anhand eines Fragebogens (sieche Anhang S. 87-96). Die
Rekrutierung durch das Schneeballverfahren ist, als nichtprobabilistisches Verfahren, eine
angemessene Moglichkeit um u.a. moglichst viele Probanden in kurzer Zeit auf einfache Art
und Weise zu erreichen. Fragebogen wurden an eine erste Gruppe von Personen verteilt, die sie
ihrerseits an weitere Gruppen von Personen weitergaben. Eine Selektierung ist dabei je nach
Ausgangspersonen moglich, da die durch Empfehlung in die Stichprobe gelangten Personen ,,in
ihrem demographischen Profil eine tendenziell groBere Ahnlichkeit mit jenen Personen, die sie
empfohlen haben® aufweisen, ,als dies bei einem Zufallsmechanismus zu erwarten wire"
(Green & Tull, 1982).

Es ist z.B. nahe liegend, dass Studierende Fragebogen vermehrt an Studierende weitergeben. In
dem vorliegenden Probandenkollektiv sind daher Studierende im Vergleich zur
Durchschnittsbevolkerung iiberreprasentiert. Auch eine gewisse oOrtliche Gebundenheit scheint
bei diesem Verfahren wahrscheinlich. Um die Zellenbesetzung auch nach Verteilung der
Stichprobe auf die Stufen und auf die speziellen Raucherfragen etc. nicht zu klein werden zu
lassen, wurde bewusst Wert darauf gelegt, moglichst viele Fragebogen auch an Raucher und Ex-
Raucher zu verteilen. Dies konnte ein Grund dafiir sein, weshalb Raucher in der Stichprobe (n =
145, 37.2%) im Vergleich zur Bevolkerung (32.6%) leicht liberrepréisentiert sind. Da eine
Abhingigkeit der Einstellungen zur Tabakregulierung vom Alter vermutet wurde, wurde
versucht, das Spektrum der Altersklassen moglichst breit anzulegen und insbesondere auch
Daten von dlteren Probanden zu erheben (jlingster Proband 16 Jahre, &ltester Proband 86 Jahre).
Aufgrund der genannten Bedingungen ist die vorliegende Stichprobe zwar in vielerlei Hinsicht
selektiert, aber vielleicht immerhin représentativer als die rein studentischen Stichproben der
amerikanischen Vergleichsstudie (Laforge et al., 1998). Sie ist geringfligig dlter (M = 34.4, SD
= 14.2) und hat einen héheren Anteil an Rauchern als in den Studien von Laforge et al. (1998).
Trotz einer bevolkerungsnahen Verteilung der Rauchgewohnheiten in der Stichprobe ist eine
Generalisierung aufgrund nicht auszuschlieBender systematischer Selektionseffekte sowie
aufgrund der nicht bevdlkerungsreprasentativen Alters- und Bildungsstruktur letztlich nur unter
groflem Vorbehalt mdglich.

Bei einem Vergleich der Daten mit denen aus vorangegangenen Studien (Laforge et al., 1998)
muss beachtet werden, dass es sich in der vorliegenden Studie um eine Ubersetzung der
Original-Skala handelt, wihrend in allen anderen Studien das amerikanische Original eingesetzt
wurde. Auflerdem wurden in der vorliegenden Studie gekiirzte Subskalen (fiinf statt sieben
Items pro Skala) und eine zusétzliche Skala Sanktionen herangezogen, welche in den bisherigen

Studien nicht vertreten war. Letztlich sollte noch erwdhnt werden, dass die Skala auf eine



67

geringfligig éltere Stichprobe mit hoherem Raucheranteil als bei Laforge et al. (1998)
angewendet wurde.
Daher ist ein direkter Vergleich der Daten mit denen aus vorangegangenen Studien (Laforge et

al., 1998) nur bedingt moglich und sollte mit der gebotenen Vorsicht interpretiert werden.

Es ist zu iiberlegen, vor einer Anwendung der Skala in Deutschland das Item 4 wegen der in
Abschnitt 7.2.2 genannten Griinde zur Stabilisierung der Skala herauszunehmen und den

vergleichsweise schwachen Faktor Sanktionen im Falle einer Replikation zu iiberdenken.

VIII. Zusammenfassung und Schlussfolgerungen

Die gesundheitlichen Gefahren des Rauchens stellen nach wie vor ein grofles, weltweites
gesundheitliches  Problem und eine  gesundheitspolitische  Herausforderung  dar.
Tabakregulierende Maflnahmen haben sich in der Vergangenheit als ein wirksames Mittel zur
Senkung von Prédvalenzen, zum Schutz von Nichtrauchern, aber auch zur Privention bzw. zur
Limitierung von Einsteiger-Zahlen insbesondere bei Jugendlichen erwiesen.

Bei der Tabakregulierung sind Informationen iiber die Sequenz der Verdnderung und iiber die
zu erwartenden Widerstinde gegen bestimmte MaBBnahmen im Zusammenhang mit der Planung
von Interventionen auf individueller wie auf Public Health-Ebene duflerst wichtig.

In Deutschland ist aber wenig {iber die Einstellungen der Bevolkerung zu solchen Maflnahmen
bekannt. Ziel dieser Arbeit war es, die Einstellungen zur Raucherpolitik mit Hilfe einer
deutschen Version (SPI-D) des in den USA entwickelten Smoking Policy Index (Laforge et al.,
eingereicht zur Ver6ffentlichung) zu analysieren und die Zustimmung zu regulierenden
Eingriffen in Beziehung zu a) individuellen soziodemographischen Variablen, Einstellungen
und Verhaltensgewohnheiten von Befragten und b) internationalen Ergebnissen zu setzen.

In einer anfallenden Stichprobe von n = 394 Personen wurden soziodemographische Angaben,
Raucherstatus, die Verdnderungsbereitschaft (bei Rauchern) sowie die Einstellungen zur
Raucherpolitik erhoben. Jiingere Personen und Personen mit hoherer Bildung zeigten insgesamt
eine geringere Zustimmung zu ausgewéhlten regulierenden MaBBnahmen. Die Zustimmung war

stark abhdngig vom Raucherstatus: Generell war sie am hochsten bei Nichtrauchern,
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geringfligig niedriger bei Ex-Rauchern und am niedrigsten bei aktuellen Rauchern. Bei
Rauchern hing die Zustimmung wiederum mit der Bereitschaft zusammen, das Rauchen
aufzugeben, d.h. die Zustimmung zu tabakregulierenden MafBnahmen stieg mit den
fortgeschrittenen Stufen der Verhaltensdnderung (,stages of change®) an. Restriktive
MaBnahmen, die direkt den Handlungsspielraum von Rauchern -einschrinken wiirden
(Sanktionen, Rauchverbote), erfuhren in dieser Gruppe wenig Zustimmung. Der finanzielle
Gesichtspunkt wurde bei einer hdheren Anzahl der Rauch-Tage deutlich, je hoher diese war,
desto weniger wurde zusitzlich der Subskala Besteuerung zugestimmt. Uberraschenderweise
war die Zustimmung zu den Skalen (mit Ausnahme der Subskala Rauchverbote) weitgehend
unabhingig von der Anzahl rauchender Freunde und Familienmitglieder.

Durch Standardisierung der Daten wurde ein Vergleich mit Ergebnissen internationaler Studien
moglich. Dieser zeigte in der deutschen Stichprobe eine vergleichsweise hohe Zustimmung zu
einem Verbot von Tabakwerbung und lisst vermuten, dass in der deutschen Bevolkerung v.a.
MaBnahmen zur Werbeeinschrinkung flir Tabakprodukte eine vergleichsweise hohe
Zustimmung finden wiirden. Hingegen war die Zustimmung zur Verstirkung von
AufklarungsmaBnahmen und zu Tabaksteuererhohungen vergleichsweise gering. Die
Unterschiede zu den Zustimmungswerten aus den europdischen Nachbarléndern Niederlande
und Grofbritannien, deren Gesetzgebung durch das Befolgen der EU-Richtlinien eine starke
Uberschneidung mit der Situation in Deutschland aufweist, deuten auch darauf hin, dass es sich
bei diesen Zustimmungswerten nicht nur um eine reine Reflektion der Zustimmung zum Status
quo handelt. Sollten sich diese Ergebnisse bestitigen, so ist zu iiberlegen, ob die gefundenen
Unterschiede nicht dafiir sprechen, neben einer einheitlichen Regelung in der EU die jeweiligen
nationalen Besonderheiten weiterhin in der Gesetzgebung zu beriicksichtigen. Eine Analyse der
Zustimmung zu solchen MaBinahmen kann hier eine Hilfe sein, Priorititen bei der Umsetzung
zu setzen. Die vorliegenden Ergebnisse deuten an, dass mit dem SPI-D ein zuverlédssiges
Instrument fiir solche Analysen vorliegt. Jedoch sind Replikationen und weitergehende
Analysen notwendig, auch um einige der Einschrankungen der vorliegenden Studie aufzuheben.
Diese liegen in erster Linie in der Selektivitdt und dem vergleichsweise geringen Umfang der
Stichprobe. Zudem sollten in weiteren Untersuchungen zusitzliche Variablen zur Validierung
beriicksichtigt werden, wie z.B. vergangene Raucherfahrungen, Rauchverhalten der Eltern oder
soziale Norm. SchlieBlich sollte in Longitudinalstudien der Zusammenhang zwischen
Verdnderungen in den Einstellungen und Verdnderungen im Verhalten zum Gegenstand der
Analysen gemacht werden. Gerade im Hinblick auf die am 1. Mai 2004 eingetretene Erhdhung
der Tabaksteuer in Deutschland wére auch der finanzielle Faktor, bzw. das Einkommen und
dessen Beeinflussung der Zustimmung zu Regulierungsmalnahmen bzw. Abstinenzversuchen

interessant zu evaluieren gewesen.
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Bei einer Wiederholung der Studie zum jetzigen Zeitpunkt unter Beachtung der Verdnderung
der politischen Gegebenheiten (Steuererhdhungen, finanzielle Probleme der Krankenkassen
etc.) wire eine Anderung der Ergebnisse moglich.

Da die Ergebnisse die Stabilitit und Validitit des SPI-D bestétigen, scheint uns ein taugliches
kulturiibergreifendes Messinstrument fiir interkulturelle Untersuchungen, Verfolgung von
Effekten von Interventionen und Restriktionen, Verfolgung von Anderungen der Einstellungen
iber die Zeit oder auch als Hilfe zur Vorabeinschédtzung einer bestimmten Gruppe, auf die ein
passendes Interventionsprogramm angepasst werden soll, an die Hand gegeben worden zu sein.
Eindeutige Aussagen kdnnen auf der Basis allein von Querschnittsuntersuchungen wie der
vorliegenden jedoch nicht getroffen werden,; die Durchfiihrung von
Longitudinaluntersuchungen, die die Skalen des SPI-D einbeziehen, wird daher dringend

empfohlen.
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X. Anhang

10.1  Anlagen
Anlage 1: Fragebogen

Umfrage zu Einstellungen und zum Verhalten
bei Rauchern und Nichtrauchern
zum Thema Rauchen
der Philipps-Universitat Marburg

Bitte beantworten Sie zunichst folgende Fragen zu ihrer Person.

1.  Wie alt sind Sie ? Jahre

2. Thr Geschlecht ? O weiblich O ménnlich
3. Wie groB} sind Sie ? cm

4.  Wieviel wiegen Sie ? kg

5. Wie viele Personen leben zur Zeit in [hrem Haushalt ? Personen

6.  Was war Ihr hochster Schulabschluf3 ?

O Schule beendet ohne Abschluf3
Volks-, Hauptschulabschlu3 bzw. Polytechn. Oberschule mit Abschluf3 8. oder 9. Klasse.
Mittlere Reife, Realschulabschlul bzw. Polytechn. Oberschule mit Abschluf3 10. Klasse.
Fachhochschulreife (Abschluf einer Fachoberschule etc.)
Abitur bzw. Erweiterte Oberschule mit Abschluf3 12. Klasse (Hochschulreife).

Abgeschlossenes (Fach-) Hochschulstudium.

o o o o o o

Anderer Abschlul3, und zwar:

7. Welche Form von Erwerbstitigkeit trifft auf Sie zu ?
[0 Hauptberufliche Erwerbstétigkeit, ganztags
[0 Hauptberufliche Erwerbstétigkeit, halbtags
[0 Nebenher erwerbstitig

[l Nicht erwerbstitig
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Nun ein paar allgemeine Fragen zu Ihrer Gesundheit.

Bitte kreuzen Sie jeweils die zutreffenden Antworten an.

8. Wie wiirden Sie Thren gegenwirtigen Gesundheitszustand beschreiben? sehr gut

gut
zufriedenstellend
weniger gut
schlecht

Ooooono

Im folgenden finden Sie Aussagen zum Wohlbefinden. Bitte lesen Sie jede Aussage durch und

geben Sie an, wie Sie sich in den letzten 14 Tagen meistens gefiihlt haben.

Kreuzen Sie dazu auf der 6-stufigen Skala jeweils die Zahl an, die am ehesten auf Sie zutrifft:
Die Skalenwerte bedeuten: O = trifft gar nicht zu, @= trifft ein wenig zu usw. bis ® = trifft
iiberwiegend zu, ® = trifft vollig zu.

Nutzen Sie bitte die ganze Breite der Skala aus, und bearbeiten Sie bitte alle Aussagen.

9. Fiir die letzten 14 Tage trifft auf mich zu.... trifft gar trifft
nicht zu vollig zu

“Ich habe meine tdglichen Anforderungen im Griff gehabt.”
“Ich bin innerlich erfiillt gewesen.”

“Ich habe mich behaglich gefiihlt.”

“Ich habe mein Leben genieBBen kénnen.”

“Ich bin mit meiner Arbeitsleistung zufrieden gewesen.”

“Ich war mit meinem korperlichen Zustand einverstanden.”

CASKCACSHCHCNC)
CACKCASECASKE)
OOV OO
®OO®®®®
©O0000 0O
©@00 6600 60

“Ich habe mich richtig freuen konnen.”

Bitte kreuzen Sie auf einer Skala von 1 bis 5 an, wie sehr sie folgenden Aussagen zustimmen.

10. @ = Ich stimme vo6llig zu
@ = MaBige Zustimmung
® = Weder Zustimmung noch Ablehnung (neutral)
@ = MaBige Ablehnung
® = Vollige Ablehnung

Vollige Vollige
Zustimmung  Ablehnung
Bei der Bewerbung fiir einen Arbeitsplatz sollten Raucher ihren
Raucherstatus offenlegen miissen. © @ 00 ® ¢
Rauchen sollte in allen Restaurants und Kantinen verboten sein. O @ &® ® 06
Die Regierung sollte die Steuer auf Tabakprodukte erhdhen, um die
Tabakproduktion zu einzuschrinken. © @ 6 e 0
Minderjéhrige, die beim Zigarettenkauf erwischt werden, sollten
eine Geldstrafe zahlen miissen. ® @@ @ ® ®



Tabakfirmen sollte nicht erlaubt werden, Werbeartikel (zum
Beispiel T-Shirts oder kostenlose Zigaretten) zur Forderung des O @ @ ® ©®

Zigarettenkonsums anzubieten.

Rauchen an 6ffentlichen Orten sollte gesetzwidrig sein oder
verboten werden. O @ 6 ® 6

Leute, die Zigaretten an Minderjdhrige verkaufen, sollten
strafrechtlich verfolgt werden. © @ 0 ® ¢

Zigarettenwerbung auf Plakatwinden und in den Medien sollte
verboten sein. O @ & ® ©

Rauchen sollte in allen 6ffentlichen Gebauden verboten sein. O @ ® @® 0O

Die ortliche Polizei sollte entschieden die Gesetze gegen den
Tabakverkauf an Jugendliche durchsetzen. © © 00 ® 0

Zigarettenwerbung auf Hemden, Jeans und anderen
Kleidungsstiicken sollte verboten sein. © @ 06 @& 0

Alle Arbeitsplitze sollten rauchfreie Zonen sein. > @ ® ® 0

Gesetze sollten Geldstrafen fiir den Verkauf von Tabak an
Jugendliche vorsehen. O @ 3@ 6 6

Zigarettenwerbung wihrend Sportveranstaltungen und athletischen
Veranstaltungen sollte verboten sein. © © 0 ® 0

Rauchen sollte in allen 6ffentlichen Verkehrsmitteln verbotensein. @O @ & @ ®

Strafen fiir Ladenbesitzer, die wiederholt Zigaretten an DO 6 @ 6

Minderjihrige verkaufen, sollten schrittweise erhoht werden.

Jegliche Zigarettenwerbung sollte verboten sein. O @ ® @® 0O
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Nun einige Fragen zu Ihrem Rauchverhalten:

11. Haben Sie jemals Zigaretten geraucht (d.h. an mindestens [ ja
5 Tagen hintereinander mindestens 1 Zigarette)? L nein

Wenn Sie Frage 11 mit “nein” beantwortet haben, konnen Sie den Fragebogen hier beenden.

12. Sind Sie zur Zeit Raucherin bzw. Raucher? [ Ja, ich bin zur Zeit Raucherin
bzw. Raucher.
LI Nein, ich habe vor weniger als
sechs Monaten damit aufgehort.
[ Nein, ich habe vor mehr als
sechs Monaten damit aufgehort.
LI Nein, ich habe nie geraucht.

Falls Sie zur Zeit nicht rauchen, iiberspringen Sie die néichsten elf Fragen und gehen Sie direkt zu
Frage 24 weiter.

13.  Wie hdufig haben Sie in den vergangenen zwolf Monaten [ 0 mal
bewulit versucht, fiir mindestens 24 Stunden nicht zu O 1-2mal
rauchen? O 3 -4 mal
0 5-6mal
O 7 mal oder 6fter
14. Planen Sie ernsthaft, das Rauchen aufzugeben? [ Ja, innerhalb der nichsten
30Tage.
[ Ja, innerhalb der nichsten sechs
Monate..
[ Nein, ich denke nicht ans
Aufhoren..
Bitte kreuzen Sie an, welche Aussage am ehesten fiir Sie zutrifft.
15. Wann nach dem Aufwachen rauchen Sie ihre [ Innerhalb von 5 Minuten
erste Zigarette? LI Innerhalb von 6 - 30 Minuten

[ Innerhalb von 31 — 60 Minuten
O Spiter als 60 Minuten

16. Finden Sie es schwierig, an Orten, wo das Rauchen O Ja
verboten ist, das Rauchen sein zu lassen? O Nein

17.  Auf welche Zigarette wiirden Sie nicht verzichten wollen? [ Die erste am Morgen
O Andere
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18.  Wie viele Zigaretten rauchen Sie im allgemeinen pro Tag? [ Bis 10
O 11-20
0 21-30
O mehr als 30

19. Rauchen Sie am frithen Morgen im allgemeinen O Ja
mehr als am Rest des Tages? L] Nein

20. Kommt es vor, dal} Sie rauchen, wenn Sie krank OJa
sind und tagsiiber im Bett bleiben miissen? ] Nein

21. Wie viele Tage im Monat rauchen Sie normalerweise? 0 0 Tage
0 1-5
O 6-15
016-25
0] 26 oder mehr

22. Wie viele Ihrer Freunde rauchen ? ao
O1-2
O34
O 5-8
O mehr als 8

23.  Wie viele Mitglieder ihrer Familie rauchen ? oo
01-2
0 3-4
O mehr als 4

24. Die folgenden Gedanken, Situationen oder Handlungen konnen Auswirkungen auf die
Rauchgewohnheiten einiger Personen haben. Auch wenn Sie zur Zeit nicht (mehr) rauchen, bitte
denken Sie dariiber nach, ob Sie solche Gedanken, Situationen oder Handlungen in den letzten
vier Wochen hatten und kreuzen Sie dann an, WIE OFT dies der Fall war. Bitte machen Sie in
jede Zeile ein Kreuz

Das kommit.... ) gelege sehr
nie  selten yyich héufig héufig

Wichtige Menschen in meinem Leben akzeptieren mich
genau so, ob ich rauche oder nicht.

Ich sehe “Rauchen verboten”-Schilder in o6ffentlichen
Gebéuden.

Ich kann mit mindestens einer wichtigen Person offen iiber
meine Erfahrungen im Zusammenhang mit Rauchen reden.
Ich sage mir, daB ich selbst dariiber entscheiden kann, ob ich
rauche oder nicht.

Anstatt zu rauchen, beschiftige ich mich durch korperliche
Aktivitaten.

Ich rufe mir Artikel iiber die Schwierigkeiten, mit dem
Rauchen aufzuhoren, in Erinnerung.

Ich nehme wahr, daB es in der Offentlichkeit Abschnitte gibt,
die fiir Raucher reserviert sind.

Ich erinnere mich an das, was mir andere Menschen
personlich iiber die Vorteile, mit dem Rauchen aufzuhdren,
mitgeteilt haben.

© @ 0 8 0 8 0 0 :
® ©® © ® ©/® ©® ® ¢
©@ 0 0 0 0 0 © 0 :
® ® & 6 & & & O :
© 0 0 0 0 0 0 0 :



Ich denke an Informationen aus Artikeln oder Anzeigen
dariiber, wie man mit dem Rauchen aufhort. © @ © @ ©

Menschen in meinem téglichen Leben loben mich, wenn ich
nicht rauche. @ @ €) @ ®

Ich habe jemanden der mir zuhort, wenn ich das Bediirfnis
habe, {iber das Rauchen zu reden. @ @ ® @ ©

Ich sage mir, dal ich mich vom Rauchen abhalten kann,
wenn ich mir genug Miihe gebe. @ @ ® @ ®

©
®
@)
®
)

Ich gehe Verpflichtungen ein, nicht zu rauchen.

©
®
@)
®
)

Ich bemerke, dafl Nichtraucher ihre Rechte durchsetzen.

Ich kann davon ausgehen, daB3 andere mich bestirken, wenn
ich nicht rauche. @ @ ©) @ ®

Ich stelle fest, da} die Gesellschaft sich einer Weise dndert,
daf3 Nichtraucher es leichter haben. © @ ® @ ©

Ich stelle fest, da3 anderes mit den Hénden zu tun, ein guter
Ersatz fiir das Rauchen ist. @ @ ® @ ©

Ich tue etwas anders anstatt zu rauchen, wenn ich mich D @ © @ ®
entspannen muf} oder mit Anspannung fertig werden mul3.

Warnungen iiber die Gesundheitsgefahren des Rauchens
beeindrucken mich. @ @ €) @ ®

Ich reagiere betroffen iiber Warnungen {ber das
Zigarettenrauchen. @ @ €) @ ®

Ich denke iiber die Ansicht nach, da3 Rauchen schéadlich fiir
die Umwelt sein kann. @ @ ©) @ ®
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Ich setze mich bewulit damit auseinander, da3 das Rauchen
nicht dazu paft, daB ich mich als verantwortungsbewuflten
sich sorgenden Menschen sehe.
Zu Hause plaziere ich Dinge, die mich daran erinnern, nicht
zu rauchen.
Meine Abhéngigkeit vom Rauchen fiihrt dazu, daB3 ich von
mir selbst enttduscht bin.
Ich denke iiber die Idee nach, da3 die Welt um mich herum
ohne das Rauchen ein besserer Ort seine konnte.
Ich habe jemanden auf den ich zihlen kann, wenn ich
Probleme mit dem Rauchen habe.

e 0 6 o
O ®© ® ©
©e 0 0
I & 6 &
©e 0 6 O

Bitte kreuzen Sie nun an, wie zuversichtlich Sie sind, in den folgenden Situationen nicht zu
rauchen. Beantworten Sie bitte die folgenden Fragen unter Benutzung einer 5-Punkte-Skala mit
@ = gar nicht zuversichtlich, @ = wenig zuversichtlich, @ = einigermafien zuversichtlich,

@ = sehr zuversichtlich, ® = dullerst zuversichtlich.

25.  “Ich bin zuversichtlich, Gar nicht AuBerst
auch dann nicht zu rauchen, wenn...” zuversichtlich zuversichtlich

...ich mich mit Freunden auf einer Party befinde.
...ich morgens gerade aufstehe.

...ich duBerst dngstlich und gestre3t bin.

...ich Kaffee trinke und mich entspanne.

...ich spiire, daB3 ich eine Aufmunterung brauche.
...ich sehr verdrgert iiber etwas oder jemanden bin.

....1ch mit meinem Partner oder Freund zusammen bin und
er raucht
...mir bewul3t wird, daB3 ich eine Zeitlang nicht geraucht habe.

CASHCMCICHCHCHCNS
OO0 O OO O®
OO 0V Ve
CHCHCHMCRCHCRCHCHS
©O0 60 00000

...die Dinge nicht laufen, wie ich es mdchte.

Manche Personen befiirchten, daf} es fiir sie auch Nachteile haben konnte, wenn sie etwas gegen
das Rauchen unternehmen; andere sehen darin nur Vorteile. Wie ist das bei Thnen ?

Bitte kreuzen Sie an, wie wichtig die untenstehenden Vor- und Nachteile fiir Ihre Entscheidung
sind, nicht zu rauchen. Benutzen Sie dazu die folgende 5-Punkte-Skala mit O® = gar nicht wichtig,
@ = etwas wichtig, ® = einigermaflen wichtig, ® = sehr wichtig, ®= dufierst wichtig.

26. “Wenn ich nicht rauche,....” Diese Uberlegung ist fiir mich....
Gar nicht dullerst
wichtig wichtig

... verzichte ich auf etwas Angenehmes.
... vermisse ich die Anregung durch den Tabak.
... weil} ich nicht, was ich mit den Hinden machen soll.

SASHSEC)
OO O
©e Ve
CACHCEC)
© e o0

... kann ich besser Treppen steigen.



©
S)
@)
®
©

... kann ich besser riechen und schmecken.

S)
S)
@)
®
©

... kann ich besser durchatmen.

... habe ich mehr Energie.

S)
S)
@)
®
©

Die folgenden Gedanken, Situationen oder Handlungen konnen Auswirkungen auf die
Rauchgewohnheiten einiger Personen haben. Auch wenn Sie zur Zeit nicht (mehr) rauchen,
denken Sie bitte dariiber nach, ob sie solche Gedanken, Situationen oder Handlungen in den
letzten vier Wochen hatten und kreuzen Sie an, WIE OFT das der Fall war. Benutzen Sie dazu die
folgende 5-Punkte-Skala mit @ = gar nicht, @ = selten, ® = gelegentlich, @ = hiufig, ®= stindig.

27. gar gele-
nicht selten gentlich haufig stidndi

Ich sage mir, dal} ich wichtigere Dinge zu tun habe, als mir
iibers Rauchen Sorgen zu machen. © @ © @ ©

Ich habe wenig Hoffnung, wenn ich ans Authdren denke. Q) @) ©) @

@I@

Ich sehe mich selbst umgeben von Rauchern. Q) @ ©) @

Meine Freunde oder die Familie nehmen meine Versuche
mit dem Rauchen aufzuhoren einfach nicht ernst. ® @ S @ ®©

Ich frage mich, ob die Opfer, die ich fiir das Aufthoren
bringen muf, es wirklich wert sind. © @ ® @ ©

Ich sage mir, daB3 ich noch viel Zeit habe, um mit dem
Rauchen aufzuhoren, bevor ich krank werde. @ @ ® @ ©

Ich denke, ich bin zu abhingig von Zigaretten, um sie
aufzugeben. © @ ® @ ©

Ich besuche Veranstaltungen, bei denen viele Leute
rauchen. © @ ® @ ©

Meine Freunde oder die Familie machen es mir schwer, mit
dem Rauchen aufzuhoren.. © @ ® @ ©
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Ich merke, daB mir die positiven Folgen des Nichtrauchens
nicht mehr so wichtig erscheinen wie frither. @ @ ® ® ©

Ich sage mir selbst, dal3 es schlimmere Gewohnheiten als
das Rauchen gibt. 0, @ ©) @ ®

Ich ﬁirczhte, daB3 ich nicht die Kraft habe, mit dem Rauchen @ @ ©) @ ®
aufzuhoren.

Ich verbringe viel Zeit an Orten, wo viele Menschen
rauchen (z.B. in Kneipen). ® @ ©, @ ®

Meine Freunde oder die Familie sagen mir, daB3 ich es nicht
schaffen werde, mit dem Rauchen aufzuhoren. @ © © @ ©

Ich merke, dall mir der Anreiz fehlt, um wirklich mit dem
Rauchen aufzuhoren. 0, @ ©) @ ®

Ich sage mir selbst, daf3 ich gute Griinde habe zu rauchen. D @ ©) @ ®

Ich habe das Gefiihl, daf} ich das Zigarettenrauchen nicht
kontrollieren kann. @ @ ©) @ ®

Ich nehme an Veranstaltungen teil, die mit Rauchen
verbunden sind. 0, @ ©) @ ®

Andere Leute sagen mir, alle Versuche mit dem Rauchen
aufzuhdren wiren zwecklos. © @ ® @ ©

Mir werden die Probleme bewulf}t, die das Aufh6éren mit
dem Rauchen mit sich bringt. @ @ ® @ ©)

Ich befiirchte, dal3 es meine Freunde storen wiirde, wenn ich
das Rauchen aufgebe. 0, @ ® @ ®

Ich nehme an sozialen Aktivitdten teil, die mich zum
Rauchen verleiten. @ @ ©) @ ®
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Bitte kreuzen Sie nun an, wie sehr Sie in_Versuchung sind, in den folgenden Situationen zu
rauchen. Beantworten Sie bitte die folgenden Fragen unter Benutzung einer 5-Punkte-Skala mit
@® gar nicht in Versuchung, @ = wenig in Versuchung, ® = einigermaflen in Versuchung,
@ =sehrin Versuchung, ® = iduflerstin Versuchung.

28.  “Ich bin in Versuchung, zu rauchen, wenn...” Gar nicht in AuBerst in
Versuchung Versuchung

...ich morgens gerade aufstehe. Q) @) ©) @ ®

...ich Kaffee trinke und mich entspanne. Q) @) ©) @ ®

...ich sehr veridrgert iiber etwas oder jemanden bin. Q) @) ©) @ ®

... mir bewuB3t wird, daB ich eine Zeitlang 0 @ © @ ®

nicht ieraucht habe.
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Anlage 2: Fagerstrom-Test

1.

Wann nach dem Aufwachen rauchen Sie ihre
erste Zigarette?

Finden Sie es schwierig, an Orten, wo das
Rauchen verboten ist, das Rauchen sein zu
lassen?

Auf welche Zigarette wiirden Sie nicht verzichten
wollen?

Wie viele Zigaretten rauchen Sie im allgemeinen
pro Tag?

Rauchen Sie am frithen Morgen im allgemeinen
mehr als am Rest des Tages?

Kommt es vor, dal} Sie rauchen, wenn Sie krank
sind und tagsiiber im Bett bleiben miissen?

O Innerhalb von 5 Minuten

[ Innerhalb von 6 - 30 Minuten
O Innerhalb von 31 — 60
Minuten

O Spiéter als 60 Minuten

O Ja
[ Nein

[0 Die erste am Morgen
[0 Andere

O Bis 10
O 11-20
O 21-30
O mehr als 30

O Ja
O Nein

O Ja
[ Nein



10.2

Lebenslauf
(fiir die Online-Ausgabe entfernt)
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