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Einleitung

1 Einleitung

Gestiitzt auf die Empfehlungen der WHO, der Européischen Union und der Eidgendssischen
Kommission fiir Tabakfragen, hat der Bundesrat am 16. August 1995 ein Massnahmenpaket
zur Verminderung der gesundheitsschiddigenden Auswirkungen des Tabakkonsums
beschlossen (Bundesamt fiir Gesundheit, 1996). Schwerpunkte des Massnahmenpakets sind
die Verstirkung der Primérprivention, der Ausbau der Schutzbestimmungen fiir Nichtrauche-
rinnen und Nichtraucher sowie die Forderung und Unterstiitzung der Tabakentwohnung.

Um iiber eine notwendige Entscheidungsgrundlage fiir diese Massnahmen zu verfiigen,
braucht es eine kontinuierliche Erhebung der Konsumgewohnheiten von Tabakwaren. Die
Machbarkeitsstudie ,Indikatoren fiir den Tabakkonsum in der Schweiz“ (Krebs &
Demarmels, 1998) zeigte, dass die bisher verfiigbaren periodischen Erhebungen zum
Tabakkonsum in der Schweiz nicht mehr den Anforderungen geniigen, die heute an ein
effizientes Monitoring gestellt werden. Als aktuelle Entscheidungshilfe in der Tabak-
pravention ist eine kontinuierliche Erhebung mit ausreichender Stichprobengrdsse, einem
sorgfiltig abgestimmten Fragenkatalog, flexiblen Erweiterungsmoglichkeiten sowie rascher

Aufbereitung und Kommunikation der erhobenen Daten unabdingbar (ebd.).

In der Folge beauftragte das Bundesamt fiir Gesundheit (BAG) das Psychologische Institut
der Universitét Ziirich, Sozial- und Gesundheitspsychologie, und H. Krebs, Kommunikations-
und Publikumsforschung, Ziirich, mit der Entwicklung und Implementierung eines modularen
Forschungssystems (im Folgenden ,Tabakmonitoring’ genannt), das den Tabakkonsum der
schweizerischen Wohnbevolkerung repréasentativ und kontinuierlich erfasst. Das Forschungs-

system wird in Kapitel 2 detailliert beschrieben.

Dem vorliegenden Bericht sind die Ergebnisse zur Authdr- bzw. Reduktionsbereitschaft der
Schweizer Wohnbevolkerung zu entnehmen. Die Daten stammen einerseits aus dem
Basismodul, welches Fragen zur Aufhorbereitschaft enthélt, andererseits wurden die
Informationen zur Reduktionsbereitschaft einem speziell dafiir entwickelten Zusatzmodul
entnommen. Die Fragen aus dem Zusatzmodul wurden allen Raucherinnen und Rauchern in
vier aufeinanderfolgenden Wellen (Juli 2002 bis Juni 2003) gestellt, die in ithrem Leben schon
mehr als 100 Zigaretten geraucht haben.

Kapitel 2 des vorliegenden Berichts enthélt eine kurze Beschreibung des Gesamtprojekts, in
Kapitel 3 werden die wichtigsten methodischen Aspekte erldutert, und Kapitel 4 liefert eine
Ubersicht iiber die fiir die Analysen zur Verfiigung stehenden Kollektive (Samples). Kapitel 5
befasst sich mit dem theoretischen Hintergrund des Transtheoretischen Modells und Kapitel 6
liefert die entsprechenden Ergebnisse aus dem Tabakmonitoring. Die theoretischen

Ausfiihrungen zur Reduktionsbereitschaft sowie die entsprechenden Ergebnisse aus dem
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Einleitung

Tabakmonitoring finden sich in den Kapiteln 7 und 8. Das letzte Kapitel fasst die wichtigsten

Punkte nochmals zusammen.

Aus Griinden der einfacheren Lesbarkeit wird in Tabellen und Grafiken oft nur die méannliche

Form verwendet, ausser es wurden geschlechtsspezifische Analysen durchgefiihrt.
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Zielsetzungen und Elemente des Tabakmonitoring

2 Zielsetzungen und Elemente des
Tabakmonitoring

Im Folgenden werden die Zielsetzungen und die Elemente des Tabakmonitoring vorgestellt.

2.1 Zielsetzungen

Die Entwicklungs- und Implementierungsphase des Tabakmonitoring dauerte vom
1. November 2000 bis zum 31. Dezember 2002. Seit dem 1. Januar 2003 lduft die
Fortsetzungs- bzw. Konsolidierungsphase. Das Tabakmonitoring verfolgt folgende

Zielsetzungen:

* Kontinuitdt gewihrleisten und gleichzeitig offen fiir die Integration neuer Fragestellungen
bleiben

* hohen methodologischen Anforderungen beziiglich Reprisentativitét, Stichproben-
verfahren und Stichprobengrosse geniigen, um verldssliche Daten zu liefern und
Akzeptanz bei den Adressaten zu erreichen

* aktuelle Daten zum Tabakkonsum zuverldssig, rasch und benutzerfreundlich fiir die
verschiedenen Adressatengruppen (Bevolkerung, Medien, politische Entscheidungstrager
u.a.) bereitstellen

* ein gutes Kosten-Nutzen-Verhiltnis erbringen

* mit der Schweizerischen Gesundheitsbefragung gut vernetzt sein und diese mit einer
vergleichbaren Methodik optimal ergdnzen

* einen internationalen Vergleich erlauben

* eine Basis fiir Priventions- und Interventionsmassnahmen bilden und

* theoretisch gut verankert sein.

Um diese Ziele erreichen zu konnen, wurden die Variablen den folgenden Studien/
Programmen entnommen und durch weitere relevante Variablen in Absprache mit

Expertinnen und Experten aus dem Suchtbereich ergénzt:

* Schweizerische Gesundheitsbefragung (SGB) von 1997 (Calmonte et al., 2000).
Bundesamt fiir Statistik.

* The Evaluation and Monitoring of Public Action on Tobacco (Vilain, 1988). WHO
Regional Office for Europe.
(Action Plan on Tobacco adopted by the World Health Organization’s Regional
Committee for Europe in September 1987, and the ,,Europe Against Cancer* Programme

of the European Community).
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Zielsetzungen und Elemente des Tabakmonitoring

* Standardisierung von Fragestellungen zum Rauchen (Riemann, 1997). Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufklirung.
* QGuidelines for controlling and monitoring the tobacco epidemic (1998). WHO Genf.

2.2 Elemente des Tabakmonitoring

In Abbildung 2.1 (vgl. S. 11) sind die einzelnen Elemente des Forschungssystems ersichtlich.

Es besteht aus einem Basismodul sowie verschiedenen Zusatzmodulen.

2.2.1 Das Basismodul

Im Basismodul werden vierteljdhrlich die zentralen Variablen zum Tabakkonsum erhoben
(2 500 Interviews pro Quartal). Die Grundgesamtheit bildet die 14- bis 65-jdhrige, in der
Schweiz wohnhafte Bevolkerung (vgl. Kap. 3, Methodik). Im Basismodul integriert sind
spezifische Fragen an schwangere Frauen und Miitter von Kleinkindern bis 3 Jahre. Die
Befragungsdaten dieser kleinen, fiir die Tabakprdvention aber wichtigen Merkmalsgruppe
konnen tber alle Befragungswellen hinweg kumuliert werden, so dass eine ausreichende

Stichprobe fiir aussagekréftige Analysen zur Verfligung steht.

Tabelle 2.1 zeigt die im Basismodul erhobenen Variablen.

Tabelle 2.1: Variablen des Basismoduls

Variablen

Alle Befragten:

*  Subjektiv wahrgenommener Gesundheitszustand, (Atemwegs-)Beschwerden, Gesundheitsverhaltensweisen
*  Raucherstatus (differenziert nach Raucherlnnen, Ex-RaucherInnen, Niemals-RaucherInnen etc. nach WHO, 1998)
*  Soziodemographische Variablen

Regelmissige RaucherInnen und GelegenheitsraucherInnen:

Art der Tabakwaren und Zigarettenmarke

Grad der Nikotinabhingigkeit

Alter bei Beginn des regelmissigen Zigarettenkonsums

Ort / Gegebenheiten / Zeitpunkt des Tabakkonsums

Aufhorbereitschaft / Phasenbestimmung gemiss Transtheoretischem Modell (TTM, nach Prochaska et al., 1998)
Erfolglose Aufthorversuche in den letzten 12 Monaten

Ex-RaucherInnen:

*  Anzahl gerauchter Zigaretten

Dauer der Abstinenz / Phasenbestimmung geméss TTM
Alter bei Beginn des regelmissigen Zigarettenkonsums
Entwohnungshilfen

Authorgriinde

Schwangere Frauen und Miitter von Kleinkindern:

*  Konsumgewohnheiten vor, wihrend und nach der Schwangerschaft
¢ Wissen um Schidlichkeit des Tabakkonsums fiir den Fotus, resp. Schidlichkeit der Passivrauchexposition fiir
Kleinkinder
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Zielsetzungen und Elemente des Tabakmonitoring

2.2.2 Zusatzmodule

Das Basismodul kann jederzeit mit Fragen ergdnzt werden, welche entweder einmalig
erhoben oder periodisch in Zusatzmodulen wiederholt werden konnen. Folgende Inhalte
wurden bis Juli 2003 erhoben (vgl. Abb. 2.1):

¢ Wahrnehmung der TV-Spots ,,Rauchen schadet.. “und Wissen der Bevolkerung iiber
schidliche Auswirkungen des Tabakkonsums

e Passivrauchen (Orte und Dauer der Passivrauchexposition; subjektiv empfundene
Belidstigung durch den Passivrauch an verschiedenen Orten; Wissen {iber die
Schédlichkeit des Passivrauchens)

* Jugendliche (Griinde fiir resp. gegen das Rauchen; Konsumgewohnheiten des sozialen
Umfeldes; Cannabiskonsum; Freizeitgestaltung etc.)

* Arztliche Raucherberatung (irztliche Empfehlung eines Rauchstopps; Unterstiitzung bei
der Rauchentwdhnung durch Arztinnen und Arzte)

* ,Harm Reduction’ / Reduktion des Zigarettenkonsums (Wechsel auf eine Zigarette mit
mehr oder weniger Nikotin- und Teergehalt; Verdnderung der Konsummenge nach
allfalligem missgliickten Authorversuch; Absicht, den Konsum zu reduzieren)

* Politik/Gesetz (Einstellungen zur Tabakwerbung, zu weitgehenden Werbeeinschrén-

kungen, zu Verkaufsverboten an Jugendliche und zu Erh6hungen der Zigarettenpreise).

In der ersten Erhebungswelle wurden alle Zielpersonen — als Baseline fiir die Kampagne

13

,»Rauchen schadet.. “ — zu ihrer Wahrnehmung von Kampagnen iiber die Schédlichkeit des
Rauchens interviewt. Ab der zweiten Welle wurde zum einen konkret nach der Wahrnehmung
der TV-Spots gefragt, zum anderen die Erinnerung an Kampagneninhalte erhoben. Ebenfalls
erfragt wurde das Wissen iiber schddliche Auswirkungen des Tabakkonsums anhand weiterer
,Statements’ zum Rauchen. Seit der Welle 10 wurde der Schwerpunkt der diesbeziiglichen
Fragen auf die Glaubwiirdigkeit der Kampagneninhalte sowie auf den Grad der Betroffenheit,

der durch diese TV-Spots ausgelost wird, gelegt.

In der zweiten und sechsten Erhebungswelle wurden in einem weiteren Zusatzmodul
Erkenntnisse iiber die Einstellung der Bevilkerung zum Thema ,Passivrauchen’ gewonnen
sowie Erkenntnisse liber die Passivrauchexposition an verschiedenen Orten und die dort

subjektiv empfundene Beldstigung durch den Passivrauch.

In der dritten bis sechsten Erhebungswelle fanden die Befragungen zum Zusatzmodul
,Jugendliche’ statt. Hier interessierte das Rauchverhalten des sozialen Umfelds, Griinde fiir

und gegen das Rauchen sowie das Image jugendlicher RaucherInnen und NichtraucherInnen.
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Zielsetzungen und Elemente des Tabakmonitoring

In der vierten und fiinften Erhebungswelle wurden die Befragten zusdtzlich zum Thema
,arztliche Raucherberatung’ um Auskunft gebeten. Im Zentrum standen die Fragen, ob
RaucherInnen in den Arztpraxen iiber ihre Rauchgewohnheiten gesprochen haben, ob die
Arztinnen und Arzte ihnen zum Rauchstopp geraten und sie durch die Empfehlung von

Entwohnungshilfen unterstiitzt haben.

In den Wellen sieben bis zehn kam das Zusatzmodul ,Harm Reduction’ / Reduktion des
Zigarettenkonsums’ zur Anwendung. Hier standen diejenigen Raucherinnen und Raucher im
Zentrum, welche nicht die Absicht &dusserten, mit dem Rauchen in absehbarer Zeit
aufzuhoren. Ein besonderes Interesse galt der Frage, ob sie allenfalls den Zigarettenkonsum

reduzieren mochten.

In der Welle 10 wurde die Meinung der Schweizer Wohnbevolkerung zum Einfluss der
Tabakwerbung, zu weitgehenden Werbeeinschrankungen, zu Verkaufsverboten an

Jugendliche sowie zu Erh6hungen der Zigarettenpreise erhoben.
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Zielsetzungen und Elemente des Tabakmonitoring

Die Inhalte der einzelnen Befragungswellen konnen Abbildung 2.1 entnommen werden.
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Abbildung 2.1: Modulares Forschungssystem (Tabakmonitoring) nach 10 Erhebungswellen
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3 Methodik

Das Forschungssystem soll hohen methodologischen Anforderungen beziiglich
Représentativitit, Stichprobenverfahren und Stichprobengrosse geniigen, um verldssliche
Daten liefern zu konnen und Akzeptanz bei den Adressaten zu erreichen. Uberdies soll es mit
der Schweizerischen Gesundheitsbefragung (SGB) gut vernetzt sein und diese mit einer
vergleichbaren Methodik optimal ergdnzen. Im Folgenden werden die Grundgesamtheit, die
Periodizitit der Erhebungen, die Stichprobenziehung und Stichprobengrésse sowie die

Erhebungs- und Auswertungsmethode des Tabakmonitoring erldutert.

3.1 Grundgesamtheit

Die Grundgesamtheit bildet die 14- bis 65-jdhrige stindige Wohnbevdlkerung der Schweiz,
welche tiber einen privaten Telefonanschluss mit Eintrag im Teilnehmerverzeichnis der
Swisscom Directories (elektronisches Teilnehmerverzeichnis ETV) verfiigt und in deutscher,
franzosischer oder italienischer Sprache befragt werden kann. Die Altersbegrenzung weicht
von derjenigen der Schweizerischen Gesundheitsbefragung (SGB) ab. Diese untersucht die
schweizerische Wohnbevolkerung ab 15 Jahren ohne obere Altersbegrenzung. Um dem
Anspruch geniigen zu konnen, sowohl der Initiationsphase des Rauchens Rechnung zu tragen
als auch Grundlagen fiir (gesundheits-)politische Massnahmen fiir das Erwerbsalter zu liefern,
wird die Abweichung als angemessen erachtet. Die untere Altersgrenze ist mitbedingt durch
die ethischen Normen bei Befragungen (ESOMAR-Richtlinien) (vgl. Krebs & Demarmels,
1998, S. 43), die fiir Befragungen von Jugendlichen unter 14 Jahren die Einwilligung eines
Elternteils voraussetzen.

Ein weiterer methodologischer Unterschied im Vergleich zur SGB besteht darin, dass im
Tabakmonitoring fiir das Oversampling auch zwei Personen aus dem selben Haushalt befragt

werden konnen (vgl. 3.3: Stichprobenziehung und Stichprobengrosse).

3.2 Periodizitat der Erhebungen

Die Erhebungen erfolgen vierteljdhrlich, pro Quartal werden 2 500 Personen befragt. Wie in
Abbildung 2.1 aufgezeigt, wurden die Daten bisher in zehn aufeinanderfolgenden Wellen
erhoben. Eng miteinander zusammenhdngende Fragestellungen miissen in der gleichen,
respektive — falls eine Datenkumulation notwendig ist — in aufeinanderfolgenden Befragungs-

wellen erfasst werden, damit sie auch in einer Analyse miteinander verkniipft werden konnen.
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3.3 Stichprobenziehung und Stichprobengrésse

Die Stichprobenziehung im Tabakmonitoring erfolgt nach einem zweistufigen Random-
Random-Verfahren. Dabei werden in einem ersten Schritt mit einem Zufallsverfahren die
Haushalte, die einen im elektronischen Teilnehmerverzeichnis (ETV) eingetragenen
Festanschluss besitzen, ausgewéhlt und telefonisch kontaktiert. Nach Aufnahme der
Haushaltsstruktur wird — wiederum mittels Zufallsverfahren — eine zu befragende Zielperson
aus allen 14- bis 65-jdhrigen Haushaltsmitgliedern ausgewihlt und entweder unmittelbar oder
zu einem vereinbarten Termin telefonisch befragt.

Damit fiir die Analyse der Jugendlichen sowie der schwangeren Frauen und Miitter von
Kleinkindern eine ausreichende Anzahl befragter Personen zur Verfiigung steht, wird bei den
14- bis 24-jahrigen Ménnern und bei den 14- bis 45-jdhrigen Frauen ein Oversampling
(Ubervertretung in der Stichprobe) vorgenommen, indem in Mehrpersonenhaushalten eine
zweite Person befragt wird, sofern jemand im Haushalt diesen demographischen Kriterien

entspricht.

Beziiglich Reprisentativitét sind folgende Einschrankungen zu beachten:

* Es konnen nur Personen befragt werden, mit denen das Interview entweder in deutscher,
franzosischer oder italienischer Sprache durchgefiihrt werden kann.

* Es konnen nur Haushalte mit festinstalliertem Telefonanschluss und einem FEintrag im
Teilnehmerverzeichnis der Swisscom Directories (ETV) in die Stichprobe aufgenommen
werden. Der weitaus grosste Teil der Bevilkerung ist noch tiber Festanschliisse erreichbar
(gemédss Machbarkeitsstudie ca. 95%). Die mobilen Telefone ersetzen aber immer mehr
die Festanschliisse, so dass der Anteil der {liber einen privaten Festanschluss verfligenden
Personen sinken wird. Die schlechtere Erreichbarkeit wird vor allem auf jiingere Befragte
zutreffen, die nicht mehr im elterlichen Haushalt wohnen.

* Seit dem 1. Januar 1998 ist die Eintragspflicht im Telefonbuch fiir Telefonabonnenten
aufgehoben. Es sind deshalb nicht mehr alle Anschliisse im Teilnehmerverzeichnis
eingetragen.

* ,Randsténdige’ Personen konnen nicht erreicht werden.

Die Stichprobengrosse des Basismoduls wurde pro Welle auf 2 500 realisierte Telefon-
interviews festgelegt. In einigen Zusatzmodulen wurden vertiefende Fragen an bestimmte
Merkmalsgruppen gestellt.

Die Stichprobe ist nach Sprachregionen geschichtet. Die 2 500 Interviews pro Quartal teilen
sich wie folgt auf: 1 425 Interviews in der Deutschschweiz, 700 Interviews in der franzdsisch-

sprachigen und 375 Interviews in der italienischsprachigen Schweiz.
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3.4 Ankindigungsschreiben

Um die Motivation zur Teilnahme an der Befragung und damit auch die Ergebnisqualitdt zu
optimieren, werden ca. 75% der ausgewéhlten Haushalte vor dem ersten Kontakt mit einem
Ankiindigungsschreiben tliber das geplante Interview informiert. Den rund 25% der Haushalte
mit einem ,Sternchen-Eintrag’ im Teilnehmerverzeichnis darf kein Ankiindigungsschreiben
zugestellt werden. Diese Personen wiinschen keine Zustellung von Werbematerialien,

worunter auch Ankiindigungsschreiben wissenschaftlicher Studien fallen.

3.5 Erhebungsmethode

Die Datenerhebung erfolgt mittels computergestiitzter Telefoninterviews (CATI-Methode)
aus den zentralen Telefonlabors des LINK Instituts in Ziirich und Lausanne. Die Interviews
werden von geschulten und durch Supervisorlnnen kontrollierten Befragerinnen und

Befragern durchgefiihrt, und zwar in den Sprachen Deutsch, Franzosisch und Italienisch.

3.6 Gewichtungs- und Auswertungsmethoden

Die im CATI-Labor erhobenen Daten werden zundchst durch das LINK Institut einer
Plausibilitdtskontrolle unterzogen, danach erfolgt die Gewichtung der Daten. Die Gewichtung
dient dazu, die Verzerrungen in der Stichprobe rechnerisch so zu korrigieren, dass sie die
Grundgesamtheit korrekt reprasentiert.

Die Gewichtung der Daten erfolgt in vier Schritten (Raemy & Grau, 2002):

Oversampling-Gewichtung
Personen mit den in Abschnitt 3.3 genannten Oversampling-Kriterien haben eine grdssere
Chance, in die Stichprobe zu gelangen. Deshalb werden in einem ersten Schritt die durch das

Oversampling bedingten Verzerrungen korrigiert.

Haushaltstransformations-Gewichtung
Die Haushaltstransformations-Gewichtung dient der Korrektur der durch das Auswahl-
verfahren bedingten Verzerrung. Dabei werden die Gewichtungsfaktoren aufgrund der

Zusammensetzung der befragten Haushalte berechnet.
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Regionale Gewichtung

Um sinnvolle Vergleiche zwischen den verschiedenen Landesteilen machen zu kénnen, darf
die Stichprobe in einem Landesteil nicht zu klein sein. Deshalb wird die Stichprobe
disproportional gezogen, d.h. die Westschweiz und das Tessin sind in der Stichprobe
iiberproportional vertreten. Der disproportionale Ansatz wird anschliessend so korrigiert, dass
die Verteilung der Befragten aus der deutsch-, franzdsisch- und italienischsprachigen Schweiz
mit derjenigen in der Grundgesamtheit iibereinstimmt (72% Deutschschweiz, 23,5%

franzosischsprachige Schweiz, 4,5% italienischsprachige Schweiz).

Soziodemographische Gewichtung

Die soziodemographische Gewichtung ist eine Zellengewichtung nach Alter und Geschlecht.
In diesem Schritt wird die Stichprobe beziiglich Alter und Geschlecht an die bekannte
Verteilung in der Grundgesamtheit angepasst. Die Gewichtungsfaktoren basieren auf der
jahrlichen Fortschreibung der Volkszdahlung ESPOP des Bundesamtes fiir Statistik.

Danach liefert das LINK Institut eine tabellarische Darstellung der Ergebnisse sowie einen
technischen Bericht zur Haupterhebung und stellt zudem den Beauftragten einen
anonymisierten und aufbereiteten Datensatz als SPSS-File fiir die Auswertungen zur

Verfligung.

Nach einer nochmaligen Plausibilititskontrolle durch die Abteilung Sozial- und
Gesundheitspsychologie werden die Ergebnisberichte erstellt und dem BAG zur Verfiigung
gestellt.
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4 Beschreibung der fir die Auswertung zur
Verfligung stehenden Kollektive (Samples)

In diesem Abschnitt wird tabellarisch dargestellt, wie viele Personen fiir die Auswertungen

zur Verfiigung stehen, differenziert nach Geschlecht, Alter und Sprachregion.

Die Daten zur Aufhorbereitschaft nach dem Transtheoretischen Modell wurden — wie
einleitend erwdhnt — dem Basismodul entnommen. Die Informationen zur Reduktions-
bereitschaft der Raucherinnen und Raucher stammen aus einem speziell dafiir entwickelten
Zusatzmodul. Samtliche Fragen wurden allen Raucherinnen und Rauchern gestellt, die in

threm Leben schon mehr als 100 Zigaretten geraucht haben.

Da fiir Fragen aus dem Basismodul (Aufhorbereitschaft) mehr Antworten fiir Analysen zur
Verfligung stehen als fiir Fragen aus dem Zusatzmodul ,Reduktionsbereitschaft’, erfolgt die
Beschreibung der Kollektive anhand von zwei Tabellen. Bis Dezember 2003 wurden
insgesamt zehn Befragungswellen abgeschlossen. In vier dieser zehn Wellen (Wellen 7 bis
10) wurden im Zusatzmodul ,Reduktionsbereitschaft’ den Raucherinnen und Raucher

zusdtzliche Fragen gestellt.

Zu beachten ist, dass sowohl die gewichtete als auch die ungewichtete Stichprobengrosse
angegeben wird. Die gewichtete Stichprobe gibt Auskunft iiber die tatsdchliche Verteilung in
der Schweizer Bevilkerung, der ungewichteten Stichprobengrdsse ist zu entnehmen, wie viele
Interviews tatsdchlich durchgefithrt wurden. Die ungewichtete Stichprobengrdsse wird
deshalb angegeben, weil die Berechnung der maximalen statistischen Fehlerspannen auf der

Basis der effektiv durchgefiihrten Interviews erfolgt.

Die maximale statistische Fehlerspanne gibt an, wie gross der Stichprobenfehler, also die
Abweichung mit 95%iger Wahrscheinlichkeit vom ,wahren’ Wert maximal sein wird. Wenn
beispielsweise eine Antwort von 25% der Personen genannt wird und der statistische
Vertrauensbereich betrigt +/- 5%, dann bedeutet dies, dass der ,wahre’ Wert zwischen 20%
und 30% liegen wird. Dieser Vertrauensbereich wird mit steigender Stichprobengrosse immer
kleiner, d.h. dass diese Angabe v.a. bei kleinen Stichproben unbedingt berticksichtigt werden

muss.
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Die maximale statistische Fehlerspanne bzw. der statistische Vertrauensbereich der

Ergebnisse wird anhand folgender Formel errechnet:

V=42 pU00-P)
n

V = Vertrauensbereich

p = Anteil der Befragten, die eine bestimmte Antwort gegeben haben (in Prozentpunkten)

n = Stichprobengrdosse (ungewichtet)

Tabelle 4.1: Soziodemographische Merkmale des Samples (Basismodul / Wellen 1 bis 10)

Merkmal Ausprigungen

Minner
N N
gewichtet ungewichtet

Frauen
N N
gewichtet ungewichtet

Total
N N
gewichtet ungewichtet

Total RaucherInnen mit bisherigem Konsum 4163 3334 3304 4016 7467 7350

von mehr als 100 Zigaretten

Alter 14 bis 19 Jahre 287 371 257 331 544 702
20 bis 24 Jahre 445 473 354 359 799 832
25 bis 34 Jahre 1067 637 729 947 1796 1584
35 bis 44 Jahre 1048 799 866 1205 1914 2004
44 bis 54 Jahre 769 547 670 605 1439 1152
55 bis 65 Jahre 547 507 428 569 974 1076

Sprachregion D-CH 3013 1863 2268 2075 5281 3938
F-CH 961 976 860 1276 1821 2252
I-CH 190 495 176 665 366 1160

Tabelle 4.2: Soziodemographische Merkmale des Samples (Reduktionsbereitschaft / Wellen 7 bis 10)

Merkmal Ausprigungen Miinner Frauen Total

N N N N N N
gewichtet ungewichtet| gewichtet ungewichtet| gewichtet ungewichtet
Total Raucherlnnen mit bisherigem Konsum 1648 1285 1279 1587 2927 2872
von mehr als 100 Zigaretten
2925

Alter 14 bis 19 Jahre 103 128 929 140 202 268
20 bis 24 Jahre 181 184 153 153 334 337
25 bis 34 Jahre 398 224 272 341 670 565
35 bis 44 Jahre 419 320 340 498 759 818
44 bis 54 Jahre 310 216 251 216 561 432
55 bis 65 Jahre 236 213 164 239 400 452

Sprachregion D-CH 1193 714 875 810 2068 1524
F-CH 380 385 334 516 714 901
I-CH 75 186 70 261 145 447
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5 Transtheoretisches Modell: theoretischer
Hintergrund

Bevor in Kapitel 6 die Ergebnisse zum Transtheoretischen Modell (TTM) bzw. zur
Authorbereitschaft der Raucherinnen und Raucher présentiert werden, wird in diesem Kapitel
der theoretische Hintergrund des Modells ausgefiihrt. Das TTM wurde Ende der 70er Jahre
von Prochaska und Di Clemente an der Universitdt Rhode Island entwickelt. Es ist ein Modell
intentionaler Verhaltensdnderung, d.h. es beschreibt die Verdnderung von gesundheits-
bezogenen Verhaltensweisen. Bevor jedoch ein Verhalten gezeigt wird, muss eine Absicht
(Intention) vorhanden sein. Im Mittelpunkt stehen die jeweiligen Entscheidungsprozesse des
Individuums. Das Modell betrachtet die Verdnderung gesundheitlicher Verhaltensabsichten
und gesundheitlichen Handelns als Prozess, der sich durch das aktive zeitliche Durchlaufen
unterschiedlicher, aufeinander aufbauender Stufen beschreiben ldsst. Das TTM ist
hervorgegangen aus der Analyse und Integration der Wirkmechanismen unterschiedlicher
(psycho-)therapeutischer Ansdtze. Da ein einziges Modell Verhaltensinderungen nicht
ausreichend erkldaren kann, handelt es sich beim TTM um eine Kombination von
verschiedenen Modellen und Konzepten, so z.B. von Individual Health Models (Health Belief
Model, Theory of Reasoned Action) und Interpersonal Health Models (Social Learning
Theory, Social Cognitive Theory).

5.1 Kernvariablen des TTM

Im Modell sind unterschiedliche, iiberwiegend kognitive Konstrukte integriert: Die Stufen der
Verhaltensdinderung (,stages of change’) bilden das zentrale Element des TTM, sie
reprasentieren die zeitliche Dimension einer Verhaltensdnderung. Die Verdnderungs-
strategien (,processes of change’) beschreiben, wie eine Verdnderung stattfindet bzw. welche
verhaltensorientierten Strategien (Verhaltensabsichten oder —tendenzen), affektiven Strategien
(positive oder negative Gefiihle gegeniiber dem Einstellungsobjekt) und kognitiven Strategien
(Meinungen iiber ein Einstellungsobjekt) ausschlaggebend sind, um in die nichste Stufe zu
gelangen. Mit den Konstrukten Entscheidungsbalance (,decisional balance’) und Selbst-
wirksamkeitserwartung (,self-efficacy’) ldsst sich der Prozess der Verhaltensdnderung bzw.
das Fortschreiten innerhalb der Stufen noch differenzierter abbilden (vgl. Keller, Velicer &
Prochaska, 1999; Keller, 2002).

Im Folgenden werden die einzelnen Kernvariablen genauer erldutert.
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Stufen der Verhaltensinderung (,stages of change’)

Das urspriingliche Modell unterscheidet fiinf Stufen, die durch unterschiedliche
Auspriagungen von Intention, Kognition, Emotionen und Verhalten gekennzeichnet sind und
aufeinander aufbauen. Zwischen den Stufen und den Prozessen der Verhaltensinderung
(,processes of change’) besteht ein systematischer und reproduzierbarer Zusammenhang. Fiir
eine erfolgreiche Verdnderung eines Problemverhaltens ist das Durchlaufen aller Stufen und
das Umsetzen der jeweiligen relevanten Verhaltensprozesse essentiell. Die Zeitrdume, die
Personen in den einzelnen Stufen verbringen, kénnen dabei individuell sehr stark variieren
(vgl. Keller, 1999).

Fir die Einteilung in die einzelnen Stufen werden oft recht einfache Algorithmen mit
einander ausschliessenden Antwortmdoglichkeiten verwendet. Der erste dieser Algorithmen
wurde fiir den Bereich ,Rauchen’ entwickelt. Mehrfach leicht modifiziert diente er in der
Folge als Vorlage zur Operationalisierung der Stufeneinteilung bei der Untersuchung vieler
anderer Verhaltensbereiche, wie z.B. Alkoholkonsum und Erndhrungsverhalten (vgl.
Prochaska & DiClemente, 1992).

Beziiglich Tabakkonsum lassen sich die Verdanderungsstufen folgendermassen beschreiben:

* Problemignorierung (precontemplation): Personen rauchen und haben nicht die Absicht,

innerhalb der nichsten sechs Monate mit dem Rauchen aufzuhoren. Der Grund fiir die
fehlende Absicht kann ein Mangel an relevanten Informationen und/oder ein Mangel an
Problembewusstsein hinsichtlich der ungiinstigen Konsequenzen des Risikoverhaltens
sein. Die sogenannten Problemignorierer tendieren dazu, eine bewusste Auseinander-
setzung mit dem Thema ,Rauchen’ zu vermeiden.
Die Stufe der Problemignorierung kann als die stabilste aller Stufen im Rahmen des
Modells verstanden werden. Ohne aktive Intervention ist die Wahrscheinlichkeit, dass
Personen in die nichste Stufe gelangen, relativ gering (vgl. Keller, Kaluza & Basler,
2001; Keller, 2002).

* Bewusstwerdung (contemplation): Personen rauchen nach wie vor, setzen sich aber
bewusst mit dem Thema ,Rauchstopp’ auseinander und haben die Absicht, innerhalb der
nichsten sechs Monate mit dem Rauchen aufzuhoren. Sie stehen der Verhaltensdnderung
ambivalent gegeniiber. Die Vor- und Nachteile, die das Authdren mit sich bringt, stehen
noch in einer ausgewogenen Balance.

Die Stufe der Bewusstwerdung ist ebenfalls eine sehr stabile Stufe in dem Sinne, dass
Personen lange in ihr verharren konnen (vgl. Keller, Kaluza & Basler, 2001; Keller,
2002).

*  Vorbereitung (preparation): Die Personen sind hoch motiviert, unmittelbar mit der
Verdnderung des problematischen Verhaltens zu beginnen und bereiten sich auf das
Nichtrauchen vor. Voraussetzungen fiir die Einteilung einer Person in die Stufe der

Vorbereitung sind, dass die feste Absicht gedussert wird, innerhalb der nidchsten 30 Tage
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das Zielverhalten zu erreichen, und dass bereits erste Schritte unternommen wurden,
dieses in die Tat umzusetzen. Diese Stufe wird also charakterisiert sowohl durch das
Vorhandensein einer Handlungsintention als auch durch bereits gezeigtes Verhalten zur
Verdnderung. Im Vordergrund steht jedoch der intentionale Charakter: das Treffen einer
klaren Entscheidung fiir eine Verhaltensdnderung.

Die Stufe der Vorbereitung ist weniger stabil als die ersten beiden Stufen, da es sich um
eine ,Durchgangsstufe’ handelt, die sich auf einen eng begrenzten Zeitraum von 30 Tagen
beschriankt. Typischerweise befinden sich Personen in dieser Stufe, die von konkreten
Angeboten zur Unterstiitzung einer Verhaltensdnderung am ehesten angesprochen werden
(vgl. Keller, Kaluza & Basler, 2001; Keller, 2002).

* Handlung (action): Die Personen versuchen aktiv, das problematische Verhalten
abzubauen bzw. das gewlinschte Verhalten aufzunehmen und dafiir notwendige
Verdnderungen im eigenen Erleben und in den Umweltbedingungen herbeizufiihren.
Hinsichtlich des Rauchens bedeutet dies, dass die Personen mit dem Rauchen aufgehort
haben und sich in den ersten sechs Monaten der Abstinenz befinden, was die Abgrenzung
zur Vorbereitungsstufe charakterisiert.

Im Gegensatz zu den vorangehenden Stufen stehen offene, beobachtbare Verhaltens-
weisen eher im Vordergrund als kognitiv-affektive Prozesse. In dieser Phase besteht die
hochste Riickfallwahrscheinlichkeit (vgl. Keller, Kaluza & Basler, 2001; Keller, 2002).

* Aufrechterhaltung (maintenance): Die Personen konnten das Zielverhalten seit mehr als

sechs Monaten stabil beibehalten, sind also abstinent.
Die Aufrechterhaltung ist eine aktive Phase, in der das Zielverhalten durch Beibehalten
der Strategien, die in der Handlungsphase gezeigt wurden, weiter gefestigt wird und
aktive Massnahmen zur Riickfallprophylaxe getroffen werden (vgl. Keller, Kaluza &
Basler, 2001; Keller, 2002).

e Stabilisierung (termination): Im Bereich ,Rauchen’ wird gelegentlich eine sechste Stufe
postuliert, die Stabilisierung (,termination’). Sie ist dadurch gekennzeichnet, dass
einhundertprozentige Zuversicht besteht, das Zielverhalten (hier Abstinenz) beizubehalten
und nullprozentige Versuchung fiir einen Riickfall vorhanden ist. Diese Stufe macht vor
allem fiir den Bereich des Rauchens Sinn. Nach Keller (1999, S. 23) werden nach 12-
monatiger Rauchabstinenz ca. 37 Prozent der Personen riickfallig, nach fiinf Jahren ca.
7 Prozent. Dies deutet darauf hin, dass der Konsolidierungsprozess innerhalb der
Aufrechterhaltungsstufe weiter voranschreitet, bis es schliesslich zu einer Stabilisierung
des Zielverhaltens kommt (vgl. Keller, Kaluza & Basler, 2001; Keller, 2002).

Verinderungsstrategien (,processes of change’)
Die Verdnderungsstrategien charakterisieren, wie die Verdnderung stattfindet, bzw. welche
Strategien notwendig sind, um gesundheitsschidigendes Verhalten aufzugeben, bzw.

gesundheitsforderndes Verhalten aufzunehmen. Sie lassen sich in zwei iibergeordnete
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Dimensionen einteilen: die kognitiv-affektiven Strategien (,experiental processes’) und die
verhaltensorientierten Strategien (,behavioral processes’). Zu den kognitiv-affektiven
Strategien gehoren u.a. das Steigern des Bewusstseins, das emotionale Erleben und die
Wahrnehmung der personlichen Umwelt, verhaltensorientierte Strategien sind beispielsweise
Selbstverpflichtung, Kontrolle der Umwelt und Nutzen hilfreicher Beziehungen. Wéhrend
sich nach Marks et al. (2000) kognitiv-affektive Strategien vorwiegend auf subjektive
Bewertungsprozesse sowie das emotionale Erleben des Rauchens beziehen und vor allem fiir
Personen in den ersten drei Stufen von Bedeutung sind, zeigen sich die verhaltensorientierten
Strategien meist im beobachtbaren Verhalten, sie sind fiir die Stufen Vorbereitung bis
Aufrechterhaltung relevant (vgl. Keller, 1999).

Neben den Verdanderungsstrategien (,processes of change’) gibt es zwei weitere Variablen, die
den Prozess der Verhaltensdnderung bzw. das Fortschreiten innerhalb der Stufen beschreiben:

die Entscheidungsbalance und die Selbstwirksamkeitserwartung (vgl. Keller, 1999).

Entscheidungsbalance (,decisional balance’)

Beim Konstrukt der Entscheidungsbalance geht es um die wahrgenommenen Vor- und
Nachteile einer Verhaltensinderung. Der Nutzen (Pros) wird den Kosten (Cons) gegeniiber-
gestellt. Die Vorteile einer Verhaltensdnderung sind in der Stufe Absichtslosigkeit
durchgiingig niedriger als die Nachteile, nehmen fiir Personen in der Absichtsbildung aber
deutlich zu. Schliesslich liegen die Vorteile in der Handlungs- und Aufrechterhaltungsstufe
hoher als die Nachteile. Als Vorteile des Nichtrauchens konnten z.B. die gesteigerte
sportliche Leistungsfiahigkeit oder der Schutz eines ungeborenen Kindes gesehen werden,

Nachteile wiren beispielsweise allféllige Entzugserscheinungen oder eine Gewichtszunahme.

Selbstwirksamkeitserwartung (self-efficacy)

Die Selbstwirksamkeit bezeichnet das Ausmass der Zuversicht, ein Zielverhalten auch unter
schwierigen Umstdnden in einer beabsichtigten Weise durchfiihren zu konnen oder ein
gesundheitsschiddigendes Verhalten zu unterlassen. Je hoher die Stufe der Verhaltens-
anderung, in der sich eine Person befindet, desto hoher ist die Selbstwirksamkeitserwartung
und desto geringer in der Regel die Versuchung, in verschiedenen Situationen das
Risikoverhalten (z.B. Rauchen) zu zeigen. Die Selbstwirksamkeitserwartung ist sensitiv fiir

Verdnderungen und ein guter Pradiktor fiir einen Riickfall.

5.2 Kritische Anmerkungen zum Modell

In vielen Bereichen hat sich das TTM in den letzten Jahren als Modell zur Beschreibung von
Verhaltensanderungen bewéhrt. Ergebnisse von Interventionen auf dem Hintergrund des TTM

deuten an, dass sich die in diesen Ansatz gesetzten Hoffnungen im Wesentlichen erfiillen, was
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dazu gefiihrt hat, dass das TTM das am hédufigsten verwendete Stufenmodell in der
Gesundheitspsychologie ist (Keller et al., 1999).

Verschiedene Autoren betonen, dass mit Hilfe des TTM fiir grossere, heterogene
Bevolkerungsgruppen gezielte Interventionsstrategien entwickelt werden koénnen (z.B.
Oldenburg & Pope, 1990; Prochaska, 1997; zit. nach Hittich & Somaini, 1998). Diese
Moglichkeit des Zuschneidens der Programme auf die Bediirfnisse des Zielpublikums und die

hohe Plausibilitit des Modells machen das TTM insbesondere bei PraktikerInnen populir.

Im Kontext der Raucherentwéhnung wurden im englisch-amerikanischen Sprachraum und in
neuerer Zeit auch im deutschsprachigen Raum weit iiber 100 Arbeiten zum TTM publiziert
(vgl. z.B. Diener, 2000; Keller, Kaluza & Basler, 2001; Keller, Weimer-Hablitzel, Kaluza &
Basler, 2002; Meyer, Rumpf, Hapke & John, 2000). Dabei gilt es nach Joseph, Breslin und
Skinner (2000) jedoch anzumerken, dass in rund 44% der Untersuchungen das Modell
kritiklos angewendet wird. In 26% der Arbeiten wird es lediglich beschrieben und in 12%
iiber mogliche Anwendungen diskutiert. Nur in knapp 11% der Publikationen ist das Modell

iiberpriift und in 7% kritisiert worden.

Hattich und Somaini (1998) nennen einige Kritikpunkte, die bei der Verwendung des TTM
beriicksichtigt werden miissen:

Im TTM wird das Kriterium der Regelméssigkeit (H&aufigkeit) des Konsums nicht
berticksichtigt. Das Modell liefert keine Erkldrungen, wie sich Raucherinnen und Raucher, je
nach Nikotinmenge und Konsumhéufigkeit, in den verschiedenen Phasen verhalten.

Personen, welche in der Problemignorierungsphase sind, miissen sich nicht unbedingt in
dieser Phase befinden, weil sie die negativen Effekte des Rauchens nicht kennen oder diese

ignorieren. Es bedarf vertiefter Erkenntnis iiber die Gruppe der Problemignorierer.

Kraft et al. (1999) weisen auf einige weitere Punkte hin:

* Laut Sutton et al. (1987; zit. nach Kraft et al., 1999) muss die Ernsthaftigkeit der
Verhaltensabsicht, mit Rauchen aufzuhoren, differenziert erfasst werden. Die Frage, ob
eine Person mit dem Rauchen aufhéren will oder nicht, reicht nicht. Sie schlagen deshalb
vor, die Intention mit dem ,7-point-intention measure’ zu erfassen (1= 1 will definitely not
try to give up smoking / 7 = will definitely try to give up).

* Die Phaseneinteilung von sechs Monaten erscheint sehr willkiirlich, entspricht aber der
gingigen Auffassung. Dieser Zeitrahmen wurde urspriinglich fiirs Rauchen festgelegt,
gestiitzt auf therapeutische Erfahrungen. Der Zeitraum wird aber bei Studien hdufig auch
fiir andere Verhaltensweisen unreflektiert iibernommen.

* Ockene und Kristeller (1988) bemerken, dass das TTM eher fiir Personen wirksam ist,

welche bereits in der Action-Phase oder weiter sind und fiir solche, die sich in ein
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spezielles Programm begeben haben. Fiir friihere Stadien waren die stufenspezifischen

Interventionen weniger erfolgreich.

Ein wesentlicher Nachteil besteht ausserdem darin, dass das TTM ein primdr deskriptives und
kein erkldrendes Modell ist. Einige Autoren weisen darauf hin, dass die theoretische und
empirische Basis fiir die Bedeutung der Verinderungsstrategien fiir den Ubergang von einer
Stufe zur anderen noch nicht ausreichend sei und die Rolle der Verdnderungsprozesse als
erkliirende Variable fiir die Ubergéinge zwischen den einzelnen Stufen in Frage gestellt
werden miisse (vgl. Sutton, 1997; Fuchs & Schwarzer, 1997).

Weiter gilt anzumerken, dass das lineare Durchlaufen der Phasen von der Problemignorierung
bis zur Aufrechterhaltung eher die Ausnahme als die Regel ist. Der Prozess der Verdnderung
wird als spiralformiges Geschehen verstanden, in dem Personen nach einem Riickfall auf eine
frilhere Stufe zuriickfallen. Ein Riickfall wird als integraler Bestandteil des Verdnderungs-
prozesses betrachtet.

Fiir den Bereich der Raucherentwohnung berichtet Keller (1999), dass etwa 15% der
Personen, die eigenstidndig das Rauchen aufgeben wollten, nach erfolglosen Versuchen in die
Stufe der Problemignorierung zuriickgefallen waren. Der grossere Teil fillt jedoch in die
Stufen des Bewusstwerdens und der Vorbereitung zuriick, muss demzufolge bei einem neuen
Aufhorversuch nicht erneut bei Null anfangen (Prochaska & DiCemente, 1986). Die
konstruktive Verarbeitung der Misserfolgserfahrungen vergangener Versuche kann zur
Auswahl giinstigerer Strategien fiihren und somit zu einem Fortschreiten innerhalb des
Stufengefiiges beitragen (DiClemente, Prochaska, Fairhurst, Velicer, Velasquez & Rossi,
1991).

5.3 Zusammenfassung

Das Transtheoretische Modell (TTM) ist ein Modell intentionaler Verhaltensdnderung. Im
Mittelpunkt stehen die jeweiligen Entscheidungsprozesse des Individuums.

Das urspriingliche Modell unterscheidet fiinf Stufen (Problemignorierung, Bewusstwerdung,
Vorbereitung, Handlung und Aufrechterhaltung). Im Bereich ,Rauchen’ wird gelegentlich
eine sechste Stufe genannt (Stabilisierung). Fiir eine erfolgreiche Verdnderung -eines
Problemverhaltens ist das Durchlaufen aller Stufen und das Umsetzen der jeweiligen
relevanten Verhaltensprozesse notwendig.

Die Verdnderungsstrategien beschreiben, wie die Verdnderung stattfindet. Sie lassen sich in
,kognitiv-affektive Strategien’ und ,verhaltensorientierte Strategien’ einteilen. Neben diesen
Strategien ist auch die Verdnderung der ,Entscheidungsbalance’ und der ,Selbstwirksamkeits-
erwartung’ fiir das Fortschreiten innerhalb der Stufen bedeutsam. Wihrend es bei ersterer um

die wahrgenommenen Vor- und Nachteile einer Verhaltensdnderung geht, bezeichnet zweitere
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das Ausmass der Zuversicht, ein Zielverhalten auch unter schwierigen Umstdnden
durchfiihren zu konnen. Je hoher die Stufe der Verhaltensverdnderung, desto hoher die
Selbstwirksamkeitserwartung und desto geringer in der Regel die Versuchung, das
Risikoverhalten zu zeigen.

Obwohl sich das TTM in den letzten Jahren als Modell zur Beschreibung von Verhaltens-
anderung bewihrt hat und insgesamt eine positive Resonanz auf das Modell besteht, gibt es
auch Kritik an einzelnen Teilen bzw. dem gesamten Konzept. Einerseits wird beanstandet,
dass das Kriterium der Regelmaéssigkeit des Konsums nicht berticksichtigt wird. Andererseits
erscheint die Phaseneinteilung von sechs Monaten sehr willkiirlich und die Verhaltensabsicht,

mit dem Rauchen aufzuhoren, sollte differenzierter erfasst werden.
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6 Transtheoretisches Modell: Ergebnisse zur
Aufhorbereitschaft

Wie in Kapitel 5 ausgefiihrt, klassifiziert das Transtheoretische Modell (TTM) die aktuellen
und ehemaligen Raucherinnen und Raucher in fiinf verschiedene Stadien. Die ersten drei
Stufen (precontemplation, contemplation und preparation) kategorisieren die aktuell
rauchenden Personen nach ihrer Aufthorbereitschaft, die letzten beiden Stadien (action und
maintenance) teilen die ehemaligen Rauchenden nach vergangener Zeit seit dem Rauchstopp

ein.

In die nachfolgenden Analysen wurden nur Personen einbezogen, die in ihrem Leben schon
mehr als 100 Zigaretten geraucht haben. Als erstes folgt eine Klassifizierung der aktuellen
und ehemaligen Raucherinnen und Raucher nach dem in Kapitel 5 beschriebenen
Gesamtmodell. Anschliessend wird der Fokus auf die Bereitschaft, mit dem Rauchen
aufzuhdren, gerichtet. Die erste im TTM postulierte Stufe (precontemplation) wurde
allerdings um drei Stufen erweitert, da es sich aufgrund der bisherigen Erkenntnisse aus dem

Tabakmonitoring bei den Personen auf dieser Stufe um eine heterogene Gruppe handelt.

Der Stufe Precontemplation wurde erstens die Stufe ,Problemignorierer / Unmotivierte’
vorangestellt. Diese Personen haben keinerlei Absicht, mit dem Rauchen aufzuhoren. Die
zweite, neu gebildete Kategorie wurde von den Autoren als Stufe der ,Ambivalenten’
bezeichnet. Bei diesen Raucherinnen und Rauchern handelt es sich um Personen, die nicht
wissen, ob sie irgendwann den Tabakkonsum aufgeben mochten. Drittens wurde die Stufe
Precontemplation in zwei Untergruppen aufgeteilt. Personen in der Stufe ,Precon-
templation A’ geben an, dass sie mit dem Rauchen authéren mdchten, aber nicht innerhalb der
néchsten sechs Monate. Diejenigen der ,Precontemplation B’ mochten mit dem Rauchen
aufhoren, wissen aber nicht, wann genau sie ihren Wunsch umsetzen mochten. Diese
Differenzierung wurde getroffen, da die erste Gruppe (Precontemplation A) bereits eine
Entscheidung getroffen hat, dass der Versuch eines Rauchstopps nicht unmittelbar
bevorstehen wird. Bei der zweiten Gruppe (Precontemplation B) ist grundsitzlich auch ein
Rauchstopp innerhalb von sechs Monaten moglich. Beiden Gruppen ist jedoch gemeinsam,
dass sich — im Vergleich zu den ersten beiden Stufen (Problemignorierer / Unmotivierte und

Ambivalente) — nur noch Personen darin befinden, die mit dem Rauchen aufhdren mdchten.
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Somit konnen die Rauchenden in die folgenden sechs Gruppen eingeteilt werden:

Problemignorierer / Unmotivierte (Personen, die nicht ans Authoren denken)
Ambivalente (Personen, die nicht wissen, ob sie mit dem Rauchen aufhdren mdchten)

3. Precontemplation A (Personen, die irgendwann mit dem Rauchen authéren mdchten,
aber nicht innerhalb der ndchsten 6 Monate)

4. Precontemplation B (Personen, die mit dem Rauchen authéren mochten, aber nicht
wissen, wann sie dies tun wollen)

5. Contemplation (Personen, die beabsichtigen, in den nichsten 6 Monaten das Rauchen
aufzugeben)

6. Preparation (Personen, die beabsichtigen, in den néchsten 30 Tagen mit dem Rauchen

aufzuhoren)

Die Einfiihrung der neuen Stufen scheint den Autoren plausibel. Ob sich die Personen auf den
neu gebildeten Stufen beziiglich der anderen Kernvariablen des TTM (Verdnderungs-
strategien, Entscheidungsbalance und Selbstwirksamkeitserwartung, vgl. Kap. 5.1) statistisch

bedeutsam unterscheiden, wird Gegenstand einer schriftlichen Zusatzbefragung sein.

Abschliessend bleibt festzuhalten, dass es grundsétzlich wichtig wire, zwischen einem
allgemeinen Wunsch, mit dem Rauchen aufzuhoren, und der tatsichlichen Bereitschaft zu
einem Rauchstopp zu differenzieren. Wéhrend beispielsweise die Personen auf der Stufe
Precontemplation eher ihren Wunsch fiir einen Rauchstopp zum Ausdruck bringen, kann bei
den Befragten auf den Stufen Contemplation und Preparation von der Bereitschaft, mit dem
Rauchen aufzuhoren, gesprochen werden.

Im Tabakmonitoring kann diese Unterscheidung aber nicht eindeutig vorgenommen werden,
da nur Angaben zur deklarierten und nicht zur tatsdchlich geplanten Verhaltensinderung
vorliegen. Es ist gut moglich, dass die Antwort durch ,soziale Erwiinschtheit’ beeinflusst
wird, dass also Befragte versuchen, sich mit einem deklarierten Rauchstopp in ein besseres
Licht zu riicken. Aus diesem Grund werden die Begriffe Aufhérwunsch und Aufhor-

bereitschaft als Synonym verwendet.
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Ergebnisse zur Aufhorbereitschaft

Abbildung 6.1 beinhaltet die Klassifizierung aller aktueller und ehemaliger Raucherinnen und
Raucher nach den klassischen fiinf Stufen des Transtheoretischen Modells. 45% befinden sich

auf der Precontemplation-, 10% auf der Contemplation- und 6% auf der Preparation-Stufe. In

der Action-Phase (Rauchstopp liegt noch weniger als 6 Monate zuriick) befinden sich 3% und

auf der Maintenance-Stufe 36% (Rauchstopp vor mehr als einem halben Jahr). Von den

ehemaligen Raucherinnen und Raucher in der letztgenannten Gruppe haben etwas mehr als

zwei Drittel vor mehr als 5 Jahren mit dem Rauchen aufgehort.

Raucherstadien nach dem Transtheoretischen

Modell (N = 12 167)

Precontemplation

Niemals-Raucherlnnen (49%)

tdgl. Raucherlnnen (23%)

nicht-tégl. Raucherlnnen (9%)

Ex-Raucherlnnen (19%)

(N = 25 062)

Contemplation

Preparation

Action

Maintenance

0%

20%

40%

60%

80%

100%

Abbildung 6.1: Verteilung der aktuellen und ehemaligen Raucherinnen und Raucher auf die fiinf Stufen des TTM
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6.2 Aufhorbereitschaft der aktuellen Raucherinnen und Raucher

Abbildung 6.2 beinhaltet die Authdrbereitschaft der 14- bis 65-jdhrigen Rauchenden im Total.
45% ignorieren entweder das Problem oder sind nicht motiviert, mit dem Rauchen
aufzuhoren. Der Stufe der Ambivalenten sind 3% zuzuordnen. Weitere 26% ziehen zwar
einen Rauchstopp in Betracht, aber nicht innerhalb der ndchsten sechs Monate (21% und 5%).
74% der Rauchenden konnen also der Precontemplation-Stufe des urspriinglichen Modells
zugeordnet werden.

17% beabsichtigen, in den nidchsten sechs Monaten das Rauchen aufzugeben, und 9%

mochten diesen Schritt in den nédchsten 30 Tagen realisieren.

Aufhorbereitschaft der tagl. und nicht-tagl.
Raucherinnen (N = 7 467)
0%

denken nicht ans aufhéren
(Problemignorierer / Unmotivierte)

Niemals-Raucherlnnen (49%)

tégl. Raucherlnnen (23%)

Ex-Raucherlnnen (19%) nicht-tdgl. Raucherlnnen (9%)

(N = 25 062)

wissen nicht, ob sie aufh6ren méchten (Ambivalente)

Rauchstopp > 6 Monate (Precontemplation A) 60%

méchten aufhdren, wissen aber nicht wann (Precontemplation B) | 5%,

80%
Rauchstopp < 6 Monate (Contemplation) ({79,

Rauchstopp < 30 Tage (Preparation) | 9%

100%

Abbildung 6.2: Aufhérbereitschaft der Raucherinnen und Raucher, die schon mehr als 100 Zigaretten geraucht haben
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6.2.1 Aufhoérbereitschaft, differenziert nach Merkmalen des Rauchens

Die Aufhorbereitschaft der aktuell rauchenden Personen, die in ihrem Leben schon mehr als

100 Zigaretten konsumiert haben, wurde nach folgenden Merkmalsgruppen niher analysiert:

* Raucherstatus (differenziert nach tigl. RaucherInnen, nicht-tdgl. RaucherInnen,
Ex-RaucherInnen, Niemals-RaucherInnen)

* Anzahl taglich gerauchter Zigaretten

* Erfolgloser Aufthérversuch in den letzten 12 Monaten

* (Grad der Nikotinabhédngigkeit nach Fagerstrom

* Alter beim ersten Zigarettenkonsum

Auf die Darstellung der Authorbereitschaft nach Alter beim ersten Zigarettenkonsum wird in

diesem Bericht verzichtet, da keine bedeutsamen Unterschiede gefunden werden konnten.

Aufhérbereitschaft, differenziert nach Raucherstatus und aktuellem
Zigarettenkonsum

Betrachtet man die Aufhorbereitschaft differenziert nach Raucherstatus, wird klar ersichtlich,
dass ein Zusammenhang zwischen diesen beiden Merkmalen besteht (vgl. Abb. 6.3). Tégliche
RaucherIlnnen haben deutlich 6fters die Absicht mit dem Rauchen aufzuhoren als nicht-

tagliche RaucherInnen, von denen tiber 60% angeben, nicht aufhéren zu wollen.

Das gleiche Ergebnis zeigt sich auch hinsichtlich der Anzahl gerauchter Zigaretten: Je mehr
Zigaretten geraucht werden, desto eher besteht ein Authérwunsch. Gleichzeitig wird aber
auch ersichtlich, dass der Zeitpunkt des geplanten Rauchstopps mit zunehmendem Konsum
weiter entfernt liegt. Wiahrend beispielsweise bei Rauchenden mit einem Tageskonsum von
weniger als einer Zigarette noch 12% mit dem Rauchen innerhalb von 30 Tagen aufhdren

mochten, betrdgt dieser Anteil bei Personen, die mehr als 20 Zigaretten pro Tag rauchen, 8 %.

Eine mogliche Interpretation fiir den grundsétzlich hoheren Aufhérwunsch der tédglich
Rauchenden ist, dass diese durch das Wissen um die Schidlichkeit des Rauchens oder durch
tatsdchlich vorhandene gesundheitliche Beschwerden einen Rauchstopp als notwendiger
erachten als Personen mit einem geringen Zigarettenkonsum. Starke Raucherinnen und
Raucher nehmen aber vermutlich ihre Abhdngigkeit deutlich wahr und haben deshalb Angst
vor den erwarteten negativen Folgen eines Rauchstopps (z.B. Entzugserscheinungen), was
wiederum die Absicht fiir einen raschen Rauchstopp reduzieren kann. Moglicherweise
bestehen auch bereits negative Erfahrungen mit vorgéngig missgliickten Authérversuchen, die

einen sofortigen Rauchstopp ebenfalls hinauszdgern konnten.
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Aufhoérbereitschaft, differenziert nach
Raucherstatus und aktuellem Zigarettenkonsum

Anzahl Personen in Prozent
1

Total 14- bis 65-Jéhrige (N= 7467) 17 9

Raucherstatus

Nicht-tdgliche Raucher (N= 1613) 11 | 11

Té&gliche Raucher (N= 5854) 19 8

Taglicher Zigarettenkonsum

Weniger als 1 Zigarette (N= 739) 8 | 12
1 bis 5 Zigaretten (N= 1227) 16 11
[
6 bis 10 Zigaretten (N= 1380) 20 9
[
11 bis 15 Zigaretten (N= 890) 20 7
16 bis 20 Zigaretten (N= 1757) 20 7
[
Mehr als 20 Zigaretten (N= 838) 20 8
i
0 20 40 60 80 100

Problemignorierer/Unmotivierte (denken nicht ans aufhéren)
Ambivalente (wissen nicht, ob sie aufhéren méchten)
Precontemplation A (Rauchstopp > 6 Monate)

Precontemplation B (méchten aufthéren, wissen aber nicht wann)

Contemplation (Rauchstopp < 6 Monate)

000§ 0N

Preparation (Rauchstopp < 30 Tage)

Abbildung 6.3: Aufhorbereitschaft der Raucherinnen und Raucher, differenziert nach Raucherstatus und aktuellem

Zigarettenkonsum
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Aufhdrbereitschaft, differenziert nach erfolglosem Aufhérversuch

Diejenigen Personen, die grundsétzlich mit dem Rauchen aufthéren mdchten, wurden weiter
differenziert nach erfolglosem Aufhorversuch in den letzten 12 Monaten. In Abbildung 6.4
finden sich demzufolge keine ProblemignoriererInnen / Unmotivierte bzw. Ambivalente.
Rauchende, die in den letzten 12 Monaten versucht haben, mit dem Rauchen aufzuhoren,
mochten deutlich hdufiger einen erneuten Versuch innerhalb der nichsten 30 Tage in Angriff
nehmen (24%) als Personen, die im letzten Jahr keinen Versuch unternommen haben (13%)
(vgl. Abb. 6.4).

Aufhorbereitschaft, differenziert nach erfolglosem
Aufhorversuch in den letzten 12 Monaten

Anzahl Personen in Prozent

1 1
Total aufhérbereite R. (N= 3859) 33 18
Aufhérversuch
Nein (N= 2279) 31 13
I I
Ja (N= 1580) 8 35 24

| | |
| | | | |

0 20 40 60 80 100

[ Precontemplation A (Rauchstopp > 6 Monate)

[ Precontemplation B (m&chten aufhéren, wissen aber nicht wann)

[ Contemplation (Rauchstopp < 6 Monate)

[] Preparation (Rauchstopp < 30 Tage)
Abbildung 6.4: Aufhérbereitschaft der Raucherinnen und Raucher, differenziert nach erfolglosem Aufhérversuch in den
letzten 12 Monaten

Von Interesse war zudem, ob die Authorbereitschaft nach zahlreichen gescheiterten
Aufthorversuchen wieder abnimmt. Deshalb wurde auch die Anzahl der Aufhdrversuche
erhoben. Da jedoch nur eine kleine Minderheit mehr als zwei Authoérversuche innerhalb von

12 Monaten unternommen hat, sind hierzu keine aussagekriftigen Daten vorhanden.
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Weiter wurde analysiert, ob die Dauer der Abstinenz einen Einfluss auf die Aufhor-
bereitschaft hat. Auch hierzu kann wegen der kleinen Fallzahl keine verldssliche Aussage

gemacht werden.

Es zeigt sich jedoch ein Unterschied beziiglich Zeitpunkt des Riickfalls: Je ldnger der
Riickfall zuriickliegt, desto geringer die Absicht, innert 30 Tagen einen erneuten

Aufhorversuch zu unternehmen.

Aufhdérbereitschaft, differenziert nach dem Grad der Abhéngigkeit

Betrachtet man die Authorbereitschaft der tidglichen Raucherinnen und Raucher differenziert
nach ihrer Abhingigkeit vom Tabakkonsum, zeigt sich folgendes Bild (vgl. Abb. 6.5): Je
abhingiger die Rauchenden sind, desto grosser wird der Anteil der Precontemplation A-Stufe
und desto geringer der Anteil der ProblemignoriererInnen / Unmotivierten. Eine Ausnahme
von diesem Trend bilden die sehr stark abhdngigen RaucherInnen (6 Punkte), die bereits fiinf
Minuten nach dem Aufwachen am Morgen ihre erste Zigarette rauchen und einen téglichen
Konsum von mehr als 20 Zigaretten aufweisen (Klassifizierung der Abhéngigkeit in
Anlehnung an Fagerstrom). Bei diesen Rauchenden scheint die wahrgenommene Ab-
héngigkeit die Aufhdrabsicht zu reduzieren. Eine mogliche Interpretation ist die Angst vor

den erwarteten negativen Folgen eines Rauchstopps (z.B. Entzugserscheinungen).

Bei den kleinen Merkmalsgruppen (5 und 6 Punkte auf der Skala) ist jedoch auf die erhdhten

statistischen Fehlerspannen zu achten.
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Aufhoérbereitschaft der taglichen Raucherlnnen, differenziert nach
Abhangigkeit

Anzahl Personen in Prozent

I

Total tagliche Raucherlnnen (N = 5536) 19 8

0 Punkte: sehr geringe Abhangigkeit (N = 1484) 18 9
|

1 Punkt (N = 1045) 19 9
|

2 Punkte (N = 1006) 21 7
|

3 Punkte (N = 1090) 19 8
|

4 Punkte (N = 523) 18 6
|

5 Punkte (N = 258) 18 8
|

6 Punkte: sehr starke Abhangigkeit (N= 130) 29 7
[
f T T T T

0 20 40 60 80 100

Problemignorierer/Unmotivierte (denken nicht ans aufhéren)
Ambivalente (wissen nicht, ob sie authéren méchten)
Precontemplation A (Rauchstopp > 6 Monate)

Precontemplation B (mdchten aufhéren, wissen aber nicht wann)

Contemplation (Rauchstopp < 6 Monate)

OO O0ONE NN

Preparation (Rauchstopp < 30 Tage)

Abbildung 6.5: Aufhorbereitschaft der Raucherinnen und Raucher, differenziert nach dem Grad der Abhdngigkeit

6.2.2 Aufhérbereitschaft, differenziert nach soziodemographischen
Merkmalen

In diesem Abschnitt wird die Aufhorbereitschaft der Raucherinnen und Raucher, die mehr als
100 Zigaretten in ihrem Leben geraucht haben, nach Alter und Geschlecht kombiniert sowie

nach hochster abgeschlossener Schulbildung dargestellt.
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Aufhérbereitschaft, differenziert Alter und Geschlecht kombiniert

Betrachtet man die Aufhorbereitschaft nur nach Geschlecht, zeigt sich kein nennenswerter
Unterschied zwischen Ménnern und Frauen. In Kombination mit dem Alter ldsst sich aber
eine geschlechtsspezifische Besonderheit erkennen: In der Gruppe der 20- bis 24-Jdhrigen
sind die Frauen noch weniger motiviert fiir einen Aufhorversuch als die Mianner. In der
Gruppe der 25- bis 34-Jdhrigen ist es genau umgekehrt: die Frauen bejahen deutlich 6fters
einen Authorwunsch in den nichsten 30 Tagen und der Anteil an Problemignoriererinnen /
Unmotivierten geht bei ihnen im Gegensatz zu den Ménnern zuriick (vgl. Abb. 6.6). Dies
kann durch eine aktuelle Schwangerschaft, das Vorhandensein von Kleinkindern oder durch

den Wunsch nach Kindern erklirt werden.

Aufhérbereitschaft, differenziert nach Alter und Geschlecht

Anzahl Personen in Prozent

Total 14- bis 65-Jihrige (N = 7467)

Méanner

14- bis 19-Jahrig (N = 287)

20- bis 24-Jahrig (N = 445)

25- bis 34-Jahrig (N = 1067)

35- bis 44-Jahrig (N = 1048)

45- bis 54-Jahrig (N = 770)

55- bis 65-Jahrig (N = 547)

Frauen

14- bis 19-Jahrig (N = 258)

20- bis 24-Jahrig (N = 355)

25- bis 34-Jéhrig (N = 728)

35- bis 44-Jahrig (N = 865)

45- bis 54-Jahrig (N = 671)

55- bis 65-Jahrig (N = 428)

Problemignorierer/Unmotivierte (denken nicht ans aufhdéren)
Ambivalente (wissen nicht, ob sie aufhéren méchten)
Precontemplation A (Rauchstopp > 6 Monate)

Precontemplation B (méchten aufhéren, wissen aber nicht wann)

Contemplation (Rauchstopp < 6 Monate)

OOONE NN

Preparation (Rauchstopp < 30 Tage)

Abbildung 6.6: Aufhorbereitschaft der Raucherinnen und Raucher, differenziert nach Alter und Geschlecht
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Aufhérbereitschaft, differenziert nach héchster abgeschlossener Schulbildung

Abbildung 6.7 ist die Authorbereitschaft sowie der Raucherstatus der 20- bis 65-Jahrigen,

differenziert nach hochster abgeschlossener Schulbildung, zu entnehmen.

Aufhorbereitschaft, differenziert nach
héchster abgeschlossener Schulbildung
(20- bis 65-Jahrige)

Anzahl Personen in Prozent

Total 20- bis 65-Jédhrige (N = 6786) 17 9
Héhere Schulbildung (N = 2409) 15 8
[
Berufsschule (N = 3608) 18 9
[
Obligatorische Schule (N = 769) 19 11
i
80 100

Problemignorierer/Unmotivierte (denken nicht ans aufhdren)
Ambivalente (wissen nicht, ob sie aufhéren méchten)
Precontemplation A (Rauchstopp > 6 Monate)

Precontemplation B (md&chten aufhéren, wissen aber nicht wann)

Contemplation (Rauchstopp < 6 Monate)

ARNRN N N

Preparation (Rauchstopp < 30 Tage)

Raucheranteil, differenziert nach
héchster abgeschlossener Schulbildung
(20- bis 65-Jéahrige)

Anzahl Personen in Prozent

I

Héhere Schulbildung (N = 8758) 0 10 21

[
Berufsschule (N =11102) 5 8 21

[
Obligatorische Schule (N = 2257) 5( 15

[ T T T
0 20 40 60

Bl tagliche R. [ nicht-tagliche R. [ Ex-R. [ Niemals-R.

Abbildung 6.7: Aufhorbereitschaft der Raucherinnen und Raucher, differenziert nach hochster abgeschlossener Schulbildung
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Die Authorbereitschaft nimmt mit hoherer Schulbildung deutlich ab. Wahrend der Anteil an
Problemignorierern / Unmotivierten bei Personen mit obligatorischer Schulbildung 38%
betrégt, steigt dieser Anteil bei Rauchenden mit hoherer Schulbildung auf 50%. Auffillig ist
der Vergleich mit dem Raucheranteil, differenziert nach hochster abgeschlossener Schul-
bildung. Aus dem unteren Teil der Abbildung 6.7 geht hervor, dass der Raucheranteil bei
Personen mit hoherer Schulbildung geringer ist. Daraus lésst sich schliessen, dass Personen
mit hoherer Schulbildung zwar weniger rauchen, diejenigen, die aber rauchen, haben seltener
die Absicht, damit aufzuhéren. Eine mogliche Erklarung konnte der grossere Anteil an nicht-
taglichen RaucherInnen sein: Aus Abbildung 6.3 geht hervor, dass diese Personen weniger

mit dem Rauchen authdoren mochten.

6.2.3 Aufhoérbereitschaft, differenziert nach Gesundheitszustand und
Gesundheitsverhalten

Zu Beginn der Telefoninterviews werden den Interviewten Fragen zum subjektiv
wahrgenommenen Gesundheitszustand, zu (Atemwegs-)Beschwerden, die héufig mit
Rauchen in Zusammenhang stehen, sowie zu weiteren gesundheitsrelevanten Verhaltens-
weisen (sportliche Aktivitédt, Erndhrungsverhalten sowie Alkoholkonsum) gestellt.

Diese Fragen haben primér die Funktion, die Personen auf die Thematik ,Rauchen’
einzustimmen, und dienen weniger dazu, eine umfassende Diagnose zum Gesundheitszustand
und —verhalten zu stellen.

Auch wenn auf eine umfassende Erhebung dieser Variablen im Tabakmonitoring verzichtet
wird, ist eine ndhere Betrachtung dieser Variablen, die im Folgenden beschrieben werden,

aufschlussreich.
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Aufhérbereitschaft, differenziert nach subjektiv wahrgenommenem
Gesundheitszustand

Abbildung 6.8 zeigt deutlich, dass Raucherlnnen, die ihren Gesundheitszustand als gut
beschreiben, weniger bereit sind, mit dem Rauchen aufzuhoren, als RaucherInnen, die
gesundheitliche Beschwerden haben. Es ist wahrscheinlich, dass Raucherlnnen, die ihren
Gesundheitszustand als schlecht bewerten, ihre Beschwerden mit dem Rauchen in
Verbindung bringen und deswegen eher die Absicht dussern, mit dem Rauchen aufzuhoren.
Vor allem wird trotz teilweise kleiner Fallzahlen deutlich, dass diese Absicht in absehbarer
Zeit, d.h. innerhalb des ndchsten halben Jahres (22%) bzw. der nédchsten 30 Tage (16%)

umgesetzt werden soll.

Aufhdérbereitschaft, differenziert nach subjektiv wahrgenommenem
Gesundheitszustand

Anzahl Personen in Prozent

|

Total 14- bis 65-Jahrige (N= 7457) 17 9

Gesundheit gut (N= 6483) 16 8
I

Gesundheit mittel (N= 779) 20 12
l

Gesundheit schlecht (N= 195) 16
l
80 100

Problemignorierer/Unmotivierte (denken nicht ans aufhéren)
Ambivalente (wissen nicht, ob sie aufhéren méchten)
Precontemplation A (Rauchstopp > 6 Monate)

Precontemplation B (méchten aufhéren, wissen aber nicht wann)

Contemplation (Rauchstopp < 6 Monate)

OOCE NN

Preparation (Rauchstopp < 30 Tage)

Abbildung 6.8: Aufhérbereitschaft der Raucherinnen und Raucher, differenziert nach subjektiv wahrgenommenem

Gesundheitszustand
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Aufhérbereitschaft, differenziert nach (Atemwegs-)Beschwerden

Betrachtet man die Verteilung der Befragten auf die Stufen des TTM in Abhéngi

gkeit mit den

von ihnen berichteten gesundheitlichen Beschwerden, zeigt sich bei allen Beschwerden ein

Zusammenhang mit der Absicht, mit dem Rauchen aufzuhdren: Die Aufhorbereitschaft ist

deutlich grosser beim Vorhandensein von Schmerzen im Brustbereich, pfeifenden Gerduschen

beim Atmen, Auswurf am Morgen und hartnickigen Hustenanfillen (vgl

. Abb. 6.9).

Wahrscheinlich wird die erhohte Aufhorbereitschaft zusitzlich verstirkt durch Aufforde-

rungen zum Rauchstopp von Arztinnen und Arzten, da Personen mit Beschwerden ofter eine

arztliche Behandlung in Anspruch nehmen (vgl. Bericht iiber &rztliche Raucherberatung;

Krebs, Keller & Hornung, 2003, S. 27).

Aufhorbereitschaft, differenziert nach (Atemwegs-)Beschwerden

Anzahl Personen in P

rozent

Total 14- bis 65-Jihrige (N= 7457) 5[ 17

| 9

Schmerzen im Brustbereich

ja (N= 981)

nein (N= 6476)

pfeifendes Gerdusch beim Atmen

ja (N= 1213)

nein (N= 6245)

Auswurf am Morgen

ja (N= 1044)

nein (N= 6406)

hartnackige Hustenanfille

Problemignorierer/Unmotivierte (denken nicht ans aufhéren)
Ambivalente (wissen nicht, ob sie authéren méchten)

Precontemplation A (Rauchstopp > 6 Monate)

Contemplation (Rauchstopp < 6 Monate)

OOOE NN

Preparation (Rauchstopp < 30 Tage)

Precontemplation B (mdchten aufhdren, wissen aber nicht wann)

Abbildung 6.9: Aufhérbereitschaft der Raucherinnen und Raucher, differenziert nach (Atemwegs-)Beschwerden
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Aufhérbereitschaft, differenziert nach Gesundheitsverhaltensweisen

Abbildung 6.10 liefert eine Ubersicht zur Aufhérbereitschaft in Kombination mit

verschiedenen Gesundheitsverhaltensweisen.

Aufhérbereitschaft, differenziert nach Gesundheitsverhaltensweisen

Anzahl Personen in Prozent

Total 14- bis 65-Jihrige (N= 7475)

Sportliche Aktivitat
Regelmaéssig (N= 2966)
Gelegentlich (N= 1140)

Selten oder nie (N= 1904)
Achten auf gesunde Erndhrung
Ja, sehr (N= 2060)

Ja, ziemlich (N= 3619)

Eher wenig (N= 1278)

Nein, tiberhaupt nicht (N= 499)
Alkoholkonsum

=3 mal pro Tag (N= 93
2 mal pro Tag (N= 238

)

( )

1 mal pro Tag (N= 858)
Mehrmals pro Woche (N= 931)
1-2 mal pro Woche (N= 2677)
( )
( )

Seltener (N= 1925
Nie, abstinent (N= 739

[l Problemignorierer/Unmotivierte (denken nicht ans aufhéren)

[l Ambivalente (wissen nicht, ob sie aufhéren méchten)

[ Precontemplation A (Rauchstopp > 6 Monate)

[[] Precontemplation B (méchten aufhéren, wissen aber nicht wann)
[] Contemplation (Rauchstopp < 6 Monate)

[[] Preparation (Rauchstopp < 30 Tage)

Abbildung 6.10: Aufhérbereitschafi der Raucherinnen und Raucher, differenziert nach Gesundheitsverhaltensweisen
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Es scheint keinen bedeutsamen Zusammenhang zwischen sportlicher Aktivitdit und der
Absicht, mit dem Rauchen aufzuhoren, zu bestehen. Dies konnte dadurch zustande kommen,
dass vor allem jiingere Personen, die weniger tabakbedingte (Atemwegs-)Beschwerden
wahrnehmen, hdufiger Sport treiben. Es konnte aber auch ein Hinweis darauf sein, dass die
sportliche Aktivitdt von einigen Raucherlnnen als Kompensationsverhalten ausgefiihrt wird,

in der Meinung, dass rauchen weniger schidlich sei, wenn man sich sportlich aktiv betitigt.

Betrachtet man die Erndhrung, zeigt sich ein deutlicher Zusammenhang zwischen der
Absicht, mit dem Rauchen aufzuhéren, und der Tatsache, ob man auf eine gesunde Erndhrung
achtet oder nicht. Personen, die Wert auf eine gesunde Erndhrung legen, scheinen eher die

Absicht zu haben, mit dem Rauchen in absehbarer Zeit aufzuhdren.

Beim Zusammenhang zwischen der Authorbereitschaft und dem Alkoholkonsum lésst sich
kein Trend feststellen, der sinnvoll interpretiert werden kann. Dabei ist zu beriicksichtigen,
dass dem maéssigen Alkoholkonsum eine gesundheitsprotektive Wirkung zugeschrieben wird.
Andererseits ist anzumerken, dass eine reine Hiufigkeitsangabe, ohne beispielsweise die
jeweilige Trinkmenge und die Art des Getrinks zu erfassen, den Alkoholkonsum nur sehr

global zu beschreiben vermag.
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7 Reduktion des Tabakkonsums: theoretischer
Hintergrund

Im vorangehenden Kapitel wurden Ergebnisse zur Aufhorbereitschaft der Raucherinnen und
Raucher aus der Schweiz prisentiert. Im Folgenden wird auf ein Konzept eingegangen,
welches nicht die Abstinenz in den Vordergrund riickt, sondern die Begrenzung eines
moglichen Schadens, der durch ein Suchtverhalten entstehen kann. Fiir den Begriff der

Schadensbegrenzung findet sich in der Literatur hdufig der Begriff ,Harm Reduction’.

7.1 ,Harm Reduction’: begriffliche Klarungen

,Harm Reduction’ legt den Schwerpunkt auf kurzfristig erreichbare Verhaltensziele, welche
Gesundheitsrisiken senken (Harm Reduction Coalition, 2003, Substance Abuse Network of
Ontario, 2003).

Mit dem Konzept ,Harm Reduction’ werden verschiedene Begriffe verbunden. Urspriinglich
gepriagt wurde der Begriff im Zusammenhang mit verantwortungsvollem, d.h. méssigem
Alkoholkonsum. Ein damit vollzogener Paradigmenwechsel in der aktuellen Suchtpridvention
iibertrug sich auf verschiedene gesundheitsschdadigende Verhaltensweisen. Im Zusammenhang
mit Rauchen tauchte der Begriff erstmals Mitte der 70er Jahre bei Frederiksen (1976) auf. Er
pragte den Begriff ,Harm Reduction’ als Kontrolliertes Rauchen und verstand darunter ein
komplexes Behandlungspaket, das sich speziell an Raucherlnnen richtet, die nicht Willens
oder nicht in der Lage sind, mit dem Rauchen aufzuhoren. Es wurde ihnen Hilfe angeboten,
den Zigarettenkonsum zu reduzieren und damit die Wahrscheinlichkeit einer Erkrankung zu

verringern.

In der Folgezeit haben sich verschiedene Begriffe dazugesellt, die im Grossen und Ganzen fiir
das Konstrukt ,Harm Reduction’ verwendet werden. Neben dem Begriff des Kontrollierten
Rauchens (controlled, attenuated smoking) wird auch von Reduziertem Rauchen (reduced
smoking), Reduktionsmethode (Reduction method, cigarette fading) oder Schrittweiser
Reduktion (stepwise reduction) gesprochen (Drinkmann, 2002, S. 82).

Die Reduktion des Tabakkonsums wird heute als einer von zahlreichen ,Harm Reduction’-
Ansidtzen verstanden (Hughes, 2000, S. 3), was bedeutet, dass eine Person ihren Konsum
einschrinkt, indem sie ihr Rauchverhalten an einem zuvor festgelegten Plan oder einer Regel
ausrichtet. Dazu ist ein hoher Grad an Selbstkontrolle notwendig, da Rauchende diejenige
Alternative wihlen miissen, die zwar verniinftiger, aber weniger attraktiv ist (langfristig:
Gesundheit vs. kurzfristig: Genuss) (Drinkmann, 2002, S. 82f).
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Die Plidne und Regeln konnen eine Begrenzung der pro Zeiteinheit konsumierten Menge
vorsehen oder eine Reduktion der Nikotinaufnahme durch Anderung des Konsummusters.
Neben der Reduktion des Tabakkonsums umfasst der Begriff ,Harm Reduction’ verschiedene
andere Strategien zur Verminderung der negativen gesundheitlichen, sozialen und
okonomischen Konsequenzen von Substanzmittelgebrauch. Generell kann — wie bei
abstinenzorientierten Ansdtzen — zwischen umweltbezogenen (Verhéltnisprivention, z.B.
Rauchverbote) und personenbezogenen Massnahmen (Verhaltenspravention, medikamentds
oder interaktionell) zur Schadensbegrenzung unterschieden werden.

Umweltbezogene Restriktionen sind beispielsweise Rauchverbote am Arbeitsplatz. Diese
konnen zur Selbstkontrolle motivieren oder gar zwingen, den Tabakkonsum zu reduzieren.

Sie sind fiir sich allein genommen jedoch nicht als Selbstkontrollmassnahmen zu sehen (ebd).

Bei den personenbezogenen Einschrinkungen gelten insbesondere medikamentose Hilfen als
gut untersucht. Nikotinersatzprdaparate wie Pflaster, Kaugummis, Nasensprays und
Inhalatoren ermdglichen eine Nikotinaufnahme ohne Aufnahme schidlicher Substanzen,
welche durch die Verbrennung einer Zigarette entstehen (Shields, 2002, S. 1436).
Medikamentose Hilfsmittel tragen jedoch kaum zur Steigerung der Selbstkontrolle bei; es
kann im Gegenteil bei mangelnder Reflexion eine &dhnliche Abhidngigkeit gegeniiber
Nikotinersatzprodukten entwickelt werden wie zuvor gegeniiber dem Rauchen (Drinkmann,
2002, S. 83).

Andere von Rauchenden angewandte Methoden zur Schadensbegrenzung sind der Konsum
,leichter’ Zigaretten mit reduziertem Nikotin- und Teergehalt, der Konsum von ,rauchfreiem’
Tabak wie z.B. Kautabak oder die tempordre Rauchabstinenz (Bates 2002, Drinkmann 2002).
Ein hiufig auftretendes Problem beim Wechsel auf ,leichte Zigaretten’ ist, dass das
Umsteigen oft mit hdufigerem Konsum, mehr Ziigen pro Zigarette und tieferer Inhalation
kompensiert wird, um den Nikotingehalt im Korper aufrechtzuerhalten. Dabei entsteht aber
kein Gesundheitsgewinn, sondern eher das Gegenteil, da mit der tieferen Inhalation und dem
hiufigeren Konsum die anderen, rauchbedingten Schadstoffe (z.B. CO) vermehrt eingeatmet
werden (Shields, 2002, S. 1436).

7.2 Bedeutung von Reduktion des Tabakkonsums

Im Folgenden wird auf die Bedeutung der Reduktion des Tabakkonsums eingegangen. Dabei
werden die Vorteile von reduziertem Tabakkonsum als Interventionsziel aufgezeigt sowie auf

die Gefahren des Konzepts ,Harm Reduction’ hingewiesen.
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7.2.1 Vorteile von Reduktion als Interventionsziel

Viele Raucherlnnen, welche sich gemidss dem TTM in der Phase der Absichtslosigkeit
(Precontemplation) befinden — also nicht die Absicht dussern, im nédchsten halben Jahr mit
dem Rauchen aufzuhoren — sind sich der gesundheitlichen Risiken des Rauchens sehr wohl
bewusst. Verschiedene Autoren betrachten ,Harm Reduction’ in Form von kontrolliertem
Rauchen als sinnvolle Strategie, Gesundheitsrisiken zu reduzieren, ohne mit dem Rauchen
ganz aufhoren zu missen. Dies besonders bei Personen, die — beispielsweise wegen
zahlreicher Misserfolge — aktuell nicht mehr fiir einen weiteren Abstinenzversuch zu
motivieren sind (Bolliger, 2000; Shields, 2002, S. 1435; Zellweger, 2001). Die Chance auf
einen erfolgreichen Rauchstopp wird durch vorangegangene Reduktion erhoht, da der
Selbstwert und die Selbsteffizienz von Rauchenden durch eine Reduktion hédufig gesteigert
werden. Zudem kann durch die Reduktion des Tabakkonsums die Nikotinabhédngigkeit
vermindert werden, was einen Rauchstopp ebenfalls erleichtern kann (Hughes, 2000, S. 5). So

kann ,Harm Reduction’ den ,Einstieg in den Ausstieg’ bedeuten.

7.2.2 Gefahren der ,Harm Reduction’

Argumente gegen das Konzept der ,Harm Reduction’ besagen, dass durch bestimmte
schadensbegrenzende Massnahmen (z.B. durch den Konsum von ,leichten’ Zigaretten) das
Rauchen als weniger schidlich wahrgenommen wird, was die Wahrscheinlichkeit fiir einen
Aufthérwunsch verringert (Hughes, 2000, S. 5).

Ausserdem wird die Problematik des kompensatorischen Verhaltens angefiihrt, aufgrund
dessen gar keine wirkliche Risikoverminderung stattfindet (Hughes, 2000, S. 5).

Schliesslich bestehen Bedenken, dass ehemalige Raucherinnen und Raucher den
Tabakkonsum wieder aufnehmen, da sie glauben, eine Schadensbegrenzungsmethode
gefunden zu haben (Shields, 2002, S. 1435).

7.3 Zusammenfassung

Mit dem Konzept ,Harm Reduction’ werden verschiedene Begriffe verbunden. Im
Zusammenhang mit Rauchen wurde der Begriff ,Harm Reduction’ als Kontrolliertes Rauchen
gepragt und man verstand darunter ein komplexes Behandlungspaket, das sich an
RaucherIlnnen wendet, die nicht mit dem Rauchen aufhéren wollen oder konnen. In der
zeitgenossischen Literatur findet man fir ,Harm Reduction’, neben dem Begriff
Kontrolliertes Rauchen, Bezeichnungen wie Reduziertes Rauchen, Reduktionsmethode oder
Schrittweise Reduktion.
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Die Reduktion des Tabbakkonsums wird heute als einer von zahlreichen ,Harm Reduction’-
Ansidtzen verstanden. Er beinhaltet, dass eine Person ihren Konsum einschrinkt, indem sie ihr
Rauchverhalten an einem zuvor festgelegten Plan oder einer Regel ausrichtet.

Neben der Reduktion des Tabakkonsums umfasst der Begriff ,Harm Reduction’ verschiedene
andere Strategien zur Verminderung der negativen gesundheitlichen, sozialen und
okonomischen Konsequenzen von Substanzmittelgebrauch. Generell kann — wie bei
abstinenzorientierten Ansdtzen — zwischen umweltbezogenen (Verhéltnisprivention, z.B.
Rauchverbote) und personenbezogenen Massnahmen (Verhaltensprivention, medikamentds
oder interaktionell) zur Schadensbegrenzung unterschieden werden. Andere von Rauchenden
angewandte Methoden zur Schadensbegrenzung sind der Konsum ,leichter’ Zigaretten mit
reduziertem Nikotin- und Teergehalt, der Konsum von ,rauchfreiem’ Tabak oder die
temporédre Rauchabstinenz (Bates 2002, Drinkmann 2002).

Die Vorteile des Konzepts ,Harm Reduction’ liegen vor allem in einer durch die Reduktion
erreichten Steigerung des Selbstwertes und der Selbsteffizienz, wie auch in der verminderten
Nikotinabhdngigkeit, was einen zukiinftigen Abstinenzversuch zunehmend wahrscheinlicher
macht (Hughes, 2000, S. 5). Demnach kann kontrolliertes Rauchen den ,Einstieg in den
Ausstieg’ bedeuten.

Ein hiufig auftretendes Problem bei der Anwendung von Methoden der ,Harm Reduction’ ist,
dass in irgendeiner Form Kompensationsverhalten auftreten kann. Das Umsteigen auf
,leichte’ Zigaretten wird oft mit hdufigerem Konsum, mehr Ziigen pro Zigarette und tieferer
Inhalation kompensiert, um den Nikotingehalt im Korper aufrechtzuerhalten. Dabei entsteht
aber kein Gesundheitsgewinn, sondern eher das Gegenteil, da mit der tieferen Inhalation und
dem héufigeren Konsum die andern, rauchbedingten Schadstoffe (z.B. CO) vermehrt
eingeatmet werden (Shields, 2002, S. 1436). Zudem ist es moglich, dass durch bestimmte
,Harm Reduction’-Massnahmen (z.B. durch den Konsum von ,leichten’ Zigaretten) das
Rauchen als irrtlimlich weniger schiddlich wahrgenommen wird, was die Wahrscheinlichkeit

fiir einen Aufhérwunsch verringern kann (Hughes, 2000, S. 5).
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8 Ergebnisse zur Reduktionsbereitschaft der
Rauchenden auf der Precontemplation-Stufe

In den Wellen sieben bis zehn wurden diejenigen Rauchenden, die nicht oder nicht innerhalb
der ndchsten 6 Monate mit dem Rauchen aufhéren mochten, zusdtzlich gefragt, ob sie
allenfalls thren Tabakkonsum reduzieren mochten. Es handelt sich um einen Versuch, die
Rauchenden auf der Precontemplation-Stufe des urspriinglichen Modells (vgl. S. 19) bzw. auf

folgenden, in Kapitel 6 ausgewiesenen Stufen (vgl. S. 26), weiter zu differenzieren:

* Problemignorierer / Unmotivierte (Personen, die nicht ans Aufhoren denken)

* Ambivalente (Personen, die nicht wissen, ob sie mit dem Rauchen aufhéren mdchten)

* Precontemplation A (Personen, die irgendwann mit dem Rauchen aufthéren mochten, aber
nicht innerhalb der nichsten 6 Monate)

* Precontemplation B (Personen, die mit dem Rauchen aufhéren mochten, aber nicht

wissen, wann sie dies tun wollen)

Die Rauchenden, die die Absicht dusserten, innert 6 Monaten mit dem Rauchen aufzuho6ren
(Contemplation-Stufe) und diejenigen, die den Rauchstopp in den nédchsten 30 Tagen

realisieren wollen (Preparation-Stufe), wurden hierzu nicht gefragt.

Als erstes folgt eine Ubersicht zur Reduktionsbereitschaft der Raucherinnen und Raucher, die
nicht in absehbarer Zeit mit dem Rauchen authéren méchten. In Anlehnung an die Fragen zur
Authorbereitschaft wurden die entsprechenden Rauchenden gefragt, ob sie ithren Tabak-
konsum reduzieren mochten und falls ja, ob sie diesen Schritt innerhalb des ndchsten halben
Jahres bzw. in den nichsten 30 Tagen beabsichtigen.

Anschliessend wird der allgemeine Reduktionswunsch nach Merkmalen des Rauchens, nach
soziodemographischen Kriterien und nach dem Gesundheitszustand bzw. dem Gesundheits-
verhalten ndher analysiert. Differenzierte Analysen derjenigen Rauchenden, die ihren
Tabakkonsum im néchsten halben Jahr bzw. in den nédchsten 30 Tagen reduzieren mochten,
sind aufgrund der kleinen Fallzahlen nicht sinnvoll.

Schliesslich werden die Resultate zu drei Statements zur Reduktion des Tabakkonsums bzw.

zur Schadensbegrenzung (Harm Reduction) priasentiert.
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8.1 Reduktionsbereitschaft der Raucherinnen und Raucher:
Gesamtiibersicht

Insgesamt mochte ungeféhr ein Viertel der Rauchenden (26%) mit dem Rauchen innerhalb
des nédchsten halben Jahres authoren. Die anderen Rauchenden (N =2 152), die entweder gar
nicht mit dem Rauchen authéren mochten (n= 1399) oder aber einen Authorwunsch haben,
den Rauchstopp aber nicht innerhalb von 6 Monaten realisieren wollen (n = 753), wurden

gefragt, ob sie allenfalls ihren Tabakkonsum reduzieren mdchten (vgl. Abb. 8.1).

Total Raucherinnen und Raucher (N = 2927)

Haben Sie ernsthaft im Haben Sie ernsthaft im Mochten Sie mit dem
Sinn, mit dem Rauchen Sinn, mit dem Rauchen Rauchen aufhoren?
in den nichsten 6 in den nichsten 6 (n=1399)
Monaten aufzuhoren? Monaten aufzuhoren?
(n=1775) (n=1753)

nein
44%

Mochten Sie allenfalls Thren nein
Tabakkonsum reduzieren? (N=2152) 53%

Haben Sie ernsthaft im Sinn, Thren
Tabakkonsum in den nidchsten 6 Monaten zu
reduzieren? (n=958)

weiss
nicht
12%

Haben Sie ernsthaft im Sinn, Thren
Tabakkonsum in den néchsten 30 Tagen zu
reduzieren? (n= 558)

Abbildung 8.1: Reduktionsbereitschaft der Raucherinnen und Raucher, die gar nicht oder nicht innerhalb eines halben

Jahres mit dem Rauchen aufhoren mochten

44% der Rauchenden, die gar nicht oder nicht innerhalb von 6 Monaten mit dem Rauchen
aufhoren mochten, wollen ihren Tabakkonsum reduzieren. 53% der RaucherInnen haben
keinen Reduktionswunsch und 3% wissen es nicht oder gaben keine Antwort auf diese Frage.
Aus Abbildung 8.1 geht weiter hervor, dass 58% der reduzierbereiten Personen eine
Reduktion in den ndchsten 6 Monaten anstreben und etwa ein Drittel (32%) dieser Personen

diesen Schritt in den néchsten 30 Tagen in die Tat umsetzen mochte.
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8.1.1 Alilgemeiner Reduktionswunsch, differenziert nach Merkmalen des
Rauchens

Im Folgenden wird der allgemeine Reduktionswunsch, differenziert nach Authorbereitschaft,
Raucherstatus, aktuellem Zigarettenkonsum sowie missgliicktem Aufhdrversuch in den

letzten 12 Monaten beschrieben.

Allgemeiner Reduktionswunsch, differenziert nach Aufhérbereitschaft

Betrachtet man in Abbildung 8.2 die Reduktionsbereitschaft, differenziert nach der
Aufhorbereitschaft aller Precontemplators, wird ersichtlich, dass ein Drittel der
Problemignorierer / Unmotivierten ihren Tabakkonsum reduzieren mochte. Dieser Anteil
steigt bei den Ambivalenten auf rund 50%. Von den Rauchenden auf den Stufen
,Precontemplation A’ und Precontemplation B’ modchten beinahe zwei Drittel ihren

Tabakkonsum reduzieren.

Allgemeiner Reduktionswunsch, differenziert nach
Aufhérbereitschaft der Precontemplators

Anzahl Personen in Prozent

Total Precontemplators (N = 2152)

Problemignorierer / Unmotivierte (N=1296)

Ambivalente (N= 103)

Precontemplation A (N= 571)

Precontemplation B (N= 182)

0 20 40 60 80 100

[ Reduktionswunsch [l Kein Reduktionswunsch [] weiss nicht/k.A.

Abbildung 8.2: Allgemeiner Reduktionswunsch der Raucherinnen und Raucher, differenziert nach Aufhorbereitschaft der

Precontemplators
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Allgemeiner Reduktionswunsch, differenziert nach Raucherstatus und aktuellem
Zigarettenkonsum

Analog zur Aufthorbereitschaft zeigt sich auch hinsichtlich des Reduktionswunsches ein klarer
Zusammenhang mit dem Raucherstatus und dem aktuellen Zigarettenkonsum. Tagliche
RaucherInnen haben deutlich stéirker die Absicht, ithren Tabakkonsum zu reduzieren als nicht-
tagliche RaucherInnen. Bei den tdglichen Raucherinnen und Rauchern steigt der
Reduktionswunsch bis zu einer Konsummenge von 20 Zigaretten kontinuierlich an, danach ist
er wieder geringfiigig tiefer (vgl. Abb. 8.3).

Allgemeiner Reduktionswunsch, differenziert nach
Raucherstatus und aktuellem Zigarettenkonsum

Anzahl Personen in Prozent

Total Precontemplators (N = 2152)

Raucherstatus
Nicht-tdgl. Raucher (N = 471)

Té&gl. Raucher (N = 1679)

Téaglicher Zigarettenkonsum

Weniger als 1 Zigarette (N = 211)
1 bis 5 Zigaretten (N = 367)

6 bis 10 Zigaretten (N = 404)

11 bis 15 Zigaretten (N = 271)
16 bis 20 Zigaretten (N = 466)

Mehr als 20 Zigaretten (N= 217)

T
80

[ Reduktionswunsch [l Kein Reduktionswunsch [] weiss nicht/k.A.

Abbildung 8.3: Allgemeiner Reduktionswunsch differenziert nach Raucherstatus und aktuellem Zigarettenkonsum

Eine mogliche Interpretation ist wiederum, dass tiglich Rauchende aufgrund des Wissens um

die Schéadlichkeit des Rauchens oder durch tatsichlich vorhandene gesundheitliche

Tabakmonitoring: ,Aufhor- bzw. Reduktionsbereitschaft’ (Keller, Willi, Krebs & Hornung, 2004) Seite 48 von 72



Ergebnisse zur Reduktionsbereitschaft

Beschwerden eine Reduktion des Tabakkonsums als notwendiger erachten als Personen mit
einem geringen Zigarettenkonsum. Starke Raucherinnen und Raucher (mehr als 20 Zigaretten
pro Tag) nehmen aber vermutlich ihre Abhingigkeit und die damit verbundene Schwierigkeit
einer Konsumreduktion deutlich wahr, was die Reduktionsbereitschaft etwas einddimmen

konnte.

Bei den kleinen Merkmalsgruppen ist jedoch auf die erhohten statistischen Fehlerspannen von

bis zu +/- 7% zu achten.

Allgemeiner Reduktionswunsch, differenziert nach Aufhérversuch in den letzten 12
Monaten

Ein gescheiterter Aufhorversuch in den letzten 12 Monaten kann dazu fithren, dass eine
rauchende Person in absehbarer Zeit keinen weiteren Aufhorversuch mehr unternehmen
mochte. Fiir die Mehrheit scheint ein erfolgloser Rauchstopp allerdings eine gute
Voraussetzung fiir einen nachfolgenden Reduktionswunsch zu sein (vgl. Abb. 8.4). Es kann
davon ausgegangen werden, dass einem Aufhorversuch die bewusste Beschiftigung mit dem
eigenen Suchtverhalten vorausgeht. Ob die Anzahl der gescheiterten Aufhorversuche einen
Einfluss auf den Reduktionswunsch hat, bzw. ob eine steigende Zahl von gescheiterten
Aufhorversuchen eher resignative Wirkung hervorrufen kann, ldsst sich aufgrund der kleinen

Stichprobengrosse nicht beantworten.

Allgemeiner Reduktionswunsch, differenziert
nach Aufhérversuch in den letzten 12 Monaten

Anzahl Personen in Prozent

Total Precontemplators (N = 2152) 3

Mind. ein Aufhdrversuch (N = 253)

Kein Aufhérversuch (N = 1875)

I ! T J J
0 20 40 60 80 100

[ Reduktionswunsch [l Kein Reduktionswunsch [] weiss nicht/k.A.

Abbildung 8.4: Allgemeiner Reduktionswunsch, differenziert nach Aufhérversuch in den letzten 12 Monaten
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8.1.2 Allgemeiner Reduktionswunsch, differenziert nach
soziodemographischen Merkmalen

Entsprechend der Aufhorbereitschaft wurde auch die Reduktionsbereitschaft differenziert

nach soziodemographischen Variablen (Geschlecht, Alter, Schulbildung) untersucht.

Allgemeiner Reduktionswunsch, differenziert nach Geschlecht

Wiéhrend sich hinsichtlich des Aufhdrwunsches kein Geschlechtsunterschied zeigte,
beantworten Frauen die Frage, ob sie ihren Tabakkonsum reduzieren mochten, deutlich
haufiger mit ,ja’ als Ménner (vgl. Abb. 8.5). Ein Einflussfaktor konnte wiederum eine
aktuelle Schwangerschaft, das Vorhandensein von Kleinkindern oder der Wunsch nach
Kindern sein. Von denjenigen Frauen und Minnern, die ihren Tabakkonsum reduzieren
mochten, wollen dies ungefahr gleich viele innerhalb des nachsten halben Jahres tun. Erfragt
man jedoch den konkreten Reduktionswunsch in den folgenden 30 Tagen, zeigt sich wieder

eine starkere Absicht bei den Frauen als bei den Ménnern.

Allgemeiner Reduktionswunsch, differenziert nach Geschlecht

Anzahl Personen in Prozent

Total Precontemplators (N = 2152) 3
Méanner (N = 1215) 3
Frauen (N = 937) 3
[ J 1 J 1
0 20 40 60 80 100

[ Reduktionswunsch [l Kein Reduktionswunsch [] weiss nicht/k.A.

Abbildung 8.5: Allgemeiner Reduktionswunsch, differenziert nach Geschlecht
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Allgemeiner Reduktionswunsch, differenziert nach Alter

Betrachtet man den Reduktionswunsch der Precontemplators in Abbildung 8.6 differenziert
nach Alter, zeigt sich, dass 14- bis 24-jdhrige RaucherInnen eher den Wunsch haben, ihren
Tabakkonsum zu reduzieren, als die iibrigen Raucherlnnen. Es muss jedoch beriicksichtigt
werden, dass der Altersunterschied hinsichtlich der Reduktionsabsicht innert 6 Monaten nicht
mehr auftritt und sich auf die Frage nach einem Reduktionswunsch innerhalb der ndchsten 30
Tage sogar umkehrt. Junge Raucherlnnen zeigen folglich ein Problembewusstsein, soll die
Reduktion jedoch in absehbarer Zeit (in den nichsten 30 Tagen) geschehen, nimmt die
Absicht deutlich ab.

Allgemeiner Reduktionswunsch, differenziert nach Alter

Anzahl Personen in Prozent

Total Precontemplators (N = 2152)

14- bis 19-Jahrige (N = 137)

20- bis 24-Jéhrige (N = 247)

25- bis 34-Jahrige (N = 495)

35- bis 44-Jéhrige (N = 563)

45- bis 54-Jahrige (N = 411)

55- bis 65-Jéhrige (N = 299)

0 20 40 60 80 100
[ Reduktionswunsch [l Kein Reduktionswunsch [] weiss nicht/k.A.

Abbildung 8.6: Allgemeiner Reduktionswunsch, differenziert nach Alter
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Allgemeiner Reduktionswunsch, differenziert nach h6chster abgeschlossener
Schulbildung

Mit steigender Schulbildung scheint nicht nur die Aufthorbereitschaft abzunehmen, sondern
auch die Absicht, den Tabakkonsum zu reduzieren (vgl. Abb. 6.7, S. 35f).
Wihrend bei Personen mit obligatorischer Schulbildung noch mehr als die Halfte (55%) der

Precontemplators den Tabakkonsum reduzieren mochten, sind es bei denjenigen mit héherer
Schulbildung nur noch knapp 40%.

Allgemeiner Reduktionswunsch, differenziert nach
héchster abgeschlossener Schulbildung
(20- bis 65-Jahrige)

Anzahl Personen in Prozent

Total Precontemplators (N = 1969)

(20- bis 65-Jé&hrige)

Obligatorische Schule (N = 196)

Berufsschule (N = 1025)

Hoéhere Schulbildung (N = 748)

[ Reduktionswunsch [l Kein Reduktionswunsch [] weiss nicht/k.A.

Abbildung 8.7: Allgemeiner Reduktionswunsch, differenziert nach hochster abgeschlossener Schulbildung

8.1.3 Allgemeiner Reduktionswunsch, differenziert nach Gesundheitszustand
und Gesundheitsverhalten

Hinsichtlich ihrer Gesundheit wurden die Personen gefragt, wie sie ihren Gesundheitszustand
einschitzen, ob sie unter gesundheitlichen Beschwerden leiden, ob sie auf eine gesunde

Erndhrung achten, wie haufig sie Sport treiben und wie haufig sie Alkohol trinken.
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Allgemeiner Reduktionswunsch, differenziert nach subjektiv wahrgenommenem
Gesundheitszustand

Abbildung 8.8 zeigt den Reduktionswunsch hinsichtlich des subjektiv wahrgenommenen
Gesundheitszustandes. Da nur 37 Personen, die ihren Gesundheitszustand als schlecht
bezeichnen, in die Auswertungen einbezogen werden konnten, ist eine allgemeingiiltige
Aussage nicht zuldssig. Es macht jedoch den Anschein, dass Personen, die nicht mit dem
Rauchen aufhéren wollen und sich gesund fiihlen, am wenigsten den Tabakkonsum
reduzieren mdchten.

Die geringe Fallzahl der Personen mit schlechtem Gesundheitszustand ldsst sich mit
Abbildung 6.8 (s. S. 37) erkldren: Diese Rauchenden mochten deutlich hdufiger mit dem
Tabakkonsum aufhdren, vermutlich, weil ihnen eine Reduktion als unzureichend erscheint.

Allgemeiner Reduktionswunsch, differenziert nach subjektiv
wahrgenommenem Gesundheitszustand

Anzahl Personen in Prozent

Total Precontemplators (N = 2152)

Gesundheit gut (N = 1915)
Gesundheit mittel (N = 200)

Gesundheit schlecht (N=  37)

[ Reduktionswunsch [l Kein Reduktionswunsch [] weiss nicht/k.A.

Abbildung 8.8: Allgemeiner Reduktionswunsch, differenziert nach subjektiv wahrgenommenem Gesundheitszustand
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Allgemeiner Reduktionswunsch, differenziert nach (Atemwegs-)Beschwerden

Zwischen einem Reduktionswunsch und (Atemwegs-)Beschwerden zeigt sich der folgende
Zusammenhang: Rauchende, die ein pfeifendes Gerdusch beim Atmen bemerken bzw. unter
hartndckigen Hustenanfillen leiden, haben stirker den Wunsch, ihren Tabakkonsum zu
reduzieren, als Raucherlnnen, die iiber keine derartigen gesundheitlichen Beschwerden
verfiigen. Bei ,Schmerzen im Brustbereich’ und ,Auswurf am Morgen’ besteht hinsichtlich

eines Reduktionswunsches kein Unterschied.

Allgemeiner Reduktionswunsch, differenziert
nach (Atemswegs-)Beschwerden

Anzahl Personen in Prozent

Total Precontemplators (N = 2152)

Schmerzen im Brustbereich
ja(N= 232)
nein (N = 1915)

pfeifendes Gerédusch beim Atmen

ja(N= 294)

nein (N = 1858)

Auswurf am Morgen
ja(N= 292)

nein (N = 1855)
hartnackige Hustenanfille
ja(N= 458)

nein (N = 1694)

J |
0 20 40 60 80 100

[ Reduktionswunsch [l Kein Reduktionswunsch [] weiss nicht/k.A.

Abbildung 8.9: Allgemeiner Reduktionswunsch, differenziert nach (Atemwegs-)Beschwerden
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Allgemeiner Reduktionswunsch, differenziert nach Gesundheitsverhaltensweisen

Abbildung 8.10 liefert einen Uberblick zum allgemeinen Reduktionswunsch, differenziert
nach sportlicher Aktivitdt, Erndhrungsverhalten und Alkoholkonsum. Die kleinere
Stichprobengrosse beziiglich sportlicher Aktivitét ist dadurch begriindet, dass diese Frage nur
bis und mit Welle 8, also in zwei von vier Wellen des Zusatzmoduls ,Harm Reduction’,
erhoben wurde.

Rauchende, die regelméissig Sport treiben, mdchten ihren Tabakkonsum weniger reduzieren
als die anderen Raucherinnen und Raucher. Dieser Befund deckt sich mit denjenigen zum
subjektiv wahrgenommenen Gesundheitszustand und zu den (Atemwegs-)Beschwerden, da
sich sportlich aktive Personen vermutlich auch gesiinder fithlen. Wie bei der Authorbereit-
schaft ist zudem auch hier denkbar, dass sportliche Aktivitdt von einigen Rauchenden als
Kompensationsverhalten ausgefiihrt wird: Sie gehen davon aus, dass durch Sporttreiben die
gesundheitsschiddigenden Auswirkungen des Rauchens abgeschwicht oder gar aufgehoben

werden konnen.

Weiter achten Rauchende, die ihren Tabakkonsum reduzieren wollen, tendenziell eher auf

gesunde Erndhrung als RaucherInnen ohne Reduktionswunsch.

Hinsichtlich des Alkoholkonsums lisst sich kein eindeutiges Ergebnis formulieren. Uber die
kleinen Merkmalsgruppen, die ein- oder mehrmals pro Tag Alkohol trinken, kénnen keine
statistisch gesicherten Aussagen gemacht werden. Zu den iibrigen Gruppen ldsst sich sagen,

dass der Reduktionswunsch mit sinkendem Alkoholkonsum tendenziell zunimmt.
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Allgemeiner Reduktionswunsch, differenziert nach
Gesundheitsverhaltensweisen

Anzahl Personen in Prozent

Total Precontemplators (N = 2152)

Sportliche Aktivitét
Regelmdssig (N = 312)
Gelegentlich (N = 194)

Selten oder nie (N = 572)

Achten auf gesunde Ernahrung
Ja, sehr (N = 549)

Ja, ziemlich (N = 1044)

Eher wenig (N = 402)

(N= 157

N
N )

Nein, tberhaupt nicht
Alkoholkonsum
=3 malproTag (N= 23)
2mal pro Tag (N =
1 mal pro Tag (N =
Mehrmals pro Woche (N = 291)
1-2 mal pro Woche (N =
Seltener (N =
Nie, abstinent (N = 192)

[ Reduktionswunsch [l Kein Reduktionswunsch [] weiss nicht/k.A.

Abbildung 8.10: Allgemeiner Reduktionswunsch, differenziert nach Gesundheitsverhaltensweisen
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8.2 Einstellungen zu Harm Reduction

Abschliessend werden die Resultate zu drei Aussagen zur Reduktion des Tabakkonsums bzw.
zur Schadensbegrenzung (Harm Reduction) priasentiert. Gefragt wurden nicht nur die aktuell
rauchenden Personen, sondern auch die ehemaligen Raucherinnen und Raucher mit der Bitte,
diesen Aussagen auf einer vierstufigen Skala jeweils zuzustimmen respektive sie zu

verneinen.

8.2.1 Einstellungen zur Reduktion des Tabakkonsums

Abbildung 8.11 ist zu entnehmen, dass insgesamt drei Viertel (48% und 26%) der Ansicht
sind, dass eine Reduktion des Tabakkonsums langfristig wenig wirksam ist, da bald wieder
gleichviel geraucht wird wie zuvor. Die Antwortmoglichkeit ,,ist von Person zu Person
verschieden™ wurde nicht vorgelesen, wenn die Befragten dies jedoch sagten, wurde es so
codiert.

Wenn man mit dem Rauchen nicht ganz aufhért, sondern nur die Menge reduziert, dann wird man bald
wieder gleichviel rauchen wie vorher (N=4781)

trifft eher nicht zu (11%)

trifft eher zu (26%)
trifft sicher nicht zu (9%)

ist von Person zu Person verschieden (4%)

weiss nicht (2%)

trifft sicher zu (48%)

Abbildung 8.11: Reduktion des Tabakkonsum - Grad der Zustimmung zu Statement 1

Interessant ist eine Betrachtung dieses Statements differenziert nach Raucherstatus (vgl.
S. 58, Abb. 8.12).
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Wenn man mit dem Rauchen nicht ganz aufhért, sondern nur die Menge reduziert,
dann wird man bald wieder gleichviel rauchen wie vorher
(Mittelwertsvergleiche, N = 4 664)
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Abbildung 8.12: Einstellung zur Reduktion des Tabakkonsums, differenziert nach Raucherstatus (Statement 1)

Die hochste Zustimmung zu dieser Aussage erfolgt von ehemaligen tiglichen Raucherlnnen,
gefolgt von den aktuell tdglich und den ehemaligen gelegentlich rauchenden Personen.
Erwartungsgemdss stimmen nicht-tdgliche Raucherinnen, die frither einmal téglich geraucht
haben, dem Statement am wenigsten zu. Diese Personen haben ihr Rauchverhalten in der
Vergangenheit gedindert und iiber lingere Zeit beibehalten kénnen. Uber allfillige Griinde,
weshalb dieses Statement trotz erfolgreicher Verhaltensdnderung nicht deutlicher abgelehnt
wird, kann nur spekuliert werden. Es ist moglich, dass einige diese Verhaltensdnderung nur
mit grosser Miihe aufrechterhalten kdnnen oder ganz authoren mochten, diesen Schritt aber
nicht schaffen. Denkbar ist auch, dass einzelne zwar nicht mehr tdglich rauchen, die

Konsummenge dadurch aber nicht bedeutsam zuriickgegangen ist.
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Wenn man den Tabakkonsum zuerst reduziert, ist es nachher leichter, mit dem Rauchen
ganz aufzuhéren (N=4781)

trifft sicher nicht zu (34%)

ist von Person zu Person verschieden (5%)

weiss nicht (5%)

trifft eher nicht zu (22%) trifft sicher zu (15%)

trifft eher zu (19%)

Abbildung 8.13: Reduktion des Tabakkonsum - Grad der Zustimmung zu Statement 2

Die nichste Aussage, zu der die aktuellen und ehemaligen Raucherlnnen um ihre
Einschétzung gebeten wurden, lautete: ,,Wenn man den Tabakkonsum zuerst reduziert, ist es
nachher leichter, mit dem Rauchen ganz aufzuhdren.”. Diesem Statement stimmt rund ein
Drittel der Befragten eher oder sicher zu. Mehr als die Hélfte der Personen (56%) sind der

Ansicht, dass ein Rauchstopp auch mit vorgingiger Reduktion nur schwer zu realisieren ist
(vgl. Abb. 8.13).
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Wenn man den Tabakkonsum zuerst reduziert, ist es nachher leichter,
mit dem Rauchen ganz aufzuhéren
(Mittelwertsvergleiche, N = 4 519)
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Abbildung 8.14: Einstellung zur Reduktion des Tabakkonsums, differenziert nach Raucherstatus (Statement 2)

Auch dieses Ergebnis wurde differenziert nach Raucherstatus betrachtet (vgl. Abb. 8.14).

Nicht-tdgliche Raucherinnen und Raucher, die noch nie tdglich geraucht haben, stimmen

dieser Reduktionsstrategie am stédrksten zu. Die ehemaligen Raucherlnnen, die friither tiglich

rauchten, stehen einer Reduktion des Tabakkonsums mit dem Ziel, spéter ganz aufzuhoren,

am kritischsten gegeniiber.
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8.2.2 Einstellung zum Konsum ,leichter’ Zigaretten

In Kapitel 7 (theoretischer Hintergrund zu ,Harm Reduction’) wurde erwéhnt, dass eine von
Rauchenden angewandte Methode zur Schadensbegrenzung der Konsum ,leichter’ Zigaretten
ist. Dabei wird meist ausser Acht gelassen, dass das ,Umsteigen’ oft mit haufigerem Konsum,
mehr Ziigen pro Zigarette und tieferer Inhalation kompensiert wird, um den Nikotingehalt im

Korper aufrechtzuerhalten.

Um das diesbeziigliche Wissen der aktuellen und ehemaligen Rauchenden zu erheben,
wurden sie gefragt, ob mit dem Rauchen von ,leichten’ Zigaretten die Gesundheitsschdden

begrenzt werden konnen.

Aus Abbildung 8.15 geht hervor, dass 58% der Personen diese Aussage klar verneinen,
weitere 21% sind sich ziemlich sicher, dass dies keine Mdglichkeit zur Begrenzung der

Gesundheitsschiden ist.

Mit dem Rauchen von leichten Zigaretten kann man die Gesundheitsschdden begrenzen
(N=4781)

trifft sicher nicht zu (58%)

weiss nicht (4%)

trifft sicher zu (7%)

trifft eher zu (10%)

trifft eher nicht zu (21%)

Abbildung 8.15: Einstellung zum Konsum von ,leichten’ Zigaretten als Strategie zur Begrenzung von Gesundheitsschdden
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Ergebnisse zur Reduktionsbereitschaft

Die Differenzierung nach Raucherstatus zeigt, dass es keine statistisch signifikanten
Unterschiede zwischen den einzelnen Rauchenden bzw. Ex-Rauchenden gibt (vgl. Abb. 8.16).
Allerdings zeigt sich ein leichter Bildungsunterschied: Personen mit tieferer Schulbildung
stimmen dem Statement mit einem Mittelwert von 1.9 leicht stérker zu als solche mit hoherer
Schulbildung (M = 1.6).

Mit dem Rauchen von leichten Zigaretten kann man
die Gesundheitsschiden begrenzen
(Mittelwertsvergleiche, N = 4 602)
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Abbildung 8.16: Einstellung zum Konsum von ,leichten’ Zigaretten als Strategie zur Begrenzung von Gesundheitsschdden,

differenziert nach Raucherstatus
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9 Zusammenfassung

Dem vorliegenden Bericht sind die Ergebnisse zur Aufhorbereitschaft- bzw. Reduktions-
bereitschaft der Schweizer Wohnbevdlkerung zu entnehmen. Die Fragen wurden an alle
Raucherinnen und Raucher gestellt, die in ithrem Leben schon mehr als 100 Zigaretten

geraucht haben.

In den ersten drei Kapiteln werden die Zielsetzungen, Inhalte, Elemente und methodischen
Aspekte des Tabakmonitoring erldutert. Kapitel 4 beschreibt die den Auswertungen zugrunde

liegenden Kollektive (Samples).

Kapitel 5 beinhaltet den theoretischen Hintergrund des Transtheoretischen Modells (TTM).
Verschiedene Autoren betonen, dass mit Hilfe des TTM fiir grossere, heterogene
Bevolkerungsgruppen gezielte Interventionsstrategien entwickelt werden konnen. Diese
Moglichkeit des Zuschneidens der Programme auf die Bediirfnisse des Zielpublikums und die
hohe Plausibilitit des Modells machen das TTM insbesondere bei PraktikerInnen populir.

Hattich und Somaini (1998) sowie Kraft et al. (1999) nennen aber auch Kritikpunkte, die bei
der Verwendung des TTM beriicksichtigt werden miissen (vgl. Kap. 5.2). Im TTM wird
beispielsweise das Kriterium der Regelmdssigkeit (H&iufigkeit) des Konsums nicht
beriicksichtigt. Das Modell liefert auch keine Erklarungen, wie sich Raucherinnen und
Raucher, je nach Nikotinmenge und Konsumhiufigkeit, in den verschiedenen Phasen
verhalten. Es stellt sich weiter die Frage, ob die Ernsthaftigkeit der Verhaltensabsicht, mit
dem Rauchen aufzuhoren, ausreichend differenziert erfasst wird. Die Frage, ob eine Person
mit dem Rauchen aufhoren mochte oder nicht, reicht vermutlich nicht aus. Schliesslich
braucht es vertiefte Kenntnisse iiber die Gruppe der Problemignorierer (precontemplators):
Viele Rauchende auf dieser Stufe sind sich der negativen Auswirkungen des Rauchens

durchaus bewusst, mochten aber trotzdem nicht aufhéren.

Kapitel 6 enthilt eine Klassifizierung aller aktuellen und ehemaligen Raucherlnnen nach dem
Gesamtmodell und richtet anschliessend den Fokus auf die Bereitschaft, mit dem Rauchen
aufzuhoren. Die erste im TTM postulierte Stufe (precontemplation) wurde allerdings um drei
Stufen erweitert (vgl. S. 25f).

Kapitel 7 beschreibt auf theoretischer Ebene das Konzept ,Harm Reduction’ (Schadens-
begrenzung). Die Reduktion des Tabakkonsums wird heute als einer von zahlreichen ,Harm
Reduction’-Ansétzen verstanden (Hughes, 2000, S. 3). Er bedeutet, dass eine Person ihren
Konsum einschrinkt, indem sie ihr Rauchverhalten an einem zuvor festgelegten Plan oder

einer Regel ausrichtet.
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Kapitel 8 stellt die entsprechenden Ergebnisse zur Reduktionsbereitschaft der Rauchenden auf

der Precontemplation-Stufe vor. Es handelt sich um einen Versuch, diese Rauchenden weiter

zu differenzieren.

Im Folgenden werden die wichtigsten Ergebnisse aus den Kapiteln 6 und 8 zusammenfassend

dargestellt.

9.1 Aufhorbereitschaft nach dem Transtheoretischen Modell

Gesamtdarstellung

In der Schweizer Bevolkerung raucht rund ein Drittel (32%). Knapp die Hélfte hat noch
nie oder weniger als 100 Zigaretten in ihrem Leben geraucht, fast 20% sind ehemals
Rauchende.

Bei der Zuordnung der Befragten zu den urspriinglichen fiinf Stufen des TTM zeigt sich,
dass 45% der aktuell Rauchenden keinen Rauchstopp innert sechs Monaten beabsichtigen
(Precontemplation). 10% mochten mit dem Rauchen im néchsten halben Jahr authéren
(Contemplation) und 6% planen diesen Schritt in den ndchsten 30 Tagen (Preparation).
3% der Personen befinden sich in der Action-Phase, d.h. der Rauchstopp liegt noch
weniger als 6 Monate zuriick. Schliesslich haben 36% mit dem Rauchen vor langer als

einem halben Jahr aufgehort (Maintenance).

Betrachtet man nur die aktuellen Raucherinnen und Raucher nach ihrer Authérbereit-
schaft, zeigt sich, dass 45% entweder das Problem ignorieren oder nicht motiviert sind,
mit dem Rauchen aufzuhoren. Der Stufe der Ambivalenten sind 3% zuzuordnen. Weitere
26% ziehen zwar einen Rauchstopp in Betracht, aber nicht innerhalb der néchsten sechs
Monate (21% Precontemplation A, 5% Precontemplation B). 74% der Rauchenden kon-
nen also der Precontemplation-Stufe des urspriinglichen Modells zugeordnet werden.

17% beabsichtigen, in den nédchsten sechs Monaten das Rauchen aufzugeben, und 9%

mochten diesen Schritt in den néchsten 30 Tagen realisieren.

Aufhorbereitschaft, differenziert nach Merkmalen des Rauchens

Es besteht ein klarer Zusammenhang zwischen der Aufhorbereitschaft und dem
Raucherstatus. Téagliche RaucherInnen haben deutlich 6fter die Absicht, mit dem Rauchen
aufzuhoren, als nicht-tdgliche RaucherInnen.

Je mehr Zigaretten geraucht werden, desto grosser ist die Aufhorbereitschaft. Der
Zeitpunkt des geplanten Rauchstopps liegt jedoch mit zunehmendem Konsum weiter
entfernt.

Personen, die in den letzten 12 Monaten versucht haben, mit dem Rauchen aufzuhoren,
mochten deutlich hédufiger einen erneuten Versuch in absehbarer Zeit in Angriff nehmen

als Personen, die im letzten Jahr keinen Versuch unternommen haben.
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Aufhorbereitschaft, differenziert nach soziodemographischen Variablen

Betrachtet man die Authorbereitschaft nur nach Geschlecht, zeigt sich kein nennenswerter
Unterschied. In Kombination mit dem Alter ldsst sich allerdings erkennen, dass Frauen
zwischen 25 und 34 Jahren hdufiger eine Aufhorbereitschaft in den nédchsten 30 Tagen
bejahen. Dies kann durch eine Schwangerschaft, das Vorhandensein von Kleinkindern
oder durch den Wunsch nach Kindern erklart werden.

Der Raucheranteil ist bei Personen mit hoherer Schulbildung kleiner als bei Personen mit
tieferer Schulbildung. Personen mit hoherer Schulbildung haben jedoch seltener die

Absicht, mit dem Rauchen aufzuhoren.

Aufhorbereitschaft, differenziert nach Gesundheit

RaucherInnen, die ihren Gesundheitszustand als gut einschétzen, sind seltener bereit, mit
dem Rauchen aufzuhoren, als Raucherlnnen, die sich weniger gesund fiihlen.

Es besteht ein Zusammenhang zwischen der Absicht, mit dem Rauchen aufzuhoren und
dem Vorhandensein konkreter (Atemwegs-)Beschwerden. Die Authorbereitschaft ist beim
Vorhandensein von (Atemwegs-)Beschwerden grdsser.

Personen, die auf eine gesunde Erndhrung achten, scheinen eher die Absicht zu haben, mit
dem Rauchen aufhoren zu wollen, als Personen, die dies nicht tun. Hinsichtlich des

Alkoholkonsums und der sportlichen Aktivitat lasst sich kein Trend feststellen.

Die Ergebnisse zeigen, dass die Einfiihrung neuer TTM-Stufen sinnvoll sein konnte. Die

Personen unterscheiden sich hinsichtlich mehrerer Variablen auf den neu gebildeten Stufen.

Ob sich diese Personen jedoch auch beziiglich der anderen Kernvariablen des TTM

(Verdnderungsstrategien, Entscheidungsbalance und Selbstwirksamkeitserwartung) statistisch

bedeutsam unterscheiden, wird Gegenstand einer schriftlichen Zusatzbefragung sein.

9.2 Reduktion des Tabakkonsums

Gesamtdarstellung

Insgesamt mochte ungefdhr ein Viertel der Rauchenden (26%) mit dem Rauchen im
ndchsten halben Jahr authoren. Die anderen Rauchenden, die entweder gar nicht mit dem
Rauchen aufhéren mochten oder aber einen Aufhérwunsch haben, den Rauchstopp aber
nicht innerhalb von sechs Monaten realisieren wollen, wurden gefragt, ob sie allenfalls
thren Tabakkonsum reduzieren mochten.

44% geben an, ihren Tabakkonsum reduzieren zu wollen, 53% haben keinen Reduktions-
wunsch und 3% wissen es nicht oder gaben keine Antwort auf diese Frage. Von diesen
reduktionswilligen Raucherlnnen streben rund 60% eine Reduktion in den néchsten 6
Monaten an, und wiederum 32% dieser Personen mdchten diesen Schritt in den nichsten

30 Tagen in die Tat umsetzen.
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Allgemeiner Reduktionswunsch, differenziert nach Merkmalen des Rauchens

Es zeigt sich ein deutlicher Zusammenhang zwischen der Aufhorbereitschaft der
Rauchenden auf den neu gebildeten Stufen und einem allgemeinen Reduktionswunsch.
ProblemignoriererInnen / Unmotivierte mochten ihren Tabakkonsum weniger héufig
reduzieren als Personen auf den Stufen ,Precontemplation A’ und ,Precontemplation B’.
Téagliche Raucherlnnen haben entsprechend zum Aufhérwunsch deutlich hdufiger die
Absicht, ithren Tabakkonsum zu reduzieren als nicht-tdgliche RaucherInnen.

Bei einem tiglichen Konsum von bis zu zwanzig Zigaretten zeigt sich der Trend, dass der
Reduktionswunsch mit der Anzahl gerauchter Zigaretten ansteigt.

Ein gescheiterter Aufhorversuch in den letzten 12 Monaten scheint eine gute

Voraussetzung fiir einen nachfolgenden Reduktionswunsch zu sein.

Allgemeiner Reduktionswunsch, differenziert nach soziodemographischen Variablen

Frauen wollen ihren Tabakkonsum deutlich hdufiger reduzieren als Ménner. Dies konnte
durch eine aktuelle Schwangerschaft, das Vorhandensein von Kleinkindern oder durch
den Wunsch nach Kindern erklért werden.

14- bis 24-jadhrige Raucherlnnen dussern hdufiger den Wunsch, ihren Tabakkonsum zu
reduzieren, als die iibrigen Raucherlnnen. Junge Raucherlnnen zeigen also ein Problem-
bewusstsein. Soll die Reduktion jedoch in absehbarer Zeit (in den nédchsten 30 Tagen)
geschehen, nimmt die Absicht deutlich ab.

Mit steigender Schulbildung verringert sich — analog zur Aufhorbereitschaft — der

Reduktionswunsch.

Allgemeiner Reduktionswunsch, differenziert nach Gesundheit

RaucherInnen, die an (Atemwegs-)Beschwerden leiden, zeigen stirker den Wunsch, ihren
Tabakkonsum zu reduzieren, als Raucherlnnen, die keine derartigen gesundheitlichen
Beschwerden aufweisen.

RaucherInnen, die ihren Tabakkonsum reduzieren wollen, achten tendenziell stirker auf
gesunde Erndhrung als Raucherlnnen ohne Reduktionswunsch.

Bei der Analyse nach der sportlichen Aktivitit zeigt sich, dass Rauchende, die regel-
méssig Sport treiben, ithren Tabakkonsum weniger reduzieren mochten. Dies liegt
vermutlich daran, dass sportlich aktive Personen auch weniger gesundheitliche
Beschwerden haben.

Hinsichtlich des Alkoholkonsums kénnen keine statistisch gesicherten Aussagen gemacht

werden.
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Einstellungen zur Reduktion des Tabakkonsums bzw. zu ,Harm Reduction’

* Khnapp drei Viertel (74%) der aktuellen und ehemaligen Rauchenden sind der Ansicht,
dass man nach einer Reduktion des Tabakkonsums bald wieder gleichviel rauchen wird
wie zuvor. Die hochste Zustimmung erfolgt von den ehemaligen tdglichen Raucherlnnen.

* 56% der aktuellen und ehemaligen Rauchenden glauben nicht, dass es nach einer
Reduktion des Tabakkonsums einfacher ist, mit dem Rauchen aufzuhdren. Nicht-tdgliche
RaucherInnen, die noch nie téglich geraucht haben, sind am ehesten der Ansicht, dass eine
Reduktion des Tabakkonsums einen spiteren Rauchstopp einfacher macht.

* Die aktuellen und ehemaligen Rauchenden in der Schweiz sind gut iiber die Schédlichkeit
von ,leichten’ Zigaretten informiert: Dennoch sind 17% der Meinung, dass mit dem

Rauchen von ,leichten’ Zigaretten Gesundheitsschdden begrenzt werden konnen.

44% der RaucherInnen, welche gar nicht oder nicht innerhalb des nédchsten halben Jahres
beabsichtigen, mit dem Rauchen aufzuhdren, mdchten den Tabakkonsum reduzieren. Diese
Personen sind sich der gesundheitlichen Risiken des Rauchens sehr wohl bewusst.
Verschiedene Autoren betrachten ,Harm Reduction’ in Form von kontrolliertem Rauchen als
sinnvolle Strategie, Gesundheitsrisiken zu reduzieren, ohne mit dem Rauchen ganz authdren
zu miissen. Dies besonders bei Personen, die — beispielsweise wegen zahlreicher Misserfolge
— aktuell nicht mehr fiir einen weiteren Abstinenzversuch zu motivieren sind (Bolliger, 2000,
Shields, 2002, S. 1435). Sowohl die durch eine Reduktion hdufig erreichte Steigerung des
Selbstwertes und der Selbsteffizienz, als auch die dadurch verminderte Nikotinabhidngigkeit
machen einen zukiinftigen Abstinenzversuch zunehmend wahrscheinlich (Hughes, 2000,

S. 5). So kann ,Harm Reduction’ den ,Einstieg in den Ausstieg’ bedeuten.

Durch das Anbieten von Unterstiitzungsprogrammen fiir ,Harm Reduction’ kdnnen allenfalls
mehr RaucherInnen mit Verhaltensdnderungswunsch erreicht werden. Allerdings gibt es keine
lineare Beziehung zwischen dem Ausmass, in dem der Zigarettenkonsum verringert wird und
dem Ausmass, in dem sich das Gesundheitsrisiko reduziert. Kompensatorisches Verhalten,
z.B. mehr Ziige pro Zigarette oder tiefere Inhalation, lassen zuweilen die gesundheitlichen

Verbesserungen geringer ausfallen als erwartet.

Kompensationseffekte sind umso wahrscheinlicher, je unreflektierter und fremdbestimmter
eine Entscheidung zur Konsumreduktion zustande gekommen ist. Studien zeigen aber, dass —
trotz kompensatorischen Verhaltens — die ausgeatmete Luft (bei einer Konsumverringerung
von etwa 50%) ca. ein Viertel weniger Schadstoffe beinhaltet, was nach Hughes (2000, S. 6)
substantiell ist. Allerdings ist die Befundlage dazu im Grossen und Ganzen noch

unbefriedigend.
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Zudem zeigen die Ergebnisse im Tabakmonitoring, dass die aktuellen und ehemaligen
RaucherInnen wenig liberzeugt sind von der Wirksamkeit, den Tabakkonsum zu reduzieren:
Drei Viertel sind der Ansicht, dass man nach einer Reduktion bald wieder gleichviel rauchen
wird wie vorher, und nur ein Drittel ist sich eher oder ganz sicher, dass eine Reduktion des

Tabakkonsums einen spiteren Rauchstopp einfacher machen wird.
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