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1 Einleitung

Obwohl sich bereits viele Wissenschaftsdisziplinen mit dem Rauchverhalten® beschéftigt haben,
existieren die Erkenntnisse lediglich nebeneinander. Eine Zusammenfiihrung bzw. Integration
der theoretischen und empirischen Erkenntnisse ist jedoch Grundlage daflr, dass das
Rauchverhalten in all seiner Komplexitdt verstanden und erklart werden kann. Zudem
fokussierte die Erforschung des Rauchverhaltens in Deutschland bisher nur einzelne Zielgruppen
und hierbei vor allen Dingen die Gruppe der Jugendlichen und jungen Erwachsenen.
Untersuchungen zum Rauchverhalten von Menschen mit eigener Migrationserfahrung bzw.
Zuwanderern® liegen dagegen nur vereinzelt vor. Wie entwickelt sich aber das Rauchverhalten
bei Menschen mit dem besonderen ,life event’ der Migration? Die folgende Ausarbeitung setzt

sich mit dieser Frage auseinander.

Das erste Kapitel widmet sich den Rahmenbedingungen zur Einordnung des Themas. Dabei wird
das Rauchverhalten im Allgemeinen, sowie in den Herkunftslandern der Zuwanderer und dem
Zielland Deutschland beleuchtet. Dartiber hinaus werden vier Theorien und Modelle vorgestellt,
die — unabhingig voneinander — Hinweise fiir die Erforschung des Rauchverhaltens bei
Zuwanderern liefern. Im darauffolgenden Kapitel findet eine Verknlipfung bzw. Synthese der
theoretischen und der empirischen Erkenntnisse zum Rauchverhalten bei Zuwanderern in
Deutschland statt, die in einer Erweiterung der bisherigen Modelle miindet. Den Abschluss
bilden ein Ausblick auf offene Fragen, Hinweise fir Wissenschaft und Praxis sowie ein Fazit,

welches die gesamte Ausarbeitung zusammenfasst.

® Der Fokus innerhalb dieser Ausarbeitung liegt auf dem Tabakrauchen als der bedeutendsten Form des
Tabakkonsumes.
® Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung mannlicher und weiblicher
Sprachformen verzichtet. Samtliche Personenbezeichnungen gelten gleichwohl fur beiderlei Geschlecht.
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2 Rahmenbedingungen fiir die Erforschung des Rauchverhaltens bei
Zuwanderern

In diesem Kapitel liegt der Fokus auf der Darstellung des aktuellen Forschungsstandes.
Thematisch gliedert sich das Kapitel in drei Teile. Den ersten Teil bilden die Einordnung des
Rauchverhaltens im Allgemeinen sowie die Darstellung der Determinanten fir das
Rauchverhalten. Im zweiten Teil wird das Rauchverhalten im Speziellen thematisiert: das
Rauchverhalten von Zuwanderern in Deutschland unter besonderer Beriicksichtigung der
Situation in den Herkunftslandern und dem Zielland Deutschland. Darauf folgt eine biindige
Darstellung von vier Modellen, die einen (Teil-)Erklarungswert zur Erforschung des
Rauchverhaltens bei Zuwanderern beitragen, bevor sie im darauffolgenden Kapitel mit den

empirischen Erkenntnissen verkniipft und erweitert werden.

2.1Das Rauchverhalten

Einordnung eines komplexen Forschungsgegenstandes

Laut Weltgesundheitsorganisation (WHO) rauchen derzeit mehr als 1 Milliarde Menschen
weltweit. Die WHO schitzt die Anzahl der Todesfélle durch Rauchen auf jahrlich 6 Millionen™.
Der Zusammenhang zwischen Rauchen und diversen Krebsarten ist wissenschaftlich erwiesen.
Rauchen erhoht nicht nur das Risiko fiir Lungenkrebs, sondern auch fiir Bauchspeicheldriisen-,
Magen-, Nieren-, Gebarmutterhals- und Blasenkrebs, sowie Krebs der oberen Atmungsorgane
und Leukdmie®*. Daneben gibt es zahlreiche Untersuchungen beziglich des Einflusses von
Rauchen auf kardiovaskuldre und zerebrovaskulire Erkrankungen®®. Rauchen ist jedoch nicht
nur gesundheitsschadlich, es verursacht auch volkswirtschaftliche Kosten, die wiederum durch
die Behandlung von mit Rauchen assoziierten Erkrankungen und durch HumankapitaleinbuRen

aufgrund von Morbidit4t und verminderter Lebenserwartung entstehen’.

Mitte des 20. Jahrhunderts setzten Forschungsaktivitdten ein, die sich nicht mit den Folgen,

. . . 8-11
sondern mit dem Rauchverhalten an sich auseinandersetzten™ .

So wurden Griinde und
Motivationen fir die Aufnahme, Beibehaltung und Aufgabe des Rauchens untersucht. Das

Rauchverhalten ist unter anderem abhangig von:



. Psychologischen Faktoren: Personlichkeit, Selbstbild

° Soziologischen Faktoren: Familie und Freunde, sozialer Kontext

. Pharmakologischen, medizinischen Faktoren: Menge und Wirkung von Nikotin, Sucht

° Politischen Faktoren: Nichtraucherschutz-Gesetzgebung, Gesundheitspolitik, Tabaksteuer
° Wirtschaftlichen Faktoren: Tabakwerbung, Aktivitaten der Tabakindustrie

Die Faktoren weisen zudem Wechselwirkungen bzw. Beziehungen zueinander auf. So hat die
Bewerbung von Tabakprodukten einen Einfluss auf die Einstellung der jeweiligen Gesellschaft;
die medizinische Erforschung der Nikotinwirkung beeinflusst wiederum gesundheitspolitische

Entscheidungen.

Bisher hat sich die Psychologie intensiv mit dem Rauchverhalten beschaftigt — jedoch ist die
Entstehung und Entwicklung des Rauchverhaltens allein durch persdnliche Merkmale nicht zu

12,13

erklaren ™", Aus diesem Grund fokussieren die Gesundheitssoziologie und Sozialepidemiologie

dieses Thema zunehmend, indem zur Erklarung von Entwicklungen im Gesundheitsverhalten der
soziale Kontext und der soziale Wandel als wichtige Determinanten mit einbezogen werden'**>.
Um bestimmte Verhaltensweisen im Erwachsenenalter verstehen und auf dieser Grundlage
beeinflussen zu kdnnen, sollte neben persdnlichen und sozialen Merkmalen auch eine zeitliche
Perspektive beriicksichtigt werden. Determinanten fir aktuelle Verhaltensweisen kdnnen schon
frih im Leben geprdgt werden, sie konnen lber die Zeit beibehalten werden oder sich
verindern'®. Diese einzelnen Strange (personliche, soziale, zeitliche Faktoren) verbindet die
Lebenslaufperspektive auf Gesundheit. Sie kann einen geeigneten Rahmen fiir die Erforschung

des Rauchverhaltens bilden, da das Rauchen eine Person teilweise (iber den gesamten

Lebenslauf hinweg ,begleiten’ kann.

Aktueller Forschungsstand zu den Determinanten des Rauchverhaltens

Bei der Auspragung des Rauchverhaltens spielen auf der individuell-personlichen Ebene das
Alter, der Familienstand, der sozio6konomische Status — und hier vor allem das Bildungsniveau —
sowie das Geschlecht eine Rolle. Wahrend die Tatsache unumstritten ist, dass Rauchpréavalenzen
mit zunehmendem Alter sinken und unter in Partnerschaft Lebenden geringer sind, ist der
Zusammenhang zwischen Rauchen und Bildung komplexer. Hier gibt es ebenfalls Unterschiede
zwischen einzelnen Landern. Im Zeitverlauf wird davon ausgegangen, dass das Rauchverhalten
zuerst von Personen mit einem hohen Bildungsniveau aufgenommen wird, dann jedoch ein

sukzessiver Wandel hin zu hdheren Rauchpravalenzen bei Personen mit niedrigem



17,18

Bildungsniveau stattfindet ™. Im Landervergleich zeigt sich hierbei eine Interaktion mit dem

Geschlecht™?°

. Wahrend heutzutage in den meisten Landern mehr Manner mit niedrigem als
mit hohem Bildungsgrad rauchen, zeigt sich bei Frauen ein weniger einheitliches Bild. In vielen
Industrielindern® kénnen heute ebenfalls héhere Privalenzen bei Frauen mit niedrigem
Bildungsgrad beobachtet werden, in Schwellen- und Entwicklungslandern zeigt sich haufig das
Gegenteil. Das Geschlecht spielt im Allgemeinen eine wichtige Rolle bei der Auspragung des

212 |n vielen Liandern ist das Rauchen mit bestimmten sozialen und kulturellen

Rauchverhaltens
Geschlechterrollen und Rollenbildern verknipft. Wahrend in Industrienationen das Rauchen
unter Frauen genauso akzeptiert ist wie unter Mannern, gilt in einigen Schwellen- und
Entwicklungslandern das Rauchen unter Frauen noch immer als verpont, unakzeptabel und

24
unangemessen .

Das wiederum leitet liber zu den Determinanten des Rauchverhaltens auf der sozio-kulturellen
Ebene. Hier spielen die eben genannten Werte, Normen und Einstellungen gegeniiber dem
Rauchen, die an das Individuum herangetragen werden, eine Rolle. Das soziale Netzwerk, die

25,26 .
. Somit

,peers’ (Gleichaltrige), Nachbarn, Freunde und Familie sind wichtige Einflussfaktoren
ist das Rauchen nicht nur eine rein individuelle Entscheidung, sondern ein starkes
,Gruppenphanomen’, welches maligeblich von der sozialen Bewertung des Rauchens, dem so

Y27 Diese (geschlechtsspezifische)

genannten ,social support system of smoking’, gepragt wird"
Bewertung des Rauchverhaltens spiegelt sich dann in den (geschlechtsspezifischen)

Rauchmustern der jeweiligen Lander wider.

Die landerspezifischen Rauchmuster sind zudem abhangig von politischen Gegebenheiten, was
zu den Determinanten des Rauchverhaltens auf der gesellschaftlich-politischen Ebene

. . 28,29
Uberleitet

. Dazu gehoren der gesetzliche Nichtraucherschutz und die damit einhergehenden
Warnhinweise auf Tabakprodukten, Tabakwerbeverbote, Rauchverbote und die Preisgestaltung
von Tabakprodukten. Hier spielen sich Entscheidungen Uber die Gelder bzw. Ausgaben fir
Kampagnen und Programme zur Information der Offentlichkeit {iber die Risiken und Folgen des
Tabakkonsums sowie flir Rauchpraventions- und Tabakentwoéhnungsprogramme ab®.

Beeinflusst werden die politisch-gesetzlichen Bemiihungen durch Erkenntnisse aus Wissenschaft

° Fur die Begriffe ,Schwellen-/, ,Entwicklungs-‘, und ,Industrieland‘ bzw. ,westliches Land‘ und ,nicht-westliches
Land’ liegen keine international einheitlichen, allgemeingiltigen Definitionen vor. Die Einteilung erfolgt haufig
auf der Grundlage wirtschaftlicher Faktoren der Lander. Als Indikator fiir den Wohlstand eines Landes werden
aber nicht nur das Bruttoinlandsprodukt pro Kopf oder die Kaufkraftparitdt, sondern auch die Lebenserwartung
oder der Bildungsrad genutzt. Als ,Industrielander’ bzw. ,westliche Lander’ gelten in diesem Kontext Nord- und
Westeuropaische Lander, Nordamerika, Australien und Neuseeland.
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und Forschung zum Thema Tabakkonsum und Gesundheit — aber auch durch Aktivitaten der
Tabakindustrie, die haufig zu einer Verlangsamung wenn nicht sogar Verhinderung einer

umfassenden Nichtraucherschutz-Gesetzgebung beitragen kénnen.

2.2 Das Rauchverhalten von Zuwanderern in Deutschland

Im Jahr 2014 lebten in Deutschland 10,9 Millionen Menschen mit eigener Migrationserfahrung,
was einem Anteil von 13% an der Gesamtbevdlkerung Deutschlands entspricht. Die zahlenmaRig
groften Bevolkerungsgruppen sind Menschen aus der Tirkei (1,4 Millionen) und die Gruppe der
(Spat-)Aussiedler (3,1 Millionen). Die meisten (Spat-)Aussiedler sind aus Landern der ehemaligen
Sowjetunion (1,4 Millionen) und hier insbesondere aus der Russischen Fdderation und
Kasachstan, sowie weiterhin aus Polen und Rumanien eingewandert33. Menschen mit eigener
Migrationserfahrung sind in vielerlei Hinsicht eine heterogene Gruppe. Innerhalb der Gruppe
gibt es Unterschiede im Hinblick auf das Herkunftsland, die Ausreisemotive und -bedingungen,
Bildung, Alter, Einkommen, Religion, Beruf etc. Unterschiede bestehen ebenfalls zwischen
Zuwanderern und der Mehrheitsbevolkerung Deutschlands. Da Zuwanderer Uber andere
gesundheitliche Risiken und Ressourcen verfligen, konnen sie sich auch in ihrem

Gesundheitsverhalten und Gesundheitsstatus von der Mehrheitsbevélkerung unterscheiden®.

Rauchen in der Tiirkei — der Ist-Zustand

Laut WHO betrug in der Tirkei im Jahr 2013 die altersstandardisierte Rauchpravalenz bei
Minnern 42% und bei Frauen 13%>. Die ersten landesweiten populationsbezogenen Studien
zum Rauchverhalten der tiirkischen Bevolkerung wurden Anfang der 1990er Jahre durchgefiihrt.
Im Jahr 1993 gaben 58% der Manner und 14% der Frauen an, Raucher zu sein. Die
Rauchpravalenz bei Frauen bewegt sich seit Jahren auf einem konstant niedrigen Niveau, bei
Mannern ist das Rauchen noch immer weit verbreitet, obwohl in den letzten Jahren leicht
abnehmende Tendenzen beobachtet wurden. Auch in der Tirkei gibt es einen
geschlechtsspezifischen Bildungsgradienten im Zusammenhang mit dem Rauchverhalten. Bei
Mannern mit niedrigem Bildungsniveau ist die Rauchprdvalenz hoher als bei Mannern mit
hohem Bildungsniveau. Bei Frauen ist das Gegenteil der Fall: es rauchen mehr Frauen mit einem

3637 Bereits 1996 wurde in der Tiirkei ein Gesetz

hohen als mit einem niedrigen Bildungsniveau
verabschiedet, welches mit Rauchverboten in bestimmten offentlichen Einrichtungen,
JugendschutzmalRnahmen, Warnhinweisen und einem strikten Werbeverbot einherging. Dieses

Gesetz wurde 2008/2009 noch einmal verscharft, sodass mittlerweile das Rauchen in jeglichen



offentlichen Einrichtungen verboten ist. Joossens & Raw® veroffentlichen seit 2004 die so
genannte ,Tobacco Control Scale’, eine Skala, welche den gesetzlichen Nichtraucherschutz
verschiedener Lander in Europa auf der Grundlage unterschiedlicher Parameter vergleicht (Preis,
Rauchverbot an Offentlichen Platzen, Werbeverbote, Warnhinweise, Ausgaben fir
Informationskampagnen, Ausgaben fir MaBnahmen zur Raucherentwéhnung). Je hoher die
Platzierung, desto umfassender der Nichtraucherschutz des Landes. Im Jahr 2013 belegte die

Tirkei den 5. von 34 Platzen.

Rauchen in der Russischen Foderation — der Ist-Zustand

In der Russischen Foéderation, dem Hauptherkunftsland der (Spat-)Aussiedler, lag im Jahr 2013
die altersstandardisierte Rauchpravalenz laut WHO bei 60% fir Manner und 23% fiir Frauen®.
Die Rauchprdvalenz bei Mdnnern in der Russischen Foderation ist bis heute eine der hdchsten
weltweit. Zeitliche Trends zeigen bei Mdnnern einen kontinuierlichen Anstieg der Raucheranteile
bis zum Beginn der Jahrtausendwende. Mitte der 1980er Jahre — noch wahrend der Zeit der
Sowjetunion — lag die Pravalenz bei 46-48%. Mitte der 1990er — nach dem Zerfall der
Sowjetunion — betrug sie 50-55% und Anfang der 2000er lag sie bereits bei 60-65%. Seitdem
bewegen sich die Raucheranteile auf einem hohen Niveau mit leicht sinkenden Tendenzen.
Anders verhilt es sich bei Frauen. Wahrend sich die Rauchpravalenz zu Zeiten der Sowjetunion
auf einem sehr niedrigen Niveau bewegte (5-10%), stieg sie mit dem Zerfall der Sowjetunion
rasant an. Mitte der 1990er lag die Pravalenz bei 12%, zu Beginn der 2000er betrug sie bereits

3840 Hinsichtlich der

mehr als 20%. Seither sind die Raucheranteile unter Frauen stabil geblieben
Unterschiede nach Bildungsniveau wird ein dhnlicher Trend wie in der Tirkei deutlich: wahrend
mehr Manner mit niedrigem als mit hohem Bildungsniveau rauchen, verhalt es sich bei Frauen
umgekehrt38. Im Vergleich zu der Tirkei gab es in der Russischen Fdderation lange Zeit keine
Nichtraucherschutz-Gesetzgebung bzw. nur geringe Regulierungen wie z.B. im Bereich der
Tabaksteuer. In der Sowjetunion gab es im Vergleich dazu sehr restriktive Nichtraucherschutz-
Regulationen®. Im Jahr 2013/2014 verabschiedete die Russische Féderation jedoch eine der
striktesten Gesetzgebungen zum Nichtraucherschutz weltweit. Die sukzessive Einflihrung der
Gesetzte zeichnet sich durch einen Verbot jeglicher Bewerbung von Tabakprodukten, der
verbindlichen Einfiihrung von Warnhinweisen und insbesondere einem Rauchverbot nicht nur in

offentlichen Platzen, Rdumen und Verkehrsmitteln sondern auch in der landesweiten

. 41
Gastronomie aus .



Rauchen in Deutschland — der Ist-Zustand

Im Jahr 2013 gaben in Deutschland laut Mikrozensus 29% der Manner und 20% der Frauen an, zu
rauchen®. Altersstandardisierte Daten der WHO weisen fiir das Jahr 2013 eine Rauchpravalenz
von 33% fiur Manner und 29% fir Frauen aus>. Laut Lampert et al.”® sind in Deutschland
ebenfalls Unterschiede nach Sozialstatus sichtbar. Ahnlich wie in der Tiirkei und der Russischen
Foderation ist die Rauchpravalenz der Manner mit niedrigem Sozialstatus fast doppelt so hoch
wie die der Manner mit hohem Sozialstatus. Anders als in der Tiirkei und der Russischen
Foderation rauchen in Deutschland aber fast doppelt so viele Frauen mit niedrigem wie mit
hohem Sozialstatus. Bezliglich der zeitlichen Trends im Rauchverhalten zeigt sich Folgendes:
wadhrend zwischen 1990 und 2003 die Pravalenz bei Frauen leicht anstieg, sinkt sie seit Beginn
der 2000er kontinuierlich. Bei den Mannern ist seit 1990 ebenfalls ein Riickgang zu verzeichnen,
der seit 2000 noch deutlicher ausgepragt ist als bei Frauen. Im Hinblick auf die
Nichtraucherschutz-Gesetzgebung ist Deutschland im europdischen Vergleich weit abgeschlagen.
In der Tobacco Control Scale aus dem Jahr 2013 belegte Deutschland von 34 Platzen den
vorletzten Platz®. Erst 2007 wurde ein Gesetz verabschiedet, welches das Rauchen in
offentlichen Einrichtungen des Bundes und Verkehrsmitteln grundsatzlich verbietet. In vielen
anderen Bereichen (z.B. Gastronomie) ist das Rauchverbot in Deutschland Landersache®. Somit
reagiert die deutsche Politik mit der aktuellen Gesetzgebung zu spat auf langst gesicherte

wissenschaftliche Erkenntnisse zu Rauchen und Gesundheit™.

Rauchen bei Zuwanderern in Deutschland — der Ist-Zustand

Auf der Grundlage von Querschnittsdaten gibt es Hinweise auf Unterschiede im Rauchverhalten
innerhalb der Zuwanderergruppen sowie zwischen der Mehrheitsbevodlkerung Deutschlands und
Zuwanderern. Reiss et al.* ermittelten klare Unterschiede in der Rauchprivalenz zwischen
weiblichen und maénnlichen (Spéat-)Aussiedlern (Frauen: 16%, Manner: 37%). Zudem war die
Pravalenz bei weiblichen (Spat-)Aussiedlern niedriger, die Pravalenz bei maénnlichen (Spat-
JAussiedlern jedoch hoher als bei Frauen und Mannern aus der Mehrheitsbevélkerung
Deutschlands. Reeske et al.*® ermittelten ebenfalls Geschlechterunterschiede im Rauchverhalten
von Zuwanderern aus der Tiirkei: Frauen rauchten zu 28%, Manner zu 49%, wobei auch hier die
Pravalenz bei Mannern aus der Tlrkei hoher war als bei Mannern aus der Mehrheitsbevélkerung
Deutschlands. Die Rauchpravalenzen der Frauen waren jedoch &hnlich. Eine weitere
Querschnittuntersuchung von Gebhardt et al.*’ zeigte ebenfalls geschlechtsspezifische

Unterschiede in der Rauchprdvalenz (Frauen: 30%, Manner: 42%) sowie in der
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Nikotinabhangigkeit bei Zuwanderern aus der Tirkei. Auch laut Porsch-Oezgcueruemeza et al.*®

lagen die Rauchpravalenzen bei Mannern aus der Tiirkei bei 42% und bei Frauen bei 13%. Die
geringere Rauchpravalenz bei Frauen im Vergleich zu Reeske et al.*® und Gebhardt et al.*’ liegt
an den im Durchschnitt &lteren weiblichen Teilnehmerinnen bei Porsch-Oezcueruemeza et al.*®
Die beiden letztgenannten Studien nahmen keinen Vergleich zwischen Zuwanderern und der

Mehrheitsbevoélkerung vor.

2.3Eine theoretische Anndherung an das Rauchverhalten von Zuwanderern

Das Modell der Migration als gesundheitlicher Ubergang

Trotz der haufig postulierten sozialen Benachteiligung weisen Zuwanderer in Deutschland eine
im Vergleich zur Mehrheitsbevélkerung niedrigere Sterblichkeit auf**>2. Dieser Mortalitatsvorteil
erscheint paradox, da ein niedrigerer soziodkonomischer Status haufig mit einer héheren

355 Als eine mogliche Erklarung fiir diesen Vorteil wird haufig der

Mortalitat verknlpft ist
,healthy-migrant’-Effekt angerhrt56. Der Gesundheitsvorteil wird hier durch eine positive
Selbstauswahl der Zuwanderer begriindet. Demnach migrieren nur diejenigen, die gesund sind.
Das kann jedoch nicht erklaren, warum der Mortalitatsvorteil von Zuwanderern nicht nur
voriibergehend, sondern oftmals noch lange Zeit nach der Migration besteht. Das Modell der
Migration als gesundheitlicher Ubergang besagt in diesem Zusammenhang, dass Zuwanderer mit

56,57 .
. Die

der Migration in eine andere Phase des ,gesundheitlichen Ubergangs’ wechseln
Sterblichkeit an Infektionskrankheiten nimmt aufgrund der besseren Hygiene und
Gesundheitsversorgung im Zielland schnell ab, die an chronisch-degenerativen Erkrankungen
nimmt aufgrund des Auftretens neuer Risiken, wie beispielsweise dem Rauchen, jedoch nur
langsam zu. Dieser gesundheitliche Ubergang ist in Industrienationen im Vergleich zu Schwellen-
und Entwicklungslandern weiter fortgeschritten. Demnach erleben Zuwanderer im Kontext der
Migration zunachst eine schnelle Abnahme ,alter’ Risiken, wahrend die Zunahme ,neuer’ Risiken
Zeit in Anspruch nimmt. Folglich konnen die dem Modell zugrunde liegende ,therapeutische

Komponente’ und die ,Risikofaktorenkomponente’ zu einem tatsachlichen und lang anhaltenden

Mortalitatsvorteil der Zuwanderer gegeniber der Mehrheitsbevolkerung des Ziellandes fihren.

Das Lebenslaufmodell von Migration und Gesundheit

Laut Spallek et al.>® weisen Zuwanderer einen besonderen Lebenslauf auf. Drei Lebensperioden
spielen hier eine entscheidende Rolle: die Zeit vor der Migration (im Herkunftsland), der

Migrationsprozess an sich und die Zeit nach der Migration (im Zielland). Wahrend der Zeit im
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Herkunftsland sind Zuwanderer (teilweise) anderen Expositionen ausgesetzt, als die Bevolkerung
des spateren Ziellandes. Hier spielen personlich-individuelle, aber auch umweltbedingte und
kontextuelle Faktoren eine entscheidende Rolle. Es kann zudem angenommen werden, dass die
Gesundheit im Kindes- und Jugendalter einen Pradiktor fir die Gesundheit im Erwachsenenalter
darstellt. Die Faktoren, die zu einer letztendlichen Wanderungsentscheidung fiihren, wie die
soziobkonomische Situation im Herkunftsland, Abenteuerlust, Krieg, Naturkatastrophen oder
politische Verfolgung, kénnen ebenfalls Stressoren darstellen, die sowohl die psychische als auch
die physische Gesundheit der Zuwanderer substantiell und nachhaltig beeinflussen kénnen.
Weiterhin kdnnen die unmittelbar nach der Migration vorherrschenden Lebensbedingungen und
Orientierungsschwierigkeiten Stressoren und Einflussfaktoren auf die Gesundheit von
Zuwanderern im Zielland darstellen. Fiir die Zeit nach der Migration spielen ebenfalls persoénlich-
individuelle, (neue) umweltbedingte und (neue) kontextuelle Faktoren eine wichtige Rolle im
Zusammenhang mit der (Veranderung von) Gesundheit. So kdnnen neue Verhaltensweisen
angenommen, bereits bestehende abgelegt oder aber weitergefiihrt werden. Zusatzlich zu den
genannten zeitabhdngigen Faktoren beriicksichtigt das Lebenslaufmodell von Migration und
Gesundheit genetische Faktoren bzw. die individuelle Familienbiografie und deren Einfluss auf

die Gesundheit von Zuwanderern.

Das Modell der Rauchepidemie

Beim Vergleich der Rauchpravalenzen unterschiedlicher Lander wird Folgendes ersichtlich: in
Industrienationen weisen Manner und Frauen heutzutage dhnliche Rauchprédvalenzen auf; in
Schwellen- und Entwicklungslandern unterscheiden sich die geschlechtsspezifischen
Rauchpravalenzen jedoch deutlich voneinander. Zudem konnte beobachtet werden, dass die
Rauchpravalenz von Mdnnern in Schwellen- und Entwicklungslandern héher ist als diejenige von
Mannern in Industrienationen. Bei den Frauen verhalt sich das teilweise umgekehrtl’sg. Peto et

60
al.

nahmen deshalb an, dass sich die Lander in unterschiedlichen Stufen der so genannten
,Rauchepidemie’ befinden und entwickelten ein Modell, welches die Rauchepidemie als Prozess

beschreibt:



1. Stufe: Manner beginnen mit dem Rauchen; Rauchen ist bei Frauen eher uniblich

2. Stufe: Rauchpravalenz bei Mannern steigt stark an und erreicht zum Ende der 2. Stufe ihr
Maximum; Rauchpravalenz bei Frauen steigt ebenfalls an

3. Stufe: Nichtrauchen wird gebrauchlicher; Rauchprdvalenz bei Mannern beginnt zu
sinken; Rauchpravalenz bei Frauen erreicht zum Ende der 3. Stufe ihr Maximum;
Rauchpravalenzen bei Mannern und Frauen nahern sich zum Ende der 3. Stufe an

4. Stufe: Rauchpravalenz bei Mannern sinkt weiter; Rauchpravalenz bei Frauen beginnt zu

sinken; Rauchprdvalenzen von Mannern und Frauen ndhern sich immer weiter an

Laut Peto & Lopez59 deuten Untersuchungen darauf hin, dass Industrienationen sich heutzutage
tendenziell in den fortgeschrittenen, Schwellen- und Entwicklungslander hingegen eher in den

anfanglichen Stufen der Rauchepidemie befinden.

Da sich der Abstand im Rauchverhalten zwischen Mannern und Frauen innerhalb der Lander u.a.
in Abhédngigkeit von sozialen, kulturellen und traditionellen Verhdltnissen stark unterscheiden
kann, schlagen Thun et al.** eine Revision des Modells vor. Das 1994 entwickelte Modell bildet
20 Jahre spater die Entwicklung des Rauchverhaltens von Mannern und Frauen in
Industrienationen sowie die Entwicklung des Rauchverhaltens von Mannern in Schwellen- und
Entwicklungslandern noch immer angemessen ab. Die Autoren weisen jedoch darauf hin, dass
bisherige Untersuchungen in Schwellen- und Entwicklungslandern keinen bzw. kaum einen
eindeutigen Anstieg der Rauchpravalenz bei Frauen beobachten konnten. Der Prozess der
Rauchepidemie scheint fir Manner und Frauen in unterschiedlicher Geschwindigkeit abzulaufen.
Aus diesem Grund prasentieren Thun et al.®* ein getrenntes Modell der Rauchepidemie fir
Manner und Frauen, um dieser geschlechtsspezifischen ,Zeitverschiebung’ angemessen

Rechnung zu tragen.

Das Modell der Akkulturation

Durch die Globalisierung und die weltweiten Zu- und Abwanderungsstrome ist das Konzept der
Akkulturation ein immer bedeutenderes Forschungsthema geworden. Die wissenschaftliche
Auseinandersetzung mit dem Konzept fand bereits 1918 statt und bis heute ist es Gegenstand
vieler Wissenschaftsdisziplinen mit einer Vielzahl von Definitionen®®. Klassischerweise wird
Akkulturation definiert als der Prozess, der unmittelbar dann einsetzt, wenn Personen aus
unterschiedlichen Kulturen in einen kontinuierlichen Kontakt miteinander treten® ®. Nach
dieser klassischen Definition beschreibt Akkulturation die individuellen, sozialen und zeitlichen

Verénderungen, die eine Gruppe von Individuen erlebt, wenn sie sich in einen neuen kulturellen
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Kontext begibtd. Diese Veranderungen kdnnen auf unterschiedlichen Ebenen, z.B. im Hinblick auf
Werte, Einstellungen, Gewohnheiten, Beziehungen, Sprache oder Verhaltensweisen stattfinden.
Obwohl Verdanderungen das Resultat jeglichen interkulturellen Kontaktes sein kdnnen, findet das
Konzept der Akkulturation hiufig in der Migrationsforschung Anwendung®. Die Grundlage
hierfir sind Akkulturationsmodelle, die im Wesentlichen eine unidimensionale oder
bidimensionale Perspektive beinhalten. Unidimensionale Modelle gehen davon aus, dass
Individuen sich entlang eines Kontinuums von einer schwachen hin zu einer starken Orientierung
an der Kultur des Ziellandes bewegen®’. In anderen Worten, die zunehmende Orientierung an
der Ziellandkultur geht zeitgleich mit einer abnehmenden Orientierung an der
Herkunftslandkultur einher. Das bidimensionale Modell der Akkulturation postuliert zwei
voneinander unabhdngige Dimensionen: die Orientierung an der Kultur des Ziellandes und die
Beibehaltung der Herkunftslandkultur. Das Modell, welches bisher am haufigsten genutzt wurde

ist das bidimensionale Modell von John W. Berry65’68’69.

Berry beschreibt vier
Akkulturationsstrategien (Integration, Assimilation, Segregation, Marginalisierung): bei der
Integration investieren Individuen sowohl in die Aufrechterhaltung der eigenen Kultur als auch in
die Anndherung an die Ziellandkultur. Bei der Assimilation verlieren Individuen die Beziehung zur
eigenen Kultur und identifizieren sich lediglich mit der Kultur des Ziellandes. Die Segregation
beschreibt genau die Umkehrung dessen (keinerlei Orientierung an der Ziellandkultur, lediglich

Beibehaltung der Herkunftslandkultur). Die Marginalisierung beschreibt die Aufgabe der eigenen

Kultur, wobei keinerlei Investition in die Interaktion mit der Ziellandkultur gezeigt wird.

In den Gesundheitswissenschaften finden Akkulturationsmodelle haufig Anwendung wenn es um
die Veranderung von z.B. Gesundheitsverhalten bei Zuwanderern geht. Die Instrumente, die zur
Erforschung von Akkulturation und Gesundheit genutzt werden, reichen dabei von komplexen
multi-item Skalen bis hin zu indirekten Proxyvariablen. Die am hdaufigsten genutzten
Proxyvariablen sind die Aufenthaltsdauer im Zielland sowie die Kompetenz in der (Mehrheits-

)Sprache des Ziellandes®*’*"2.

 Eine weitergehende Betrachtung des Akkulturationsbegriffes tiber diese klassische Definition hinaus findet im
Ausblick bzw. im dritten Kapitel der Ausarbeitung statt.
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3 Rauchverhalten von Zuwanderern in Deutschland: Synthese von Theorie
und Empirie

Untersuchungen zum Rauchverhalten und dessen Verdanderung bei Zuwanderern sind rar in
Deutschland — eine Beriicksichtigung von Theorien, die im Zusammenhang mit einer solchen
Veranderung stehen konnten, fand bisher kaum statt. Ohne eine theoretische Fundierung
kénnen Veranderungen beobachtet, allerdings weder richtig eingeordnet, noch verstanden oder
erklart werden: so wird zwar die Frage nach dem ,Was?‘, nicht aber die Frage nach dem
,Warum?‘ geklart. Die vier vorgestellten Modelle behandeln jeweils einen Teilaspekt dieses
Themas — jedoch beinhalten alle Modelle den Aspekt der Zeit und somit Komponenten von
Entwicklung und Verdnderung, weshalb genau diese vier Modelle als geeignet fir die
Erforschung des Rauchverhalten im Kontext der Migration erachtet werden. Erst die
Kombination bzw. Verflechtung aller Modelle durch die Integration empirischer Erkenntnisse
erlaubt aber eine tatsdchliche Antwort auf die Frage nach der Verdnderung des Rauchverhaltens

und dessen Determinanten.

Nimmt man an, dass sich zugewanderte Manner und Frauen im Sinne des Modells der
Akkulturation an die Rauchmuster der Manner und Frauen in Deutschland anpassen, so wird das
nur dann geschehen, wenn tatsachlich Unterschiede zwischen dem eigenen und dem
Rauchverhalten des Ziellandes wahrgenommen werden. Maogliche Unterschiede kdnnen
wiederum dadurch begriindet sein, dass sich Herkunfts- und Zielland in unterschiedlichen
Phasen der Rauchepidemie befinden. Eine geschlechtsspezifische Anpassungsleistung kann dann
als Resultat eines gesundheitlichen Ubergangs im Sinne der Rauchepidemie interpretiert
werden. Somit bedingen und begriinden die Situation im Herkunfts- und im Zielland potentielle
Verhaltensanderungen und verdeutlichen durch die zeitliche Komponente die Bedeutung des
Lebenslaufs von Zuwanderern. Diese Annahmen, die sich auf der rein theoretischen Ebene
abspielen, bediirfen nun einer empirischen Uberpriifung. Es bleibt nimlich offen, ob die
Annahmen gleichermallen fir alle Zuwanderergruppen in Deutschland gelten oder ob
Veranderungen im Rauchverhalten nur bei einzelnen Zuwanderergruppen beobachtet werden
konnen. Sollte Letzteres der Fall ist, stellt sich die Frage nach moglichen Griinden. Zudem sollte
auf der methodischen Ebene (iberprift werden, ob Veranderungen im Rauchverhalten
unabhangig von der gewdahlten Operationalisierung des Akkulturationsbegriffes (Proxyvariable

oder multi-item Skala) beobachtet werden kénnen.
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3.1Zusammenfiihrung von theoretischen und empirischen Erkenntnissen

Die Relevanz des Modells der Rauchepidemie fiir die Erforschung des Rauchverhaltens von
Zuwanderern in Deutschland wird in einer Langsschnittuntersuchung des sozio-6konomischen
Panels® (SOEP) und einer Querschnittstudie bei schwangeren zugewanderten Frauen' deutlich.
Aus dem SOEP konnten 828 Zuwanderer aus der Tirkei identifiziert werden, in der
Querschnittstudie waren es 702 schwangere Frauen, die aus der Tiirkei zugewandert sind. In
beiden Studien wurden unter anderem altersstandardisierte Rauchpravalenzen (SPR) berechnet,
um einen Vergleich mit der Mehrheitsbevolkerung Deutschlands zu ermdoglichen. Die SPR in der
SOEP-Analyse zeigten, dass tirkische Frauen mit kurzem Aufenthalt in Deutschland (0-5 Jahre)
signifikant niedrigere Rauchpravalenzen aufwiesen als Frauen aus der Mehrheitsbevolkerung
(SPR=0,25 [95%KI=0,10-0,57]), tirkische Manner mit kurzem Aufenthalt jedoch signifikant
héhere Pravalenzen aufwiesen als Manner aus der Mehrheitsbevolkerung (SPR=1,67
[95%K1=1,22-2,26]). Auch in der Querschnittstudie bei Schwangeren wiesen Frauen aus der
Turkei mit einer kurzen Aufenthaltsdauer in Deutschland (0-4 Jahre) eine signifikant niedrigere
Rauchpravalenz auf als Frauen aus der Mehrheitsbevélkerung (SPR=0,44 [95%KI=0,29-0,69]).
Zusatzlich war es aufgrund des Langsschnittcharakters des SOEP moglich, zeitliche Trends in
Deutschland zu ermitteln. Zwischen 1998 und 2012 zeigte sich ein abnehmender Trend im

Rauchverhalten fir Manner und Frauen aus der Mehrheitsbevolkerung Deutschlands.

Diese Untersuchungsergebnisse sprechen dafiir, dass sich das Herkunftsland der Zuwanderer
und das Zielland in unterschiedlichen Phasen der Rauchepidemie befinden. Aus den Analysen
wird deutlich, dass Zuwanderer aus einem Land migrieren, das sich in den friiheren Phasen der
Rauchepidemie befindet und kurz nach der Migration ihre ,Risiken’ (im Sinne des
Rauchverhaltens) aus dem Herkunftsland mitbringen. Das wird in den hohen Rauchpravalenzen
der zugewanderten Manner und den niedrigen Rauchpravalenzen der zugewanderten Frauen
mit kurzem Aufenthalt im Vergleich zu der Mehrheitsbevolkerung deutlich. Deutschland
hingegen befindet sich durch die abnehmenden Trends im Rauchverhalten bei Mannern und
Frauen in den spateren Phasen der Rauchepidemie. Mit der Migration findet somit eine
Transition von den friheren in die spateren Phasen der Rauchepidemie statt — gemall dem

Modell der Migration als gesundheitlichem Ubergang.

€ Publikation: ,Effect of length of stay on smoking among Turkish and Eastern European immigrants in Germany
— interpretation in the light of the smoking epidemic model and the acculturation theory“ von K. Reiss, R.
Schunck & O. Razum
" publikation: ,Smoking during pregnancy among Turkish immigrants in Germany — are there associations with
acculturation?” von K. Reiss, J. Breckenkamp, T. Borde, S. Brenne, M. David & O. Razum
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Dass sich das Rauchverhalten der Zuwanderer im Zuge eines solchen Ubergangs verdndern kann,
konnte ebenfalls empirisch ermittelt werden. Die SOEP-Analyse zeigte, dass die Rauchpravalenz
bei Frauen aus der Tirkei mit jedem zusatzlichen Jahr in Deutschland signifikant ansteigt
(OR=1,14 [95%KI=1,06-1,21]), bei Mannern aus der Tirkei sinkt sie tendenziell. In der
Querschnittstudie bei Schwangeren zeigte sich ein dhnliches Bild: schwangere Frauen aus der
Tirkei mit einer Aufenthaltsdauer in Deutschland von 20 Jahren und langer wiesen eine héhere
Rauchpravalenz auf als Frauen mit einem Aufenthalt von bis zu 4 Jahren (OR=3,63 [95%KI=1,64-
8,05]). Zudem deuteten die altersstandardisierten Rauchprédvalenzen (SPR) in beiden Studien auf
eine Anpassung an das Rauchverhalten der Mehrheitsbevélkerung mit zunehmender
Aufenthaltsdauer. Diese war in der SOEP-Analyse bei Mannern aus der Tirkei nicht so deutlich
ausgepragt wie bei Frauen, wo die Prdvalenz derjenigen mit langem Aufenthalt sogar die
Pravalenz der Frauen aus der Mehrheitsbevolkerung Uberstieg (31+ Jahre: SPR=1,25
[95%K1=1,06-1,48]). Auch in der Querschnittstudie bei Schwangeren konnte mittels der SPR eine
Anpassung an das Rauchverhalten der schwangeren Frauen aus der Mehrheitsbevolkerung mit
zunehmender Aufenthaltsdauer beobachtet werden, die — wie bei der SOEP-Analyse — auf eine

Art ,Uberanpassung’ hindeutet (20+ Jahre: SPR=2,14 [95%KI=1,56-2,94]).

An dieser Stelle wird deutlich, dass mit der Migration nach Deutschland im Sinne des Modells
der Akkulturation eine Anpassung an das Rauchverhalten der Mehrheitsbevolkerung stattfinden
kann. In der SOEP-Studie wurde Akkulturation mittels der Proxyvariable Aufenthaltsdauer
operationalisiert. In der Querschnittstudie bei Schwangeren wurden mehrere
Akkulturationsvariablen genutzt: neben der Aufenthaltsdauer wurde die selbsteingeschatzte
Sprachkompetenz (in der deutschen Sprache) als Proxyvariable genutzt. Zusatzlich dazu kam eine
Akkulturationsskala zum Einsatz. Die FRAKK-Skala (Frankfurter Akkulturationsskala) besteht aus
15 Items und erfragt den Grad der Orientierung an der Herkunftsland- und der Ziellandkultur.
Hohere Skalenwerte zeigen dabei eine starkere Orientierung an der Ziellandkultur an. Die
Ergebnisse waren eindeutig: unabhangig von der genutzten Akkulturationsvariable stieg bei
schwangeren Frauen aus der Tirkei mit zunehmendem Grad der Akkulturation auch die
Rauchpravalenz und es kam zu einer Anpassung an die Rauchmuster der schwangeren Frauen

aus der Mehrheitsbevolkerung Deutschlands.
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In zwei weiteren empirischen Untersuchungen lag der Fokus ebenfalls auf dem Zusammenhang
zwischen Akkulturation und Rauchen: einem systematischen Literaturreview® und einer
vergleichenden Studie zwischen Deutschland und den Niederlanden". Das Ziel des
systematischen Reviews lag in der Identifikation von Determinanten fiir das Rauchverhalten von
Zuwanderern aus Schwellen- und Entwicklungslandern mit permanentem Aufenthalt in
Industrielandern unter besonderer Bericksichtigung der Akkulturation. 27 internationale,
guantitative Querschnittstudien, publiziert zwischen 1998 und 2013, wurden in der
Fachdatenbank PubMed identifiziert. Die groBe Mehrheit der Studien wurde in den USA
durchgefiihrt (19 von 27). Weitere Studien kamen aus Kanada, Irland, Deutschland, den
Niederlanden, Norwegen, GroRbritannien und Australien. 21 von 27 Studien fokussierten den
Zusammenhang zwischen Akkulturation und Rauchen. Fir die Operationalisierung des
Akkulturationsbegriffes verwendeten flinf Studien multi-item Skalen, die auf einem
bidimensionalen Konzept von Akkulturation beruhten. Entwickelt wurden die Skalen explizit fiir
die jeweilige Zuwanderergruppe. Die Mehrheit der Studien verwendete jedoch Proxyvariablen
fur Akkulturation wie die Aufenthaltsdauer oder die Sprachkompetenz (bezogen auf die
(Mehrheits-)Sprache des Ziellandes). In 16 der 21 Studien zeigte sich im Zusammenhang mit der
Akkulturation ein ebenso eindeutiges Bild wie in den beiden zu Beginn des Kapitels genannten
Studien aus Deutschland. Unabhéangig von der Zuwanderergruppe, dem Zielland oder der Wahl
der Akkulturationsinstrumente wiesen Manner mit einem geringen Akkulturationsgrad (oder
einer geringen Sprachkompetenz bzw. geringen Aufenthaltsdauer) héhere Rauchprévalenzen auf
als Manner mit einem hohen Akkulturationsgrad (oder einer hohen Sprachkompetenz bzw. einer
langen Aufenthaltsdauer). Fir Frauen galt das Gegenteil: Frauen mit einem geringen
Akkulturationsgrad wiesen niedrigere Rauchprdvalenzen auf als Frauen mit einem hohen

Akkulturationsgrad.

In der vergleichenden Studie zwischen Deutschland und den Niederlanden wurde neben der
Akkulturation im Zielland auch der Einfluss des Herkunftslandes in den Fokus genommen. Die
Besonderheit bei dieser Studie war, dass dabei das Rauchverhalten einer Bevélkerungsgruppe
untersucht wurde, die aus demselben Land stammte (Tirkei) und anschlieBend in zwei
unterschiedliche Ziellander (Deutschland und die Niederlande) migriert ist. So konnte der

Einfluss des jeweils unterschiedlichen Ziel- und des gemeinsamen Herkunftslandes untersucht

& publikation: ,Factors associated with smoking in immigrants from non-western to western countries — what
role does acculturation play? A systematic review” von K. Reiss, J. Lehnhardt & O. Razum
" Ppublikation: ,How immigrants adapt their smoking behaviour: comparative analysis among Turkish
immigrants in Germany and the Netherlands” von K. Reiss, O. Sauzet, J. Breckenkamp, J. Spallek & O. Razum

15



werden. Dafilir wurde im Rahmen der statistischen Analysen eine Zeitvariable gebildet, welche
die unterschiedlichen Aufenthaltsdauern in der Tirkei und in Deutschland/den Niederlanden
beriicksichtigt. Mittels Querschnittdaten konnten 6,517 in Deutschland und 2,106 in den
Niederlanden lebende Zuwanderer aus der Tiirkei identifiziert werden. Der Vergleich zwischen
den beiden Ziellindern zeigte, dass tlirkische Zuwanderer in den Niederlanden hdhere
altersstandardisierte Rauchpravalenzen aufwiesen als tirkische Zuwanderer in Deutschland
(Manner: 62,3% vs. 53,1%; Frauen: 30,6% vs. 23,0%). Ein dhnliches Bild zeigte sich bei der
Mehrheitsbevolkerung der Niederlande und Deutschlands. Die Unterschiede im Rauchverhalten
der Zuwanderer deuten somit ebenfalls auf eine Anpassung an das (unterschiedliche)
Rauchverhalten der jeweiligen Ziellandbevolkerung hin. Der Vergleich innerhalb der beiden
Zielldnder verdeutlichte, dass es darliber hinaus Unterschiede in Abhangigkeit von der
Aufenthaltsdauer in Herkunfts- und jeweiligem Zielland gab. Manner mit einem kurzen
Aufenthalt in der Tirkei und einem kurzen/mittleren Aufenthalt in den Ziellindern wiesen
niedrigere Rauchpravalenzen auf als Manner mit einem kurzen Aufenthalt in der Tirkei und
einem langen Aufenthalt in den Ziellandern (NL: OR=0,57 [95%KI=0,36-0,89]; DE: OR=0,73
[95%K1=0,56-0,95]). Im Vergleich dazu wiesen Manner mit einem langen Aufenthalt in der Tirkei
und einem kurzen/mittleren Aufenthalt in den Ziellindern eine héhere Rauchpravalenz auf als
Manner mit einem langen Aufenthalt in der Tirkei und einem langen Aufenthalt in den
Ziellandern (NL: OR=1,35 [95%KI=0,79-2,33]; DE: OR=1,44 [95%KI=1,03-2,02]). Mit
zunehmendem Aufenthalt in Deutschland/den Niederlanden scheint die Rauchpravalenz somit
bei denjenigen, die nur kurz in der Tirkei gelebt haben, zuzunehmen, wahrend sie bei
denjenigen, die lange in der Tirkei gelebt haben, abzunehmen scheint. Im Sinne des
Lebenslaufmodells von Migration und Gesundheit verdeutlichen diese Ergebnisse
Veranderungen im Rauchverhalten, die nicht nur von der Aufenthaltsdauer im Zielland sondern
auch von der im Herkunftsland abhangen. Fir Frauen aus der Tlrkei waren die Tendenzen zwar

ahnlich, die Ergebnisse waren jedoch zum groRen Teil nicht signifikant.

Zusatzlich zu diesen Faktoren, die im Zusammenhang mit der Migration stehen, wurden
innerhalb des systematischen Literaturreviews das Geschlecht (niedrigere Pravalenzen bei
Frauen als bei Mannern), das Alter (sinkende Rauchpravalenz mit héherem Alter), der
Erwerbsstatus (niedrigere Pravalenz bei Nichterwerbstatigen als bei Erwerbstatigen) und der
Familienstatus (niedrigere Pravalenz bei Verheirateten als bei Personen mit anderem
Familienstatus) als eigenstandige Determinanten fiir das Rauchverhalten identifiziert. Beim

Bildungsgrad wurden ebenfalls Unterschiede zwischen Mannern und Frauen sichtbar. Wahrend
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die Raucheranteile bei Mannern mit niedrigerem Bildungsgrad héher waren als bei Mannern mit

hoherem Bildungsgrad, wurde bei Frauen das Gegenteil beobachtet.

Da sich bisherige Studien aus Deutschland vornehmlich auf Zuwanderer aus der Tirkei
konzentrierten, wurde in der SOEP-Analyse der Fokus zusatzlich auf Zuwanderer aus Osteuropa
gelegt. Es wurden 2,009 Zuwanderer aus Osteuropa identifiziert, wovon die groBe Mehrheit
(Spat-)Aussiedler sind. Uberraschenderweise zeigten sich bei ihnen keinerlei Verdnderungen im
Rauchverhalten in Abhangigkeit von der Aufenthaltsdauer. Wahrend in den deskriptiven
Analysen noch ein dhnlicher Trend wie bei den Zuwanderern aus der Tirkei beobachtet werden
konnte, fanden sich in den multivariaten Modellen keine signifikanten Zusammenhange. Im
Vergleich zu den Mannern bzw. Frauen aus der Mehrheitsbevélkerung Deutschlands zeigten sich
dhnliche Rauchpravalenzen bei Mannern aus Osteuropa und tendenziell niedrigere
Rauchpravalenzen bei Frauen aus Osteuropa — jedoch konnte weder bei Mannern noch bei
Frauen ein eindeutiger Trend nach Aufenthaltsdauer beobachtet werden. Diese Ergebnisse
stehen im Gegensatz zu der Untersuchung von Reiss et al.”®, wo Veranderungen bei Mannern
und Frauen mit zunehmender Aufenthaltsdauer beobachtet wurden, die den in diesem Kapitel

beschriebenen Veranderungen bei Zuwanderern aus der Tirkei entsprechen.

3.2Erweiterung der bisherigen theoretischen Erkenntnisse

Die zu Beginn dieses Kapitels getroffenen Annahmen zur Verknipfung der vier Modelle sollten
nach der Zusammenfihrung mit den empirischen Erkenntnissen angepasst werden. Nicht alle
Annahmen konnten empirisch bestatigt werden, teilweise bedarf es einer Erweiterung der

bisherigen theoretischen Uberlegungen, die an dieser Stelle vorgenommen werden soll.

Die beiden zahlenmaRig groRten Zuwanderergruppen in Deutschland, Personen aus der Tirkei
und (Spat-)Aussiedler vorwiegend aus den Ldndern der ehemaligen Sowjetunion, migrieren
zwischen zwei Landern (Herkunftsland und Zielland) mit unterschiedlichen Rauchpravalenzen,
unterschiedlichen zeitlichen Verlaufen im Rauchverhalten und unterschiedlichen Determinanten
des Rauchverhaltens. Laut dem Modell der Rauchepidemie ist Deutschland eher in die spateren
Phasen einzuordnen, wohingegen sich die Russische Foderation (als eines der
Hauptherkunftslander der (Spat-)Aussiedler) und die Tirkei eher in den friiheren Phasen der
Rauchepidemie befinden. Die bisherigen empirischen Untersuchungen deuten darauf hin, dass
Zuwanderer mit der Migration einen Ubergang bzw. eine Transition im Sinne der Rauchepidemie
erleben. Hier kommt das Modell der Migration als gesundheitlichem Ubergang zum Tragen,

welches ebenfalls den Wechsel von einem Land in ein anderes unter besonderer
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Beriicksichtigung der Situation, in der sich beide Lander befinden, fokussiert. Demnach kann das
Rauchen sowohl als ,mitgebrachte’ Risikoverhaltensweise aus dem Herkunftsland direkt nach der
Migration, als auch als ,neue’ Risikoverhaltensweise, welche im Laufe der Zeit im Zielland
aufgenommen wird, verstanden werden. Die empirischen Ergebnisse zum Rauchverhalten von
Zuwanderern in Deutschland sprechen fir beides: zugewanderte Manner und Frauen
,importieren’ ihre geschlechtsspezifischen Rauchpravalenzen aus den Herkunftslandern, welche
direkt nach der Einwanderung sichtbar sind. Diese mitgebrachten Risiken unterliegen jedoch
einer zeitlichen Verdnderung, die sich ebenfalls geschlechtsspezifisch darstellt: wahrend die
Raucheranteile bei zugewanderten Mannern sinken, steigen sie bei Frauen an. Dieser Punkt
integriert bereits das Modell der Akkulturation in der Hinsicht, als dass der gesundheitliche
Ubergang im Sinne der Rauchepidemie zu einer Verhaltensverdnderung in Form einer
Verhaltensanpassung an das Rauchverhalten der Madnner und Frauen aus der
Ziellandbevolkerung flihrt. Die Rauchpravalenzen von zugewanderten Frauen aus der Tiirkei mit
einem hohen Akkulturationsgrad lbersteigen sogar die Rauchpravalenzen der Frauen aus der

Ziellandbevdlkerung.

Neu ist, dass in den empirischen Untersuchungen laut der eingangs beschriebenen
Akkulturationsstrategien von J.W. Berry nicht nur eine Verhaltensanpassung sondern auch eine
Verhaltensbeibehaltung beobachtet werden konnte. Wihrend der beschriebene Ubergang im
Sinne der Rauchepidemie eine Verhaltensanpassung bei Zuwanderern aus der Tirkei zur Folge
hatte, konnten bei den (Spat-)Aussiedlern keine Verdnderungen beobachtet werden. An dieser
Stelle bleibt die Frage offen, ob es an der besonderen (historischen) Situation der Gruppe der
(Spat-)Aussiedler liegt oder ob es tatsachliche Unterschiede im Akkulturationsprozess je nach
Zuwanderergruppe gibt. Eine entscheidende Rolle scheinen hier die ,mitgebrachten’ Risiken zu
spielen. Wenn sich Herkunfts- und Zielland in unterschiedlichen Phasen der Rauchepidemie
befinden und die Rauchmuster der Zuwanderer nach der Einwanderung denjenigen der
Herkunftslandbevoélkerung entsprechen, so scheinen die Zuwanderer mit der Migration einen
tatsachlichen ,Bruch’ im Verlauf der Rauchepidemie zwischen Herkunfts- und Zielland zu
erleben. Die Wahrnehmung dieser (geschlechtsspezifischen) Unterschiede kann zu einem
Anpassungsdruck und infolgedessen zu einer tatsachlichen Anpassung an die Rauchmuster der
Manner und Frauen in Deutschland fiihren. Wenn die Zuwanderer ihr eigenes und das
Rauchmuster der Ziellandbevolkerung als nicht voneinander abweichend bzw. als ahnlich
empfinden, so scheint es bei ihnen keine bzw. kaum Veranderung im Rauchverhalten im Zielland

zu geben.
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Obwohl diese Behauptungen in jedem Fall einer empirischen Uberpriifung bedirfen, wird
deutlich, in welchem Gesamtkontext potentielle Veranderungen im Rauchverhalten betrachtet
werden sollten. Neben der Situation im Zielland ist die Situation im Herkunftsland von
besonderer Bedeutung — eine Perspektive, der sich explizit das Lebenslaufmodell von Migration
und Gesundheit widmet. In einer empirischen Untersuchung wurde ermittelt, dass die
Veranderung des Rauchverhaltens von Zuwanderern in Deutschland unter anderem auch von
der Aufenthaltsdauer im Herkunftsland abhing. Verhaltensweisen im Kindes- und Jugendalter
kdnnen in diesem Zusammenhang Pradiktoren fiir Verhalten im Erwachsenenalter darstellen.

Das gilt insbesondere fiir das Rauchverhalten’®7*,

Bekannte und neue Determinanten des Rauchverhaltens im Kontext der Migration

In den hier vorgestellten Untersuchungen wurden spezifische Determinanten des
Rauchverhaltens im Kontext der Migration ermittelt. Dazu gehdren in erster Linie die
Akkulturation, das Geschlecht, die Zeit im jeweiligen Herkunftsland und in Deutschland sowie
mogliche  Unterschiede zwischen den Zuwanderergruppen in Deutschland. Die
migrationsspezifischen Determinanten des Rauchverhaltens sollen an dieser Stelle mit den aus
der Raucherforschung bereits bekannten Determinanten zusammengefiihrt werden. Dadurch

sollen die neu gewonnenen Erkenntnisse in einen breiteren Kontext eingeordnet werden.

Die im Hintergrundkapitel genannten individuell-persdnlichen, sozio-kulturellen und
gesellschaftlich-politischen Determinanten weisen eine Wechselwirkung untereinander auf und
spielen auch fiir das Rauchverhalten von Zuwanderern eine Rolle. Die Besonderheit ist, dass
Zuwanderer mit der Aus- bzw. Einwanderung einen Wandel in diesen Determinanten erfahren
kénnen, was sich wiederum auf ihr Rauchverhalten im Zielland auswirken kann. So kann sich auf
individueller Ebene der sozio-Okonomische Status im Zielland verandern und in einem
niedrigeren Haushaltseinkommen, Erwerbslosigkeit, der Aberkennung bzw. Nichtanerkennung
von Bildungsabschliissen, sowie schlechteren Arbeits- und Wohnbedingungen duBern. Weiterhin
sind Zuwanderer einem Wandel der (geschlechtsspezifischen) sozialen Bewertung des
Rauchverhaltens ausgesetzt, indem Normen, Werte und Einstellungen gegeniiber dem Rauchen
zwischen Herkunfts- und Zielland als unterschiedlich wahrgenommen werden kénnen. Hier stellt
sich die weiter oben aufgeworfene Frage, inwiefern sich Zuwanderer lberhaupt mit den
Rauchmustern ihres jeweiligen Herkunftslandes identifizieren’>’®? Welche Rolle spielt die
Gruppenzugehorigkeit bzw. die soziale Identitat einer Gruppe? (Spat-)Aussiedler stellen z.B. eine

besondere Zuwanderergruppe dar. Durch ihre historische Situation und ihre Selbstzuschreibung
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als ,ethnisch Deutsche’ lebten sie in ihren jeweiligen Herkunftslandern haufig isoliert von der

Mehrheitsbevolkeru ng77'79.

Zusatzlich zu dem beschriebenen Wandel der Determinanten geht die Migration mit neuen
Determinanten des Rauchverhaltens einher. Dazu gehort in erster Linie der
Akkulturationsprozess, der unmittelbar nach der Einwanderung in das Zielland einsetzt. In den
hier beschriebenen empirischen Untersuchungen wurde deutlich, dass zugewanderte Manner
und Frauen im Kontext der Akkulturation ihre Rauchmuster aus dem Herkunftsland beibehalten
oder aber sich sukzessive an die Rauchmuster der Manner und Frauen aus der
Ziellandbevolkerung anpassen kdnnen. Darlber hinaus kann der mit dem Migrationsprozess
einhergehende Stress einen wichtigen Einfluss auf das Rauchverhalten der Zuwanderer
ausiiben®. Unsicherheiten hinsichtlich der Lebensbedingungen, Wohnverhaltnisse oder
Aufenthaltsrechte, Orientierungsschwierigkeiten, ungel6ste Trennungsangste in Bezug auf
Freunde und Familie oder Entfremdung und Isolation kénnen als Stressoren zu einer Neu- bzw.
Wiederaufnahme des Rauchverhaltens fiihren oder das bisherige Rauchverhalten verstirken®"®.
Letztendlich konnen Zuwanderer auf der gesellschaftlich-politischen Ebene nicht nur einen
Wandel in der Nichtraucherschutz-Gesetzgebung sondern einen zusatzlichen Einfluss von

Migrations- und Integrationsgesetzen im Zielland erfahren. Das kann wiederum einen Einfluss

auf den Akkulturationsprozess und damit auf das Rauchverhalten ausiiben.

Die hier beschriebenen Erkenntnisse zum Rauchverhalten sollen abschlieBend tabellarisch und
grafisch dargestellt werden. In beiden Darstellungen liegt der Fokus auf den unterschiedlichen
Determinanten des Rauchverhaltens und deren Wechselwirkung bzw. Interaktion. Tabelle 1
verdeutlicht den Zusammenhang zwischen dem Wandel bekannter Determinanten und dem
Auftreten neuer Determinanten auf der migrationsspezifischen Ebene. Abbildung 1 integriert
dariber hinaus den Aspekt der Zeit und verdeutlicht durch die langsschnittliche Darstellung den

Kontext, in den die Determinanten eingebettet sind.
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Tabelle 1: Determinanten des Rauchverhaltens auf unterschiedlichen Ebenen im Kontext der

Migration

Interaktion der Determinanten auf allen Ebenen

Ebene

Determinanten des Rauchverhaltens

Bekannte Ebenen aus Forschung zum Rauchverhalten

Gesellschaftlich-politisch

Nichtraucherschutz-Gesetze

Ausgaben fir Pravention und
Tabakentwdhnung

Erkenntnisse aus Wissenschaft und
Forschung

Sozio-kulturell

Werte, Normen, Einstellungen gegeniiber
Rauchen von Gleichaltrigen, Freunden,
Familie, Nachbarn

,Social support system of smoking’

Soziale und kulturelle Geschlechterrollen
und Rollenbilder

Individuell-personlich

Geschlecht
Alter
Familienstand

soziobkonomischer Status (Bildung,
Erwerbsstatus, Einkommen)

Neue Ebene aus Forschung zum Rauchverhalten im Kontext der Migration

Migrationsspezifisch

Moglicher WANDEL in Determinanten auf
gesellschaftlich-politischer, sozio-

kultureller, individuell-persénlicher

Ebene {

NEUE Determinanten:

Akkulturation

Migrationsassoziierter
Stress

Migrations- und
Integrationsgesetze

Bedeutung der ,Gruppenidentitat’
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Pragung der Faktoren im Herkunftsland Moglicher Wandel der Faktoren im Zielland +
A Auftreten neuer Faktoren im Zielland

Politisch-gesellschaftliche Ebene

Wahrnehmung von Unterschieden

Sozio-kulturelle Ebene im Rauchverhalten gegeniiber dem

Zielland?

Personlich-individuelle Ebene

im Sinne der Rauchepidemie =

Nein
des Rauchverhaltens aus dem Herkunftsland

im Sinne der Rauchepidemie -
an das Rauchverhalten des Ziellandes
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Abbildung 1: Eine kontextuell-zeitliche Betrachtung der Determinanten des Rauchverhaltens von Zuwanderern
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3.3 Kritische Reflektion der Ergebnisse und der methodischen Vorgehensweise

Der Einfluss des Bildungsniveaus

Die Assoziation zwischen Rauchen und dem individuellen Bildungsniveau ist seit langem

17,18
bekannt

. In Deutschland weisen sowohl Manner als auch Frauen mit niedrigem Bildungsgrad
eine hohere Rauchprivalenz auf*. Die drei hier vorgestellten empirischen Untersuchungen
sowie das systematische Literaturreview zeigten, dass die Rauchpradvalenz bei zugewanderten
Mannern mit niedrigem Bildungsniveau ebenfalls hoher ist als bei denjenigen mit hohem
Bildungsniveau; bei zugewanderten Frauen rauchen mehr Frauen mit hohem als mit niedrigem
Bildungsniveau. Hier stellt sich die Frage, inwieweit das Bildungsniveau nicht auch ein
Confounder bzw. Effektmodifikator fur die Assoziation zwischen Akkulturation und Rauchen bei
Zuwanderern sein kann? Ist z.B. die steigende Rauchpravalenz mit fortschreitender

Akkulturation bei Frauen aus der Tirkei unabhdngig von deren Bildungsniveau bzw.

gleichermalien bei Frauen mit hohem und niedrigem Bildungsniveau zu beobachten?

Eine auf der deskriptiven Ebene nach Bildung stratifizierte Darstellung wiirde eine Aussage dazu
erlauben. Leider war in allen drei empirischen Untersuchungen z.B. bei der Berechnung von
altersstandardisierten Rauchprédvalenzen (SPR) nach Akkulturationsgrad und Geschlecht eine
zusatzliche Stratifikation nach Bildung aufgrund zu kleiner Fallzahlen nicht moglich. Ob der
deskriptive Zusammenhang zwischen Akkulturation und Rauchen bei Mannern und Frauen durch
Unterschiede im Bildungsniveau modifiziert wird oder nicht, ldsst sich somit nicht abschlieRend
klaren. In den statistischen Analysen der drei empirischen Untersuchungen wurde das
Bildungsniveau bericksichtigt. Zum einen wurden alle Modelle getrennt nach Geschlecht
gerechnet und zum anderen wurde u.a. flr das Bildungsniveau adjustiert. In den statistischen
Modellen der Studien, die in das systematische Literaturreview eingeschlossen wurden, ist
ebenfalls fir Bildung adjustiert worden. Dabei blieben in allen Untersuchungen die
beobachteten Ergebnisse im Zusammenhang mit der Akkulturation sowohl fiir Manner als auch
flir Frauen bestehen. In der Querschnittstudie bei schwangeren zugewanderten Frauen wurde
zusatzlich eine Interaktion zwischen den drei Akkulturationsvariablen (Aufenthaltsdauer,
selbsteingeschatzte Sprachkompetenz in der deutschen Sprache, Frankfurter Akkulturationsskala

(FRAKK)) und Bildung gerechnet, die jedoch in keinem der Falle statistisch signifikant war.
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Alternative Erkldrungsansatze fiir die beobachtete Verhaltensanpassung

Inwieweit ist es moglich, dass bei Zuwanderern aus der Tirkei neben der Akkulturation andere
Faktoren auf der individuell-persénlichen, sozio-kulturellen und gesellschaftlich-politischen
Ebene zu der zunehmendem Rauchpravalenz bei Frauen und der abnehmenden Pravalenz bei
Mannern gefiihrt haben? Sind die Ergebnisse weniger als Anpassung an die Ziellandbevolkerung

sondern vielmehr als Reaktion auf die sich verandernden Rahmenbedingungen zu werten?

Obwohl das Bildungsniveau als ein Indikator fir den soziookonomischen Status den starksten
Zusammenhang zum Rauchverhalten aufweist, haben auch Personen mit einem geringen
Einkommen hdohere Rauchprdvalenzen im Vergleich zu Personen mit einem hohen

. 18,2
Einkommen*®?°

. Geht man davon aus, dass Zuwanderer aus der Tilrkei kurz nach der Migration
Uber ein vergleichsweise geringes Einkommen verfiigen und nimmt man an, dass mit
zunehmendem Aufenthalt die Wahrscheinlichkeit fiir ein hoheres Einkommen steigt, so konnte

das die abnehmende Rauchpravalenz bei Mannern erklaren.

Die Verfligbarkeit von Tabakprodukten kénnte das Rauchverhalten der Zuwanderer ebenfalls
beeinflussen. Der absolute Preis fiir eine Packung Zigaretten ist in Deutschland am hochsten,
gefolgt von der Tirkei und der Russischen Foderation. Die Verf(jgbarkeiti einer
Zigarettenpackung ist in Deutschland ebenfalls am hochsten, wiederum gefolgt von der Tirkei

. . . 84-86
und der Russischen Foderation

. Eine hohere Verfligbarkeit von Zigaretten in Deutschland im
Vergleich zu der Tirkei kénnte fiir den Anstieg in der Rauchpravalenz bei zugewanderten Frauen,
nicht jedoch fiir die sinkende Pravalenz bei zugewanderten Mdnnern verantwortlich sein. Zudem
misste der Einfluss einer gestiegenen Verfligbarkeit flir (Spat-)Aussiedler aus der Russischen
Foderation noch starker ausgeprdgt sein, was in der hier vorgestellten empirischen

Untersuchung aber nicht beobachtet werden konnte.

Preise und Steuern fiir Tabakprodukte sind Teil der landesspezifischen Nichtraucherschutz-

Gesetzgebung, die das Rauchverhalten der Zuwanderer ebenfalls beeinflussen kann®®**°. Die
Tirkei weist im Vergleich zu Deutschland und der Russischen Foderation die restriktivste und

effektivste Gesetzgebung auf, die zudem am langsten in Kraft ist*%’

. Eine im Vergleich zu der
Tirkei weniger restriktive Gesetzgebung in Deutschland und die Tatsache, dass Rauchen unter

Mannern und Frauen gleichermaRen akzeptiert ist, konnte ebenfalls zu einer Zunahme der

" Gemessen als absoluter Preis fiir eine Zigarettenpackung in Relation zum Pro-Kopf-Bruttoinlandsprodukt oder
in Relation zu der Anzahl der Arbeitsminuten, die man benétigt, um eine Zigarettenpackung zu erwirtschaften
oder in Relation zum Preis anderer Gliter, wie z.B. dem McDonald's Big Mac, 1 kg Reis oder 1 kg Brot.
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Rauchpravalenz bei zugewanderten Frauen, jedoch weniger zu einer Abnahme der Pravalenz bei
zugewanderten Mannern geflihrt haben. Zudem konnte die deutsche Zuwanderungs- und

Integrationspolitik das Rauchverhalten von Zuwanderern beeinflussen®”

. Nimmt man an, dass
sich die politischen Bemiihungen positiv auf die Gemeinschaft und das Zusammenleben
zwischen Zuwanderern und der Ziellandbevélkerung auswirken, so kdnnte das in Bezug auf das
Rauchverhalten den Wunsch nach einer Verringerung von wahrgenommenen Unterschieden
seitens der Zuwanderer zur Folge haben. Dafir wirde sowohl die abnehmende Rauchpravalenz
bei zugewanderten Mannern als auch die zunehmende Rauchprédvalenz bei zugewanderten
Frauen sprechen. Das verdeutlicht, dass eine Anpassung an das Rauchverhalten der

Ziellandbevolkerung Deutschlands im Sinne der Akkulturation im Vergleich zu den hier

angefiihrten alternativen Erklarungen dennoch am plausibelsten erscheint.

Vom methodischen Standpunkt aus konnte aber auch ein Kohorteneffekt fiir die beobachteten
Ergebnisse bei Zuwanderern aus der Tirkei verantwortlich sein. So kodnnten z.B. die
Rauchpradvalenzen der Zuwanderer mit mittlerer bzw. langer Aufenthaltsdauer in Deutschland
lediglich diejenigen Pravalenzen widerspiegeln, wie sie vor ihrer Auswanderung in der Turkei
vorherrschten. Moéglicherweise dhnelten diese dem Rauchmuster des zukinftigen Ziellandes und
es hat demnach keine Verdanderung im Sinne einer Anpassung stattgefunden. Um das zu
Uberprifen, wurden friihere Pravalenzen aus der Tiirkei zum Vergleich herangezogen. Offizielle
Statistiken zum Rauchverhalten der tirkischen Bevdlkerung existieren erst seit Anfang der
1990er Jahre®®. Zu dieser Zeit rauchten 58% der Manner und 14% der Frauen. Im Jahr 2011 ist
das Rauchen unter Mannern in der Tirkei mit 42% noch immer weit verbreitet, obwohl leicht
sinkende Tendenzen beobachtet werden konnten. Die Rauchpravalenz bei Frauen liegt auch
2011 auf einem sehr niedrigen Niveau von 13%*’. Wiirde ein Kohorteneffekt fiir die Ergebnisse
bei tirkischen Zuwanderern verantwortlich sein, so mussten die Pravalenzen der Manner mit
langem Aufenthalt hoher sein als die der Manner mit kurzem Aufenthalt. Bei Frauen miisste das
Rauchverhalten unabhangig von der Aufenthaltsdauer auf einem konstant niedrigen Niveau
geblieben sein. Da dies nicht den Ergebnissen entspricht, die in den empirischen
Untersuchungen ermittelt wurden, wird das Vorliegen eines Kohorteneffektes als eher

unwahrscheinlich erachtet.
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Unterschiede im  Rauchverhalten  zwischen den beiden  zahlenmallig  groRten

Zuwanderergruppen

Im Vergleich zu Zuwanderern aus der Tirkei wurden bei Zuwanderern aus Osteuropa, wovon die
groBe Mehrheit (Spat-)Aussiedler sind, kaum bis gar keine Veranderungen im Rauchverhalten
beobachtet. Hier stellt sich die Frage, welche Rolle ihre Gruppenidentitat spielt und inwiefern
(Spat-)Aussiedler Unterschiede zwischen sich und der Herkunftsland- sowie der
Ziellandbevolkerung wahrnehmen. Die auBergewohnliche historische Situation der (Spat-

77-79 |, .-
konnten dazu

)JAussiedler und das von der Herkunftslandbevdlkerung abgeschiedene Leben
gefihrt haben, dass auch das Rauchverhalten der Herkunftslandbevdlkerung von den (Spét-
)JAussiedler nicht wahr- und angenommen wurde. Untersuchungen zur Mortalitdt von (Spat-
)JAussiedlern in Deutschland konnten ebenfalls Unterschiede zu Personen aus den
Herkunftslandern feststellengg'go, was ebenfalls die Annahme von Unterschieden im
Gesundheitsverhalten stutzt. Haufig wird postuliert, dass (Spat-)Aussiedler die Einwanderung
nach Deutschland als Riickkehr in die ,eigentliche’ Heimat betrachten’®. Die beobachtete
Verhaltensbeibehaltung konnte dafiir sprechen, dass (Spat-)Aussiedler sich selbst und damit z.B.
auch ihr Rauchverhalten als nicht unterschiedlich zur Ziellandbevélkerung wahrnehmen und aus
diesem Grund nicht zu einer Verhaltensanderung angeregt werden. Wi&hrend sich (Spat-
)JAussiedler in ihrer Gruppenidentitdt eher am Zielland Deutschland zu orientieren scheinen,

1,92 .
9192 dass z.B. die Wahrnehmung von

verdeutlichen die Untersuchungen von Yilmaz-Aslan
Krankheit und Gesundheit bei Zuwanderern aus der Tirkei stark von ihrem Herkunftsland
gepragt ist. Die Beobachtung und Empfindung einer Distanz oder einer Nahe zwischen sich selbst
als Zuwanderergruppe und der Ziellandbevolkerung scheint (Spat-)Aussiedler und Zuwanderer
aus der Tirkei voneinander zu unterscheiden und konnte ein potentieller Grund fiir die
Auspragung des Rauchverhaltens in Deutschland sein. Obwohl die Ausfiihrungen an dieser Stelle
rein spekulativ bleiben, schrieb der tirrkische Sozialpsychologe Muzafer Sherif” bereits 1935,
dass unterschiedliche kulturelle Gruppen in einer unterschiedlichen Weise auf dieselben, neuen
Reize reagieren konnen. Sherif fihrt diese Unterschiede darauf zuriick, dass sich die
Gruppenmitglieder an eigene, sozial determinierte Normen und Werte halten, die der gesamten
Gruppe als Referenz dienen. Neuere Untersuchungen aus den USA und den Niederlanden zeigen
ebenfalls, dass die Eigenwahrnehmung der Zuwanderergruppe in Bezug auf Unterschiede
gegeniber der Ziellandbevdlkerung einen Einfluss auf die Auspragung von Verhaltensweisen

75,76,94
haben kann .
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Starken und Schwachen der methodischen Herangehensweise

Die Starken der hier vorgestellten empirischen Untersuchungen zum Rauchverhalten von
Zuwanderern liegen in deren theoretischer Orientierung. Zentrale Aspekte des Modells der
Migration als gesundheitlichem Ubergang, des Lebenslaufmodells von Migration und
Gesundheit, des Modells der Rauchepidemie und des Modells der Akkulturation sind mit
unterschiedlichen Akzentuierungen in alle Untersuchungen integriert worden. Der Vorteil der
Deutschland/Niederlande-Studie liegt in dem Vergleich einer Zuwanderergruppe, die aus
demselben Herkunftsland (Turkei) in zwei unterschiedliche Ziellander migriert ist. Der Vorteil der
Studie bei schwangeren zugewanderten Frauen liegt in der Nutzung von drei unterschiedlichen
Akkulturationsvariablen und der Vorteil der Untersuchung des sozio-6konomischen Panels liegt
in dessen Langsschnittdesign und in dem Fokus auf die beiden zahlenmaRig groften
Zuwanderergruppen Deutschlands. Es ware wiinschenswert gewesen, die jeweiligen Aspekte in
mehr als nur einer Studie zu untersuchen, um die beobachteten Ergebnisse zu untermauern und
somit deren Aussagekraft zu erhéhen. Dies betrifft insbesondere die Operationalisierung des
Akkulturationsbegriffes und die Untersuchung des Rauchverhaltens bei (Spat-)Aussiedlern. In
zwei der drei quantitativen Untersuchungen konnte lediglich die Aufenthaltsdauer als Proxy-
Variable fur Akkulturation genutzt werden, da die Datenbestinde keine andere
Operationalisierung von Akkulturation zulieBen. Eine solche Herangehensweise wird der
Vielschichtigkeit des Akkulturationsbegriffes nicht gerecht. Weiterhin ist die Untersuchung des
Rauchverhaltens bei (Spat-)Aussiedlern schwierig, da die Gruppe aufgrund ihrer deutschen
Staatsangehorigkeit und der deutschen bzw. deutsch klingenden Namen aus bereits
bestehenden Datenbestdnden kaum bis gar nicht identifiziert werden kann. Die Unterschiede,
die im Rauchverhalten zwischen den Zuwanderergruppen beobachtet wurden, bedirfen in
jedem Fall einer erneuten Uberpriifung und weiteren Untersuchung. Die bereits
angesprochenen kleinen Fallzahlen innerhalb der Zuwanderergruppen ermoglichten zudem
keine weiteren, wiinschenswerten Stratifikationen (z.B. nach Bildungsniveau). Ein weiterer
Nachteil ist die Nutzung von Querschnittdaten in zwei der drei quantitativen Analysen sowie in
allen Studien, die in das systematische Literaturreview eingeschlossen wurden. Da insbesondere
die Akkulturation ein Prozess und somit eine zeitabhdngige Variable ist, kénnen nur
Langsschnittdaten valide und haltbare Ergebnisse liefern. Auf einige der zuletzt genannten

Aspekte wird im folgenden Ausblick noch einmal im Detail eingegangen.
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4 Ausblick — wie soll es weitergehen?

4.1Eine weitergehende Betrachtung des Akkulturationsbegriffes

Die im Hintergrundkapitel prasentierte klassische Definition beschreibt Akkulturation als Prozess,
der unmittelbar dann einsetzt, wenn Personen aus unterschiedlichen Kulturen in einen
kontinuierlichen Kontakt miteinander treten. Die (Migrations-)Forschung beleuchtet den Aspekt
der Akkulturation fast ausschliefRlich von Seiten der Menschen mit Migrationshintergrund. Es
stellt sich jedoch unmittelbar die Frage, wie die Bevdlkerung des Ziellandes einen solchen
Akkulturationsprozess erlebt. Wenn man — im Sinne der klassischen Definition — Akkulturation
als interaktiven, wechselseitigen Prozess versteht, dann kdnnen Veranderungen, die mit dem
Akkulturationsprozess einhergehen, rein intuitiv nicht nur bei einer Gruppe auftreten®”®®. Ein
Wandel bzw. eine Verdnderung der Ziellandgesellschaft in der Hinsicht, als dass z.B.
Essensgewohnheiten, Freizeitgestaltungen oder sprachliche Besonderheiten von Zuwanderern
,ibernommen’ werden, ist ebenso wahrscheinlich, wie ein Wandel bzw. eine Verdnderung der
Zuwanderer”. Im Zusammenhang mit dem Rauchverhalten gibt es Studien, die zeigen, dass das
Rauchen der Wasserpfeife — eine Tradition, die vornehmlich aus dem arabischen Raum kommt —
mittlerweile auch in Industrieldandern bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen ohne

arabischen Migrationshintergrund beliebt ist”**,

Eine zweite wichtige Frage im Zusammenhang mit der Akkulturation ist die nach der
Bevolkerung, an die sich Zuwanderer anpassen. Heutzutage sind beinahe alle Lander bis zu
einem gewissen Grad multikulturell bzw. stellen eine Mischung aus Werten, Einstellungen und
Personen unterschiedlicher Kulturen dar’. In diesem Zusammenhang stellt sich die Frage, ob
eine Anpassung an ganz bestimmte Gruppen stattfindet — gemal der Theorie der ,segmented
assimilation’. Sie geht davon aus, dass z.B. die Bevolkerung Deutschlands kein undifferenziertes
Ganzes darstellt und Zuwanderer sich an ganz bestimmte ,Segmente’ dieser Gesellschaft

.. 100-103
anpassen kénnen

. Hinsichtlich des Rauchverhaltens von Zuwanderern kann das bedeuten,
dass eine Anpassung an die eigene Zuwanderergruppe, an die Gruppe, die von Zuwanderern als
,Deutsch’ identifiziert wird oder aber an eine ganz andere Gruppe stattfinden kann. Ahnliches
gilt fir die Anpassung an die Herkunftslandbevélkerung — ein Umstand, der bereits weiter oben
im Zusammenhang mit den (Spat-)Aussiedlern angefiihrt wurde. Auch hier muss eine

Orientierung an der Mehrheitsbevolkerung des Herkunftslandes nicht zwangslaufig stattfinden.

Von einer Anpassung an die Zielland- oder Herkunftslandbevélkerung bzw. an die Kultur des Ziel-

oder Herkunftslandes zu sprechen, ist somit eine vereinfachte Sichtweise. Diese Komplexitat in
28



empirischen Studien adadquat abzubilden, erscheint jedoch fast unmdoglich. Eine Anpassung von
Verhaltensweisen kann trotzdem nur im Vergleich untersucht werden — einem Vergleich
zwischen Zuwanderern und der Mehrheitsbevolkerung des Herkunfts- und/oder Ziellandes. Wer

die Letztgenannte genau ist oder nicht ist, sollte zumindest diskutiert werden.

4.2 ,Erste Generation‘ vs. ,Zweite Generation’

Menschen ohne eigene Migrationserfahrung aber mit (elterlichem) Migrationshintergrund
werden haufig als die sogenannte ,2. Generation’ bezeichnet. Sie unterscheiden sich von ihrer
Elterngeneration (,1.Generation’) dadurch, dass sie weder einen direkten Einfluss des elterlichen
Herkunftslandes erfahren noch die Aus- bzw. Einwanderung an sich erlebt haben.
Untersuchungen zum Rauchverhalten der 2. Generation fanden bisher nur vereinzelt statt. Sie
deuten darauf hin, dass die Rauchpravalenzen bei Mannern dhnlich oder teilweise niedriger sind
als bei Mannern aus der Mehrheitsbevélkerung, die Pravalenzen bei Frauen ebenfalls dhnlich,

46,104-106 .
. Diese

haufig jedoch hoher sind als bei Frauen aus der Mehrheitsbevolkerung
,Ahnlichkeit’ in den Rauchmustern zwischen der 2. Generation und der Mehrheitsbevélkerung
deutet auf eine starke Orientierung an der Ziellandkultur hin. Sind die Ergebnisse jedoch ganzlich
unabhangig von einem Einfluss der Herkunftslandkultur (der Eltern)? Wie wiirde eine
(zusatzliche) Orientierung an der Kultur der elterlichen Herkunftsldnder die Rauchmuster

verandern?

Acevedo-Garcia et al."”” verweisen hierbei auf die Zusammensetzung bzw. Konstellation des
elterlichen Migrationshintergrundes. Im Vergleich zu Familien, wo nur ein Elternteil in das
Zielland eingewandert ist, hat in Familien, in denen beide Eltern zugewandert sind, die
Orientierung an der Herkunftslandkultur einen deutlich starkeren Einfluss auf die Kinder der
Zuwanderer. Wiinschenswert ware somit ein Vergleich des Rauchverhaltens nicht nur zwischen
der 2. Generation und der Mehrheitsbevolkerung des Ziellandes, sondern auch zwischen der 1.
und der 2. Generation unter Beriicksichtigung der Familienkonstellation — insbesondere wenn

die Eltern aus unterschiedlichen Herkunftslandern kommen oder nur ein Elternteil migriert ist.

Im Allgemeinen ist fiir die Rauchaufnahme die Phase der Adoleszenz besonders

37 |nwiefern stellt dieses Alter auch fiir die 2. Generation eine ,kritische Periode’

entscheidend
dar'®®? Im Sinne der Lebenslaufforschung kann die 2. Generation wertvolle Hinweise dazu
liefern, wann genau Personen ohne eine eigene Migrationserfahrung besonders anfallig bzw.
empfanglich flir potentielle Einflussfaktoren aus dem Herkunfts- und Zielland ihrer Eltern sind.

Schlussendlich stellt sich bei der 2. Generation ebenfalls die Frage nach der ,segmented
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assimilation’, je nachdem, an welcher Bevdlkerung sich die 2. Generation hinsichtlich ihres

. . 109,110
Rauchverhaltens orientiert .

4.3 Was bedeuten die Ergebnisse fiir Pravention und Gesundheitsforderung?

Die empirischen Erkenntnisse zum Rauchverhalten von Zuwanderern liefern wertvolle Hinweise
fir die Praxis. Aktuell leben mehr als 10 Mio. Zuwanderer in Deutschland. Wahrend in
Deutschland die Rauchpravalenzen bei Mannern und Frauen abnehmen und sich eine ,Anti-

Raucher-Stimmung’ etabliert, trifft das nicht zwangslaufig auch auf Zuwanderer zu.

Eine besondere Risikogruppe stellen zugewanderte Frauen dar — jedoch nicht im Allgemeinen,
sondern dann, wenn bestimmte Voraussetzungen zutreffen. Wenn zugewanderte Frauen die
Rauchpravalenzen der Frauen aus dem Herkunftsland nach Deutschland ,importieren’ und in
Deutschland einen Unterschied zum Zielland wahrnehmen, dann findet mit hoher
Wahrscheinlichkeit eine Anpassung an das Rauchverhalten der Frauen aus dem Zielland statt.
Flr Frauen, die aus Ldndern mit sehr niedrigen Rauchprévalenzen unter Frauen zuwandern (z.B.
aus der Tirkei) bedeutet das, dass die Rauchprévalenzen ansteigen und diejenigen der Frauen in
Deutschland sogar Ubersteigen kénnen. Fir zugewanderte Manner gibt es Hinweise auf einen
gegenteiligen Effekt, wenn sie aus Landern mit sehr hohen Rauchprédvalenzen unter Mannern

einwandern.

Tabakpraventionsprogramme missen genau diese Besonderheiten aufgreifen und
ansprechenm. Im Allgemeinen sollten Entwoéhnungsprogramme  aufhérmotivierten
Zuwanderern helfen, mit dem Rauchen aufzuhoren; PraventionsmaBnahmen sollten
zugewanderte Nichtraucher motivieren, das Rauchen gar nicht erst aufzunehmen. Im Speziellen
sollten die Geschlechtsspezifitdt des Rauchverhaltens bei Zuwanderern, die Unterschiede im
Rauchverhalten zwischen Herkunfts- und Zielland sowie der Wandel in den Geschlechterrollen
und der sozialen Bewertung des Rauchens Bestandteil von PraventionsmaBBnahmen sein bzw.

112,113 .
. Das kann zum einen bedeuten, dass

von den Verantwortlichen beriicksichtigt werden
bereits bestehende Entwéhnungsprogramme migrationssensibel ausgerichtet und um die zuletzt
genannten Faktoren erweitert werden; zum anderen konnen spezifisch auf die Zuwanderer
zugeschnittene  MaRnahmen neu entwickelt und implementiert werden''®. Beide
Herangehensweisen haben durch ihre inklusive bzw. exklusive Ausrichtung Vor- und Nachteile,
die es im Kontext der Rauchpravention noch in der Praxis zu Uberprifen gilt. In beiden Fallen

scheint sich die Arbeit mit Schliisselpersonen aus den Zuwanderergruppen, die in einem

. . . 115 .
bestimmten Vertrauensverhéltnis zu den Zuwanderern stehen, auszuzahlen™™. Die
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Wahrscheinlichkeit, dass die Schliisselpersonen das Rauchverhalten von zugewanderten
Mannern und Frauen in den richtigen Kontext einordnen koénnen, ist hoch. Die
Schliisselpersonen kénnen die Zuwanderer auf die verborgenen (geschlechtsspezifischen)
kulturellen und sozialen Faktoren aufmerksam machen, die wahrend des
Akkulturationsprozesses ablaufen und das Rauchverhalten beeinflussen kénnen. So scheinen
zugewanderte Frauen das Rauchverhalten in Deutschland als Ausdruck von Freiheit und
Gleichstellung zwischen den Geschlechtern wahrzunehmen, was sich wiederum in steigenden
Rauchpravalenzen duBern kann. Um dem entgegenzuwirken, sollten bereits bestehende und
neue Entwohnungsprogramme sowie Informationskampagnen oder andere (massen-)mediale
Malnahmen die zunehmende ,Anti-Raucher-Stimmung’ in Deutschland intensiv vorantreiben.
Der Zugang zu solchen MalRnahmen sollte so niedrigschwellig wie moglich gestaltet sein. So
kénnten Settings der Zuwanderergruppen, wie z.B. Bildungseinrichtungen, Vereine, Verbande,
Arztpraxen, Beratungsstellen oder Lebensmittelldden genutzt werden, um Zuwanderer auf das
Angebot von EntwohnungsmalRnahmen aufmerksam zu machen oder relevante

Informationsmaterialien zu verbreiten**°,

Weiterhin sprechen Studien dafiir, dass auf der politischen Ebene Preiserh6hungen ein
geeignetes Mittel zur Reduktion des Tabakkonsums sein kénnen'®. Da Zuwanderer im
Durchschnitt Uber einen geringeren soziobkonomischen Status verfiigen als die
Ziellandbevolkerung und die Rauchpravalenz bei sozio6konomisch schlechter gestellten
Personen hoher ist, kann eine Preiserhohung die Verfligbarkeit von Tabakprodukten senken.
Zudem sollte in Deutschland die eher nachldssige Nichtraucherschutz-Gesetzgebung im
Vergleich zu anderen europdischen Landern restriktiver gestaltet und entschiedener
vorangetrieben werden; das Rauchverbot in Einrichtungen des 6ffentlichen Lebens, wie z.B. der
Gastronomie, sollte nicht den einzelnen Bundeslandern lberlassen werden, sondern bundesweit

geregelt sein.

Sollte eine erfolgreiche Pravention hin zu einer Aufgabe bzw. Nichtaufnahme des Rauchens nicht
gelingen und sollten sich die Rauchmuster so weiterentwickeln wie in den empirischen
Untersuchungen angedeutet, so hatte das weitreichende Konsequenzen. Steigende
Rauchpravalenzen mit fortschreitender Akkulturation kénnten bei zugewanderten Frauen in der
Zukunft zu einem Anstieg in der Sterblichkeit aufgrund von Lungenkrebs oder anderen
rauchassoziierten Krebsarten flihren. Obwohl bei zugewanderten Mannern sinkende Tendenzen
mit fortschreitender Akkulturation beobachtet wurden, konnten die noch immer hohen

Rauchpravalenzen und die damit einhergehende Latenzzeit bis zum Auftreten rauchassoziierter
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Erkrankungen zu einer ebenfalls hohen Rate an rauchassoziierten Sterbefadllen in der Zukunft

fUhren.

4.4 Empfehlungen fiir Wissenschaft und Forschung

Wahrend in den USA viele Erkenntnisse zu Akkulturation und Rauchen vorliegen, hat eine
Auseinandersetzung mit dem Thema in Europa nur vereinzelt stattgefunden. Aus den bisherigen
empirischen Erkenntnissen gehen noch einige offene Fragen hervor. Das betrifft zum einen den
Einfluss des Herkunftslandes bzw. der Herkunftslandkultur auf das Rauchverhalten von
Zuwanderern. Hier sollte geklart werden, inwiefern sich Zuwanderer und
Herkunftslandbevolkerung in ihrem Rauchverhalten voneinander unterscheiden oder ob
Zuwanderer direkt nach der Migration das Rauchverhalten der Herkunftslandbevélkerung
abbilden (siehe Ausfiihrungen zu (Spéat-)Aussiedlern). Zudem deuten bisherige Untersuchungen
nicht auf einen ,universellen’ Einfluss von Akkulturation hin, der fiir alle Zuwanderergruppen in
einer Anpassung an die Ziellandbevolkerung miindet (siehe Ausflihrungen zum Unterschied
zwischen Personen aus der Tirkei und Osteuropa). Diese Heterogenitdt der Zuwanderer in

Deutschland sollte in der Erforschung des Rauchverhaltens beriicksichtigt werden.

Weiterhin sollte zukiinftige Forschung die Operationalisierung der Vergleichsgruppe weiter
spezifizieren. Im Sinne der ,segmented assimilation’ stellt sich die Frage, an welche Gruppe sich
Zuwanderer genau anpassen. Es wird deutlich, dass die Untersuchung des Rauchverhaltens von
Zuwanderern nicht nur die zugewanderte Gruppe in den Fokus nehmen sollte, sondern eine
genauso intensive Auseinandersetzung mit der Bevdlkerung des Herkunfts- und Ziellandes

bendtigt wird.

Fir die Bericksichtigung dieses Gesamtkontextes werden Langsschnittdaten Uber den
kompletten Lebenslauf bendtigt. Ein biographisches Interview unter Zuhilfenahme des so

genannten ,life grid’-Ansatzes hat sich bei der Sammlung von retrospektiven Langsschnittdaten

117 118

bewahrt ™. Parry et al.””~ haben diese Interviewmethode bereits erfolgreich zur Rekonstruktion
von Raucherbiographien angewandt. Eine Anwendung der Methode bei Zuwanderern hat bisher

noch nicht stattgefunden.

Neben dem Migrationskontext sollte dieser Zeitaspekt in der zuklinftigen Forschung mehr in den
Fokus genommen werden. Zusatzlich zu der langsschnittlichen Untersuchung des
Rauchverhaltens im Lebenslauf sollten querschnittliche Trends im Rauchverhalten ermittelt

werden. Diese kdnnen wichtige Hinweise auf sdkulare Trends und zeitliche Veranderungen
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liefern. Geht es um die Interpretation von Veranderungen und Trends, ist es allerdings schwierig,
die Faktoren Alter, (Geburts-)Kohorte und Periode auseinanderzuhalten — alle sind mit dem
Faktor Zeit eng verbunden™®. Somit birgt der Zeitaspekt eine Herausforderung fiir die zuklinftige

Forschung.
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5 Fazit

Die Synthese von Theorie und Empirie verdeutlicht: der Kontext und die Zeit im Herkunfts- sowie
im Zielland haben einen entscheidenden Einfluss auf das Rauchverhalten von Zuwanderern in

Deutschland.

Den Kontext, in den das Rauchverhalten von Zuwanderern eingebettet ist, bilden das
Herkunftsland, die Migration und das Zielland. Determinanten des Rauchverhaltens auf der
individuell-personlichen, sozio-kulturellen und gesellschaftlich-politischen Ebene konnen in
diesem Kontext einem — mit der Migration initiierten — Wandel unterliegen oder aber konstant
wiederkehren bzw. weiterwirken. Im Zusammenhang mit der Migration konnen auf allen drei
Ebenen auch neue Einflussfaktoren auftreten, wovon die Akkulturation einen der wichtigsten
Faktoren darstellt. Durch den Prozesscharakter der Akkulturation liegt der Fokus auf dem Aspekt
der Zeit: im Verlauf des Prozesses findet entweder eine Anpassung an das Rauchverhalten der
Ziellandbevolkerung statt oder aber das mitgebrachte Rauchverhalten wird beibehalten — je
nachdem als wie unterschiedlich Zuwanderer ihr Rauchverhalten im Vergleich zu der
Ziellandbevolkerung wahrnehmen. Die Anpassung kann dabei als das Resultat eines
gesundheitlichen Ubergangs im Sinne der Rauchepidemie verstanden werden und sich fiir
zugewanderte Manner und Frauen ganz unterschiedlich ausgestalten. Die Synthese von Theorie
und Empirie verdeutlicht folglich die Bedeutung der Lebenslaufperspektive fir die Erforschung

des Rauchverhaltens von Zuwanderern.
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