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Anti-Tabakpolitik in den USA: Modell oder
Sonderfall der Pr&vention?

Hagen Kiihn

In keinem der Industrieliinder mit Ausnahme Australiens und Kanadas diirfte das
Rauchen als ein so hoch- oder gar hichstrangiges gesundheitspolitisches Problem
angesehen werden wie in den Vereinigten Staaten. Die Anti-Tabakpolitik steht im
Zentrum der amerikanischen Préventionspolitik. Vor zehn Jahren hat der Surgeon
General als oberster Gesundheitsbeamter dazu aufgerufen, alle Anstrengungen zu
unternehmen, um fiir das Jahr 2000 eine »smoke-free society« zu erreichen. Die
Ausstrahlung der Anti-Tabakbewegung und Politik reicht bis nach Europa. Den
einen dient sie als Vorbild, den anderen jagt ihr Moralismus eine Génsehaut iiber
den Riicken. Immerhin gibt es beachtliche Erfolge, und es scheint, als seien damit
eine Reihe kritischer Einwinde gegen den Versuch, durch die Beeinflussung indivi-
duellen Konsum- und Freizeitverhaltens (Rauchen, Trinken, Essen, Sport, Entspan-
nung) die Lebenserwartung zu verlingern, hinfillig geworden (zur Kritik des Le-
bensstilansatzes vgl. Kiihn 1993).

Das hier vorgestellte Fazit meiner Untersuchung der amerikanischen Anti-Ta-
bakpolitik (Kithn 1993, S. 222-290) geht, was die Modelleigenschaft anbetrifft, in
zwei Richtungen:

— Erstens: Fiir Anti-Tabakpolitiken in anderen Industrieldndern kann sie nur ein-
geschrinkten Vorbildcharakter haben. Ihre positiven Gesundheitseffekte sind
sozial selektiv, und sie ist einseitig moralpolitisch ausgerichtet. Beides diskrimi-
niert besonders Angehorige der unteren sozialen Schichten. Wirksame Instru-
mente nichtdiskriminierender und sozial unterstiitzender Art sind bisher ver-
nachléssigt werden.

— Zweitens konnen ihre Erfolge nicht als Modell fiir die lebensstilorientierte Pri-
vention und Gesundheitsforderung schlechthin dienen. Das subjektive Gesund-
heitsrisiko Rauchen ist ein Sonderfall der Lebensstilpravention, und die Anti-
Tabakpolitik kann sich hier auf eine eigensténdige von Gesundheitspolitik unab-
héngige sikulare soziale Tendenz stiitzen.
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Bedeutung und préventives Potential

Im Vorwort zu dem Bericht iiber die gesundheitlichen Folgen des Rauchens 1982
nannte der Surgeon General Koop das Rauchen »die wichtigste einzelne vermeid-
bare Todesursache in unserer Gesellschaft und das bedeutendste Thema der 6ffent-
lichen Gesundheit unserer Tage« (Department of Health and Human Services
1982). Man nimmt an, Rauchen sei fiir mehr vorzeitige Todesfille verantwortlich
als Aids, Kokain, Heroin, Alkohol, Feuersbrunst, Autounfille, Morde und Selbst-
morde zusammengenommen (Warner 1987).t Einen groBen Teil des Lungen- und
Bronchialkrebses und einige andere Krebserkrankungen schreibt man dem Tabak-
genuB zu, auch die chronischen Bronchial- und Lungenkrankheiten (Emphyseme
und chronische Bronchitis), und Herzkrankheiten sieht man in einem kausalen
Zusammenhang mit dem Rauchen.2 Nach Ansicht des »Healthy People 2000«-
Reports ist das »Zigarettenrauchen [ ...} verantwortlich fiir etwa 390 000 Todesfille
jahrlich, das sind 21 Prozent der Mortalitit durch Herzkrankheiten, 87 Prozent der
Lungenkrebsmortalitit und 30 Prozent der gesamten Krebsmortalitéit« (Department
of Health and Human Services, Public Health Service 1990a, S. 140).

Als Friichte erfolgreicher Anti-Smoking-Politik verspricht man sich neben dem
Riickgang der altersstandardisierten Mortalitéit durch Krebs- und Herzkrankheiten
noch weitere Verbesserungen wie gesiindere Neugeborene und Riickgang der spon-
tanen Aborte, einen betrichtlichen Riickgang der Opfer von Feuerungliicken (in
weiten Teilen der USA sind die Wohnh&user aus Holz gebaut), Riickgang der Mor-
biditit durch das Passivrauchen, bessere Entwicklung von Kindemn, Riickgang der
Impotenz bei Méinnern und Verbesserung der Fruchtbarkeit von Frauen (Warner
1987). _

Kritiker monieren die iibliche Darstellungsweise der Gesundheitsschadlichkeit -
des Rauchens als »statistischen Overkill« (Skrabanek 1992). Zwar kann weder die
Karzinogenitit des Rauchens noch eine Mitverursachung an der Koronarkrankheit
bezweifelt werden, aber der Anteil dieses Risikofaktors ist umstritten. Durch ein
»rauchfreies Amerika« wird weder die Sterblichkeit am Lungenkrebs um 87 Pro-
zent noch die am Herzinfarkt um 21 Prozent zuriickgehen.

1 Ich zitiere diese Angabe, weil sie geldufig ist, konnte sie allerdings in den mir zugénglichen Statisti-
ken nicht iiberpriifen.

2 Die Angaben tiber die Schidlichkeit des Rauchens habe ich nach Gesichtspunkten ihrer Repriisenta-
tivitdt in der amerikanischen Literatur, insbesondere aus den Berichten des Surgeon General und des
Healthy People 2000 sowie den Verdffentlichungen einiger fithrender Autoren, ausgewihlt. Ich
biirge nicht fiir ihren Realitdtsgehalt. Sie sollen die Bedeutung ermessen lassen, die man dem Rau-
chen zurechnet.
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Besonderheiten des Tabakthemas

Ein 1993 verdffentlichter jihrlicher Survey iiber das Gesundheitsverhalten der
Amerikaner zeigte fiir 1992 erstmals einen fast durchgéngigen Riickschritt. Bei den
elf untersuchten Lebensstilfaktoren gab es 1984 und 1985 die weitaus grofiten
Verbesserungen, die Kurve wurde dann flacher, um schliefilich 1992 erstmals zu
fallen. Besonders stark sind fast alle Einzelindikatoren der Ernihrungsweise (quan-
titativ und qualitativ), des Stref3verhaltens, der Bewegung und der Friiherkennungs-
untersuchungen (Blutdruck, Brustkrebs usw.) zuriickgegangen. Der Untersu-
chungsleiter kommentierte, man sei bislang iiberaus optimistisch gewesen und
habe gemeint, »all die gefeierten Lifestyletrends der vergangenen 20 Jahre wiirden
weitergehen«. Dieser Survey bestitige den Optimismus jedoch nicht. Er fiirchte, es
konne sich um einen »voriibergehenden Fimmel« (passing fad) gehandelt haben,
der jetzt denselben Weg gehe wie die Hula-Hoop-Reifen und andere Moden, wenn
nicht die Anstrengungen verdoppelt wiirden. Allerdings bemerkt er: »Die gute
Nachricht ist, dal das Rauchen seinen Sturzflug fortsetzt. Der 1992er Survey zeigt,
daB 76 Prozent der Amerikaner nicht rauchen, das ist der bisher besten Wert {iber-
haupt« (»Survey finds Americans backsliding ...« 1993).

Die Ausnahmeposition der Rauchprivention diirfte zu einem groflen Teil auf
folgende Besonderheiten im Vergleich zu anderen Risikofaktoren des sogenannten
Lebensstils zuriickgehen:

Zuerst ist die Einfachheit der Botschaft zu nennen: Eine gesundheitsschidliche
Angewohnbheit soll eliminiert werden. Vom Konsum anderer als schédlich betrach-
teter Mittel wie z. B. Alkohol unterscheidet sich das Tabakrauchen dadurch, daf es
in jeder Menge schédlich ist, es also keine umstrittenen Hochstmengen, kritischen
Werte usw. gibt, von denen an von Mifibrauch oder #hnlichem gesprochen werden
konnte. Entsprechend bedarf es auch keiner Messungen, iiber deren Methoden
dann wieder zu streiten wiire (wie z. B. beim Lérm). Tabak wird als das einzige legal
frei erwerbliche Konsumgut angesehen, das die Gesundheit des Verbrauchers be-
reits dann schédigt, wenn es in der vorgesehenen oder iiblichen Weise verbraucht
wird (Stebbins 1991).

Die zweite Besonderheit besteht im wissenschaftlichen Konsens iiber die Niitz-
lichkeit des Nichtrauchens. Der medizinische Wissenschaftsbetrieb liefert die ein-
deutige Legitimation, um tiiber die iiblichen aufklérerischen und erzieherischen
Bemiihungen hinauszugehen, und Restriktionen, also staatlichen Zwang, durchzu-
setzen. Diese Legitimation wurde seit dem ersten Bericht des Surgeon General iiber
den Zusammenhang zwischen Rauchen und Gesundheit 1964 durch regelméRige
amtliche Berichte verstirkt und autorisiert (Department of Health, Education and
Welfare, Public Health Service 1964).
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Politisch begiinstigend kommt hinzu, daB die Anti-Smoking-Politik keine Ein-
griffe in Macht- und Herrschaftsbeziehungen und in die Sphire der Produktion
verfolgt, sondern ganz vornehmlich auf das rauchende Individuum zielt entweder
durch Zuweisung von Schuld oder eines Opferstatus (»Sucht«), der die Annahme
von »Hilfe« zur Pflicht macht.

Erfolge und MiBerfolge

Uber die Erfolge der Anti-Smoking-Politik findet man in Hunderten von Veroffent-
lichungen etwa die folgenden Informationen: In den letzten 25 Jahren ist der Ziga-
rettenkonsum pro Kopf stetig gesunken. Die Privalenz des Rauchens bei Erwach-
senen ist von 40 Prozent 1965 auf 29 Prozent 1987 und 25 Prozent 1990 zuriickge-
gangen, im bevolkerungsreichsten Staat Kalifornien liegt die Quote mit 21,2 Pro-
zent (1990) weit darunter. Bemerkenswert ist die Beschleunigung des Trends seit
Ende der achtziger Jahre. Zwischen 1987 und 1990 ging die Quote jahresdurch-
schnittlich um 1,1 Prozent zuriick. Damit wurde die Rate der vorhergehenden
zwanzig Jahre verdoppelt (Rabin/Sugarman 1993). Im Jahre 1960 konsumierte
statistisch jeder Amerikaner 11,8 Pounds Tabak und 9,6 Pounds Zigaretten, dieser
Verbrauch ist bis 1990 auf 5,5 Pounds (minus 53,5 Prozent) bzw. 2,8 Pounds (minus
71 Prozent) gesunken (nach Statistical Abstracts 1992). Da die Schadlichkeit des
Rauchens dosisabhéngig ist, diirfte das ein besserer Indikator sein, als die in Umfra-
gen ermittelten Raucherquoten.

Exakte Vergleiche mit Deutschland konnen ohne grundlegende Forschungsar-
beiten nicht angestellt werden. Daten des deutschen Mikrozensus kénnten auf eine
Riickléufigkeit der Raucherquote hinweisen, die auch hiufig angenommen wird
(Briickner 1991; Riemann/v.Troschke 1991). Die internationale Statistik der OECD
gibt fiir Deutschland (West) Daten fiir 1978 und 19893: Hiernach ist die Raucher-
quote bei den Frauen in diesen elf Jahren von 19,4 auf 21,4 Prozent angestiegen und
bei den Ménnern von 43,4 auf 36,3 Prozent gefallen. Im selben Zeitraum (1978-
1989) ist die Quote bei den amerikanischen Frauen von 30,4 auf 22,8 Prozent und
bei den Ménnem von 37,4 auf 28,4 Prozent gesunken (OECD Health Systems
1993, S. 90f£.). Das amerikanische Office of Technology Assessment stiitzt sich fiir
Deutschland (West) auf Angaben der Europiischen Union: Bei den Méannem war
die deutsche Quote »Mitte der 60er Jahre« 70 Prozent und ist »gegen Ende der 80er
Jahre« auf 45 Prozent gefallen, bei den Frauen hingegen ist sie von 16 auf 31
Prozent angestiegen. In den USA senkte man in dieser Zeit die Ménnerquote von 52

3 Weniger Daten hat kein weiteres Land zu bieten.
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auf 31 Prozent und die der Frauen von 34 auf 27 Prozent. Der amerikanische Wert
bezieht sich auf die Bevolkerung ab 18, der deutsche erst ab 21 Jahre (U.S. Con-
gress 1993, S. 73).

Vergleicht man aber die hirteren Statistiken des Pro-Kopf-Verbrauchs nach
Gewicht, so ergibt sich ein anderes Bild: Im Durchschnitt der drei Jahre 1987/89*
gegeniiber den Jahren 1973/95 hat der Zigarettenkonsum der (West-)Deutschen um
4.9 Prozent abgenommen gegeniiber 24,4 Prozent in den USA. Addiert man aber
den Verbrauch von Feinschnitt-Tabak hinzu, so kommt man fiir Deutschland sogar
auf eine Zunahme von 2,3 Prozent, wihrend in den USA der Gesamtverbrauch von
Tabak im selben Zeitraum um ein Drittel (32,5 Prozent) zuriickgegangen ist (Stati-
stisches Bundesamt 1992, 1978; Statistical Abstracts 1992, 1978).

Die Effizienz priventionspolitischer Konzepten kann aber ohne Kenntnis der
sozialen Verteilung nicht beurteilt werden. Das fiihrt zur Frage nach dem Zusam-
menhang von Rauchen und sozialer Schichtzugehérigkeit.

Rauchen und soziale Schicht

Noch in den ersten Jahrzehnten dieses Jahrhunderts waren Rauchen, Bewegungs-
mangel und fette Nahrung héufiger in den oberen als in den unteren Schichten der
* Gesellschaft zu finden. Als dann als die gesundheitlichen Wirkungen groBer und
offenbarer, fette Speisen und Zigaretten hingegen billiger wurden, holten die unte-
ren Schichten relativ auf, wihrend die Wohlhabenden und Gebildeten anfingen,
sich einen weniger riskanten Lebensstil zuzulegen. Es bildete sich — wie bei den
Krankheiten — auch fiir die verhaltensbedingten Risikofaktoren ein inverser sozia-
ler Gradient heraus, so auch fiir das Rauchen. Ebenso wie bei anderen subjektiven
Risikofaktoren des Lebensstils haben am Riickgang der Raucherquote die unteren
sozialen Schichten praktisch nicht teilgenommen (Statistical Abstracts 1990, S. 90;
Department of Health and Human Services, Public Health Service 1990a; Brown-
son/Jackson-Thomson et al. 1992; Fiore/ Novotny et al. 1989).

Am Bild der nach der sozialokonomischen Schicht differenzierten Entwick-
lung 148t sich auch ermessen, um wieviel geringer als die oben zitierten Annahmen
das wahrscheinliche priventive Potential des Nichtrauchens sein muf. Nehmen wir
das Beispiel der koronaren Herzkrankheit (KHK), bei der das Rauchen 21 Prozent
der Mortalitit erkldren soll. Eine britische Studie fand heraus, daB Staatsbedienstete
der untersten Rangstufe bei den KHK eine viermal hohere Rate aufweisen als

4 Spiitere Zahlen sind wegen der Vereinigung schlecht vergleichbar,
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Beamte der obersten Hierarchieebene. Es trat zwar zutage, daf} die untere Schicht in
hoherem Mafle verhaltensabhingige Risikofaktoren aufwies, also einen héheren
Cholesterinspiegel, mehr Ubergewicht, hthere Raucherquote, hoheren Blutdruck
und weniger korperliche Bewegung. Aber nachdem alle diese Faktoren einschlief3-
lich des Rauchverhaltens statistisch neutralisiert waren, war die Morbiditiit der
unteren Schicht noch immer dreimal héher als die der oberen Schicht (Marmot/
Rose'et al. 1978; Smith/Leon et al. 1991).

Damit nicht genug: Die Forschung zur sozialen Ungleichheit enthiillt noch eine
weitere Einschriankung des priventiven Potentials der Anti-Tabakpolitik. Die Ge-
sundheitseffekte der gleichen Verhaltensweisen (z. B. des Nichtrauchens) sind in
den unteren Schichten geringer als bei den Bessergestellten. Untersuchungen mit
den Daten des britischen »Health and Lifestyle Survey« bestitigten, dafl das Rau-
chen zu grofBieren FitneB-Unterschieden in der »non-manual class« als in der »ma-
nual class« fiihrt. Fiir Ménner, die leichte Arbeit verrichten, »lohnt« sich das Nicht-
rauchen gesundheitlich mehr als fiir Schwerarbeiter. Insgesamt fiihrt eine Lebens-
weise, die man nach dem Lebensstilkonzept als gesiinder einstuft, in den Wohnge-
bieten mit hohem Status zu einer besseren Gesundheit als in innerstidtischen Re-
gionen oder Industrieregionen (Blaxter 1990, S. 203-243).

Soziale Ungleichheit und Lebensstil

Der iibliche Gebrauch des Lebensstilbegriffes und die damit zusammenhingende
Praxis konnen aus dem Zusammenhang zwischen dem Rauchen und sozialer
Schicht nur die oberfldchliche Forderung ableiten, es miisse herausgefunden wer-
den, »wie die Gesundheitsbotschaft schichtspezifisch an den Mann oder an die Frau
gebracht werden kann« (Amold/von Ferber/Henke 1990, S. 60). Darum geht es
aber allenfalls am Rande.

Wenn Rauchen als Element des Lebensstils begriffen werden soll, dann muf
zuerst dessen ganzheitlicher und kohérenter Charakter hervorgehoben werden
Miiller 1989). Bereits Simmel sieht den Lebensstil als Ausdruck des Strebens der
Individuen nach sozialer Identitit und als »eine Gestaltung mit eigenem Zentrum,
. von dem aus alle Elemente seines Seins und Tuns einen einheitlichen, aufeinander
beziiglichen Sinn erhalten« (Simmel (1989, S. 591). Der individuelle Lebensstil
und somit auch die Rauchgewohnheit sind Teil des Habitus, in dem sich gruppen-
spezifische Typen von Realbeziehungen zwischen Individuen und Geselischaft
ausdriicken. Sie konnen begriffen werden als Zeichensysteme, die die eigene Zuge-
horigkeit und Distinktion zu bestimmten sozialen Gruppen ausdriicken, sei es



Anti-Tabakpolitik in den USA: Modell oder Sonderfall der Privention? 331

durch den Autotyp, die Einkommensklasse, den Ferienort, den Musikgeschmack,
den Freundeskreis oder durch das Verhiltnis zum eigenen Korper und somit das
Gesundheitsverhalten. Im Habitus kommen sowohl die sozialen Verhiltnisse, die
Zugehorigkeit zu sozialen Gruppen, als auch die individuelle Personlichkeit zum
Ausdruck. Obwohl das Individuum kein milientheoretischer Abklatsch der gesell-
schaftlichen Bedingungen ist, so fithren doch dhnliche sozialokonomische Existen-
zweisen zu dhnlichen Habitustypen. Der Habitus als sozial strukturiertes und indi-
viduell strukturierendes Muster kann als eine Art innerer Organisator der Praxisbe-
wertung (moralisch und #sthetisch) und der Praxisformen gesehen werden, der
Verhaltensweisen selbstverstandlich werden 146t: Wichtig fiir die lebensstilbezoge-
ne Privention ist, daB die so verstandenen Lebensstile kohdrent sind, d. h. ihre
Verhaltensformen, Denk- und Wertungsweisen sind kein Sammelsurium, dessen
einzelne Elemente sich beliebig manipulieren lieBen und austauschbar wiren, wie
das die »rational-choice«-Annahme suggeriert. Die Aneignung eines bestimmten
Habitus spielt sich nicht nur, vielleicht nicht einmal vorwiegend, auf der Ebene des
BewuBtseins ab, sondem erfolgt auf allen Ebenen des gesamten psychischen Appa-
rates, es ist die gesellschaftliche produzierte »innere Natur« des Subjekts (Bourdieu
(1987, S. 171 £, S. 277 ff., S. 339). Darum spielen Information und kognitives
Wissen eine so geringe Rolle bei der Veridnderung des Raucherverhaltens. Bereits
1986 wuBten und glaubten 92 Prozent der amerikanischen Bevolkerung, ein-
schlieBlich 85 Prozent der Raucher, da Rauchen Lungenkrebs erzeugt (Depart-
ment of Health and Human Services 1989).

Reifit man das Rauchen aus dem psychosozialen Zusammenhang, dann ist
auch die Moglichkeit dahin, es beispielsweise als pathogenes Bewiltigungsverhal-
ten gegeniiber Belastungen in der Arbeits- und Lebenswelt zu erkennen. Daza
greifen Individuen, denen die Konstellationen keine alternativen Handlungsweisen
zu bieten scheinen (Kalimo 1989). Traditionelle Aufkldrung iiber die Gesundheits-
schadlichkeit und moralischer Druck kénnen — vermittelt durch Ohnmachtserfah-
rungen und Schuldgefiihle — in solchen Fillen sogar pathogen sein, wenn damit
nicht zusitzliche Bewiltigungsressourcen einhergehen. '

Die beeindruckenden Unterschiede bei Risikoverhalten, Krankheit und Sterb-
lichkeit zwischen den soziotkonomischen Schichten stehen in diesem Zusammen-
hang. Denn die sozialen Klassen und Schichten unterscheiden sich durchgingig
durch den Grad der Restriktivitiit der Lebensverhiltnisse im ganz umfassenden, die
Subjektivitit, den Habitus und die Bedingungen einschlieffenden Sinne. So besitzt
der Lebensstil eines Universitiitsprofessors weit mehr Freiheitsgrade als der des
Automobilarbeiters. Letzterer hat restriktivere Arbeitsverrichtungen, sein Einkom-
men ermdglicht ihm nur eine kleinere Wohnung, weniger Reisen, seine geringere
Bildung (z. B. Fremdsprachen) behindert Chancenwahrnehmungen usw. Darum ist
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der Habitus, der in den oberen Schichten angeeignet wird, nicht nur »anders«, er ist
auch flexibler. Es miissen bei ihnen beispielsweise auf Zigarettenrauchen (oder
auch auf vielem und fettem Essen) léingst nicht so viele subjektive Bedeutungen
lasten. Das Verhalten ist weit weniger festgelegt. Es besteht ein grofBeres Potential
an Verhaltensreserven. Da diesen sozialen Schichten die Protagonisten des Lebens-
stilkonzepts selbst angehiren, fiihrt das zu einer Art selbstreferentieller Bestiiti-
gung. Thr Fehler und ihr Versagen bestehen also zum Teil darin, die eigene Lage und
den eigenen Habitus als fiir die gesamte Gesellschaft giiltig zu unterstellen und die
Kohirenz von Habitus und Lebensstil zu unter- und damit die Beeinflussungsmog-
lichkeiten und deren Nutzen zu iiberschiitzen.

Ohne tiefgreifende Berticksichtigung der sozialen Ungleichheit nicht nur der
Raucherhiufigkeit, sondern auch der Bedeutungen des Rauchens und der sozialen
Unterstiitzung konnte die Anti-Tabakpolitik durchaus ihr Ziel verfehlen, oder ihr
weiterer Erfolg konnte neue Gesundheitsprobleme aufreilen. Ein Beispiel: Ver-
schiedene empirische Studien haben an der Wirkung der Preiserhthung bei Zigaret-
ten auf das Konsumverhalten gezeigt, daf die Preiselastizitit der Nachfrage im
Verlauf der Jahre abnimmt (Kiihn 1993, S. 256 ff.; Wasserman/Manning/et al. 1991;
Keeler/Hu et al. 1993). Auch die weit geringere Flexibilitit der Nachfrage in Kali-
fomien, wo 1990 nur noch 21,2 Prozent der Bevélkerung rauchten, im Vergleich zu
anderen Staaten 1348t befiirchten, daf ein »harter Kern« von Rauchern zu existieren
scheint, der sich durch steigende Preise immer weniger beeindrucken 146t. Bedenkt
man, daf} mit dem sozial selektiven Riickgang der Raucherquote davon zunehmend
gerade Bezicher niedriger Einkommen betroffen werden, so gewinnt die These
vom »harten Kermn« noch an Gewicht. Es muf} also noch offen bleiben, ob die
Erfolge bei den Ober- und Mittelschichten von den Unterschichten nachvollzogen
werden.’

Pr&ventionspolitik und soziale Tendenz

Nicht nur Individuen, sondern auch Menschengruppen und -bewegungen neigen
dazu, sich in die Rolle von Subjekten des Geschehens zu interpretieren. Warum
sollte das im sozialen Raum der Préventionspolitik anders sein? Die wissenschaft-
liche Literatur zur Anti-Tabakpolitik jedenfalls 16t kaum einen Zweifel daran

5 Das Verhiltnis zwischen Ober- und Unterschichten in den Industrielindern wiederholt sich im Welt-
maBstab zwischen den reichen und armen Landern, in denen die Raucherquoten enorm ansteigen
(Kiihn 1993, S. 271 ff.).
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erkennen, daB die riickldufige Raucherquote und der sinkende Pro-Kopf-Ver-
brauch von Tabak auf etwas anderes zuriickzufiihren sein konnten als auf die Anti-
Tabakpolitik.

Man kann das auch anders sehen: Wie auch bei anderen sikularen Verhaltens-
inderungen geht einer entsprechenden Bewegung (und erst recht einer staatlichen
Politik) der Wandel im Habitus der Oberschichten voraus. Dieser verbreitet sich
dann durch Vorbildwirkungen und Moden, die Verbreitung entsprechender Infor-
mationen und Sichtweisen, oft auch durch moralischen Druck und Zwang. Erst
nach einiger Zeit, als Folge all dieser Verdnderungen, kommt es dann zu politischen
Bewegungen und staatlicher Intervention, die dann wiederum den Wandlungspro-
zeB} fordern und beschleunigen kann. Es gibt wenig Griinde anzunehmen, daf dies
bei der Anti-Tabakpolitik anders ist.

Seit den zwanziger Jahren liegt wissenschaftliche Evidenz fiir die Gesund-
heitsschidlichkeit des Rauchens, insbesondere seiner Karzinogenitéit, vor (Brandt
1990). Von da an datieren auch die gesundheitlich motivierten Bemiihungen, diese
Informationen gegen die damals fast allméichtigen Tabakinteressen in der Gesell-
schaft zu verbreiten. Auch die Studien, auf die sich der erste Report des Surgeon
General 1964 stiitzen konnte, muBten erst einmal angeregt, als wichtig und durch-
fithrbar erachtet, finanziert, realisiert und veroffentlicht werden. Betrachtet man die
beiden letzten Jahrzehnte, so fallt auf: Je schneller und sozial umfassender der
Riickgang des Rauchens vor sich geht, desto energischer werden erst die 6ffentli-
* chen MaBnahmen. Sie kénnen sich heutzutage mit dem common sense legitimie-
ren. Die Wirtschaftselite als weitaus méchtigste soziale Gruppe der USA tréigt als
Ganze die Ziele der Anti-Tabakpolitik erst seit etwa Mitte der achtziger Jahre mit.
Das wird signalisiert durch die drastischen Verdnderungen in ihrem unmittelbaren
EinfluB8bereich: 1991 ermittelte ein Survey, dafl 85 Prozent der groflen und mittle-
ren Unternehmen eine Anti-Rauch-Regime eingefiihrt hatten, verglichen mit erst 36
Prozent nur fiinf Jahre vorher. 36 Prozent dieser Unternehmen verboten das Rau-
chen in simtlichen Firmengebiuden gegeniiber nur 2 Prozent 1986 (Rabin/Sugar-
man 1993, S. 19). Erst seither ist auch die Zentralregierung in grolerem MaBe zu
radikaleren Anti-TabakmaBnahmen der »zweiten Generation« iibergegangen.

Das Verhiltnis zwischen Verhaltenswandel und Politik 146t sich weder durch
Regressionsanalysen errechnen und in mechanischen Kausalititen darstellen, noch
stehen wir dem bekannten »Henne-oder-Ei-Problem« gegeniiber. Wir haben es
vielmehr mit einer dialektischen Beziehung zu tun, wobei der Schwerpunkt auf
dem Wandel des Verhaltens und der Verhaltensbedingungen der kulturell tonange-
benden sozialen Schichten liegt. Es kann an dieser Stelle keine umfassende soziolo-
gische Analyse des riicklinfigen Rauchverhaltens prisentiert werden. Aber zwei
Merkmale dieser Riicklaufigkeit verdienen, festgehalten zu werden:
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1. Die Trendwende des Tabakkonsums (abnehmende Zuwiichse insgesamt und
Riickgang in den oberen Schichten) beginnt zeitlich vor den ersten Anti-Smo-
king-Mafinahmen und noch langer vor den ersten, die als unmittelbar wirksam
einzuschitzen sind. Sie findet in fast allen westlichen Industrielindern statt,
auch in solchen wie Deutschland, in denen es kaum eine spiirbare Anti-Tabakpo-
litik gibt. Verschieden ist nur das Tempo des Riickgangs.

2. Das abstinente und ablehnende Verhalten setzt sich in der sozialokonomischen
Schichtung von oben nach unten durch.

Zuerst war die Trendwende

In den sechziger Jahren zeigten die in Umfragen ermittelten Raucherquoten und der
Pro-Kopf-Verbrauch erste Anzeichen einer riickldufigen Entwicklung. Das wird
heute fast einhellig auf die Vertffentlichung des besagten Reports iiber die Schid-
lichkeit des Rauchens zuriickgefiihrt. In der Tat 146t sich nach dieser, von allen
Medien verbreiteten Information ein deutlicher Knick in der Verbrauchskurve fest-

~ stellen. Dennoch ist es naiv, dann die weitere Entwicklung mit der von den gebilde-
ten Schichten ausgehenden und sich dann schlieflich nach »unten« verbreitenden
Information zu erkliren (Zimring 1993). Nach wenigen Monaten hatte der Ver-
brauch wieder fast den Stand wie vor dem Report. Die Information hatte vielen
einen Schrecken eingejagt, Gelegenheitsraucher werden auf weiteres Rauchen ver-
zichtet haben, die anderen haben bald wieder angefangen (Goldstein 1992). Auch
hier sind Informationen allein kaum verhaltenswirksam, solange die Verhaltensnor-
men sich nicht veréindern und den Lebensbedingungen nicht entsprechen.

Wie in der Priventionspolitik insgesamt, so wird das Profil der Maflnahmen
und Interventionen zum Risikofaktor Rauchen vom Prinzip des geringsten gesell-
schaftlichen Widerstandes geprigt. Darum standen die individuellen Entwoh-
nungsangebote und die politischen »Mafinahmen der ersten Generation« (formelle
Restriktionen der Fernsehwerbung, Warnung auf Packungen usw.) im Vordergrund
(Leichter 1991). Ihnen konnten jedoch in spéteren Evaluationen kaum wahrnehm-
baren Effekte nachgewiesen werden, jedenfalls nicht in einem MaBe, mit dem sich
eine Trendwende erkliren lieBe (Kiihn 1993, S. 241-283).6

Auch Gesundheitserziehung und Raucherentwohnung, die lange Zeit das Feld
der Anti-Tabakaktivitidten bestimmt haben, kénnen die Trendwende nicht verur-
sacht haben. Selbst unter den amerikanischen Bedingungen ist die Effektivitit der

6 Wissen zur Anti-Tabakpolitik in enzyklopédischem AusmaB, wenngleich nur kritischen Lesern zu
empfehlen, bietet der 700 Seiten starke Report des Department of Health and Human Services (1989).
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Entwohnung gering. 90 bis 95 Prozent der 35 Millionen Amerikaner, die zwischen
1964 und 1988 das Rauchen aufgegeben haben, taten dies ochne Entwohnungskur-
se. Ungefihr 90 Prozent der erfolgreichen und 80 Prozent der erfolglosen Aufhérer
haben es ohne organisierte Programme versucht. Die Erfolgsquote der »Selbstauf-
hérer« war mit 47,5 Prozent hoher als die der Kursbesucher (23,6 Prozent). Der
Nutzen von Entwhnungsverfahren (und einer darauf sich stiitzenden Politik) wird
vor allem fiir besonders starke Raucher mit hohem Gesundheitsrisiko gesehen (Fio-
re/Novotny et al. 1989, 1990), diirfte aber nur eine geringe sozialmedizinische
Wirkung haben. Selbst bei einer Raucherquote von unter 29 Prozent fangen noch
immer tiglich 3 000 Amerikaner an zu rauchen, und an den Bedingungen dieser
Entscheidung #indern Entwohnungsangebote nichts. Hinzu kommt noch, daf ihre
Erfolgsquote in den sechziger und siebziger Jahren sicher noch geringer war als
heute.

Zweifellos sind die sozialen Umstinde entscheidend, von der die Entscheidun-
gen fiir oder gegen das Rauchen abhiingig sind. Deren Veridnderung setzt Anreize
und Sanktionen zugunsten des Nichtrauchens voraus, erreichbar auf dem Funda-
ment einer sich abzeichnenden Veriinderung sozialer Verhaltensnormen in jenen
Schichten, deren Lebensweise ihnen die Freiheit dazu bietet.

Warum die Anti-Tabakpolitik in den sechziger und siebziger Jahren lediglich
schwache Instrumente zum Einsatz bringen konnte, ergibt sich unter anderem aus
folgender Uberlegung: Okonomisch gesehen ist das Rauchen nichts anderes als der
* Konsum einer industriell zur Gewinnerzielung hergestellten Ware. Interventionen
in das 6konomische System erweisen sich — ebenso wie priventive Interventionen
insgesamt — als in sich hierarchisiert. Nach der Logik der Machtverteilung erfahren
die nachfragenden Individuen die weitaus groBte Aufmerksambkeit, wihrend in die
Investitions- und Produktionsentscheidungen der Anbieter nicht eingegriffen wur-
de. Soweit iiberhaupt die Angebotsseite beriihrt wurde, geschah dies vorwiegend
auf der Ebene der Warenzirkulation, z. B. durch Verkaufsverbote an Kinder und
Jugendliche. Der weitaus grofite Teil der Anti-Smoking-Politik liefe sich durchaus
als eine spezielle und verschirfte, aber marktkonforme Art der Verbraucherbera-
tung kennzeichnen. Um dariiber hinaus zu gehen, bedarf es der politischen Macht,
die es dann sehr schnell mit dem ordnungspolitischen Interesse der Kapitaleigner
(»free enterprise«) zu tun hat.

Erst der Zuwachs an kulturellem, moralischem und politischem Einfluf}, den
die Gesundheitsbewegung in den achtziger Jahren erfuhr, konnte dazu fiihren, daB
es dann zu wirksamen politischen Interventionen des Staates kam. MaBnahmen der
»zweiten Generation« sind vor allem Steuererhohungen, Rauch- und Vertriebsver-
bote, aber auch solche komplexen Gesetzesinitiativen wie die »Proposition 99« in
Kalifornien, mit der ein ganzes Biindel von aufeinander abgestimmten Manahmen
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per Volksabstimmung durchgesetzt wurde (Kiihn 1993, S. 250-283). Zu der Zeit
war der Trend aber bereits abwirts gerichtet. Erst allmihlich konnte die Setzung
allgemeiner Bedingungen in den Aktionsradius der Anti-Tabakpolitik riicken.

Rauchverbote sind die bislang radikalste der realisierten Mafnahmen. Obwohl
auch sie sich (anders als ein Herstellungsverbot) auf den Konsumenten beziehen,
wird die Gkonomische Ebene der Konsumentenberatung damit verlassen. Es liegt
nun nicht mehr am realen oder potentiellen Kunden der Zigarettenindustrie, kritisch
gegeniiber den Werbeversprechungen zu sein, ein Bewulitsein fiir die Lingerfristige
Schidlichkeit des Konsums zu entwickeln und daraus seine subjektive Entschei-
dung abzuleiten. Wo Rauchverbote bestehen und durchgesetzt werden, hort die
Souverinitit des Konsumenten auf,

Noch 1984 wurde dem Surgeon General Koop, als er das Ziel der »smoke-free-
society« fiir das Jahr 2000 verkiindete, deutlich das Mif}fallen des Weillen Hauses
zur Kenntnis gebracht (Leichter 1991, S. 137). Erst im selben Jahr, also 20 Jahre
nach dem ersten Report, war der Boeing-Flugzeugkonzern einer der Pioniere, der
tabakfreie Arbeitsplitze propagierte und durchsetzte. 1987 war bereits in 54 Prozent
der mittleren und grofen Unternehmen das Rauchen entweder verboten oder stark
eingeschrinkt, 1991 waren es 85 Prozent, 36 Prozent hatten durchgehende Rauch-
verbote verhdngt. Das Rauchen an offentlichen Arbeitsplitzen war 1988 in 31
Staaten untersagt (Department of Health and Human Services, Public Health Ser-
vice 1990a, S. 152 £.). Die Rechtsprechung hat in der zweiten Hélfte der achtziger
Jahre Rauchverbote in Werkshallen und Biiros weitgehend legitimiert und teilweise
sogar provoziert, indem Gerichte einigen Schadensersatzklagen krebskranker und
nichtrauchender Arbeitnehmer stattgegeben hatten. Diese hatten ins Feld gefiihrt,
sie seien viele Jahre lang gezwungen gewesen, unfreiwillig den Rauch von Kollegen
einzuatmen, und konnten sich dabei auf die mittlerweile dominierende Wissen-
schaftsmeinung iiber die Pathogenitiit des Passivrauchens berufen. Wie Befragun-
~ gen zeigen, neigt die Mehrheit der Beschéftigten (einschlieflich der Raucher), vor
die Wahl gestellt, ob Entwohnungskurse angeboten oder Rauchverbote erlassen
werden sollen, zu letzteren (Brown 1988; Iglehart 1990). Viele Arbeitgeber verwei-
gern heute die Einstellung von Rauchern grundsitzlich, obwohl dem giiltige Anti-
Diskriminierungsgesetze entgegenstehen. Verschiedene groBe Firmen haben auch
die Rauchverbote auf die Freizeit ihrer Angestellten ausgedehnt, indem sie in die
Arbeitsvertrige einfiigten, auch auferdienstliches Rauchen sei ein Entlassungs-
grund.

Ebenfalls meist erst in den achtziger Jahren entschlossen sich zahlreiche Bun-
desstaaten und Gemeinden zu Rauchverboten. Thr Geltungsbereich reicht von Auf-
ziigen iiber die Nahverkehrsmitte], Gebduden der medizinischen Versorgung hin zu
allen offentlichen Gebiuden, in denen seit 1990 wohl bundesweit kein Raucher
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mehr geduldet sein diirfte; selbst Virginia, die Wiege des amerikanischen Tabakan-
baus, hat sich im wesentlichen angeschlossen. 1990 war in den Staaten Utah, Min-
nesota, Montana und Nebraska das Rauchen auBer im Freien und in Privatwohnun-
gen praktisch iiberall verboten (Leichter 1991, S. 136). In Washington riihrte sich
erst 1987 und 1989 etwas in Sachen Rauchverbot, als der Kongref das Rauchen in
Flugzeugen, zuerst bei Fliigen unter zwei Stunden, dann bei allen Inlandfliigen
untersagte. Den grofiten unmittelbaren Gesundheitsvorteil aus den Rauchverboten
diirften die Raucher selbst ziehen, da sie dadurch insgesamt weniger rauchen
(Chapman/Borland et al. 1990; Petersen et al. 1988; Stillman/Becker et al. 1990).

Insgesamt kann von einem nennenswerten priaventiven Nutzen der Rauchver-
bote also erst in den achtziger Jahren gesprochen werden, als der riicklaufige Trend
bereits zwei Jahrzehnte angehalten hatte. Wie bei allen anderen Mafinahmen, ein-
schlieBlich der Entwohnungsangebote, sollte man jedoch unterscheiden zwischen
den unmittelbaren Effekten, die in den Evaluationen zu ermitteln versucht werden,
und den mittelbaren moralischen Wirkungen. So tragen z. B. Rauchverbote und das
Aufsehen, das sie im Alltag erregen, dazu bei, daB das Zigarettenrauchen als ein
sozial inakzeptables Verhalten angesehen wird. Denn gerade die moralische Stig-
matisierung des Rauchens und der Raucher wird zunehmend als das Instrument
angesehen, Jugendliche vom Rauchen fernzuhalten und Raucher zur Aufgabe zu
bewegen.

Das Steuerungsmedium Moral wird bewuf3t genutzt und steht ganz im Vorder-
grund. Als ein Zeichen fiir den Vorrang der Moralpolitik kann auch das erstaunliche
Ausmall angesehen werden, in dem das effektive Instrument der Tabaksteuer
(Kiihn 1993, S. 256 ff.) untergenutzt ist. Es reduziert iiber die Preiserhthung die
Nachfrage.” 1991 lag der durchschnittliche Packungspreis fiir Zigaretten bei 1,70
Dollar (ca. 28 Prozent davon Steuern), wihrend er in den meisten Industrieléindern
zwischen 3 und 5 Dollar liegt, wobei der Steueranteil 60 bis 70 Prozent ausmacht
(Kagan/Vogel 1993).

Soziale Tendenz

Fiir die Annahme eines jenseits des Politischen existenten sozialen Prozesses, der
den Menschen das Nichtrauchen nahelegen konnte, spricht ferner, daB die Raucher-
quoten in den meisten anderen Industrielindern ebenfalls riicklaufig ist, selbst in so
raucherfreundlichen Lindern wie Dinemark, Japan (bei Minnern) oder den Nie-

7 Es ist nachgewiesen worden, daB in Kanada seit Mitte der achtziger Jahre der Tabakkonsum stéirker
fallt als in den USA aufgrund deutlicher SteuererhShungen (Kaiserman/Rogers 1991).
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derlanden, deren Ménner-Quoten 1970 noch mit 68,3, 77,5 und 75 Prozent angege-
ben werden (OECD 1993). Man kann daher annehmen, dafy die Art und Intensitit
der Anti-Tabakpolitik iiber das Tempo entscheidet, nicht aber den eigentlichen
Trend verursacht.

Die Muster der Riickldufigkeit des Rauchens lassen vermuten, daB das Nichtrau-
chen8 Teil eines langfristigen, historisch gerichteten Wandlungsprozesses sozialer
Verhaltensmuster ist, wie sie als »Zivilisationsprozesse« von Norbert Elias beschrie-
ben und analysiert worden sind (Elias 1976). Vom Blickwinkel eines politischen
Akteurs konnte man einen solchen ProzeB als autonom ansehen, weil er auch ohne
Anti-Tabakpolitik vorstellbar ist. Mehr noch: Autonom konnte er auch sein im Hin-
blick auf deren formalen Rationalitiitsbezug Gesundheit. Dafiir 14t sich eine Reihe
von Griinden nennen: Die langfristigen Verdnderungen der Verhaltensstandards
waren niemals in der Geschichte Resultate der Umsetzung einer vorher festgelegten
rationalen Idee, sondem in erster Linie eine Funktion der »endogenen Dynamik« der
sozialen Beziehungen, in denen die Menschen miteinander leben. Wie von Norbert
Elias zu lernen ist, haben gesundheitliche, besser gesagt: »hygienische«, Begriindun-
gen in der Vergangenheit hiufig eine Rolle gespielt (so beim offentlichen Spucken,
Urinieren, In-der-Nase-Bohren, Aus-einem-Topf-Essen usw.), jedoch haben sie sich
nach niiherer Durchleuchtung der Prozesse meist als nachtrigliche rationale Begriin-
dungen erwiesen. Im Falle des Rauchens ist darauf hinzuweisen, daf es im Amerika
des frithen 20. Jahrhunderts bereits schon einmal eine starke Anti-Smoking-Bewe-
gung mit Erfolgen in entsprechenden gesetzlichen MaBnahmen gegeben hat, die sich
ausschlieflich moralischer Begriindungen bediente (Gusfield 1993). In dieser Kon-
tinuitit gesehen wire das Neue an der heutigen Bewegung lediglich die gesundheit-
liche Orientierung. Vielleicht macht gerade das den Erfolg aus?

Welche Wesensmerkmale des zwar stockend und mit barbarischen Riickschla-
gen (z. B. 1933-1945), jedoch in der langen Perspektive als gerichtet erkennbaren
Wandels des Habitus, der Verhaltensstandards, die Norbert Elias »Zivilisationspro-
zefl« genannt hat, konnten das Nichtrauchen nahelegen? Zu nennen ist hier die
immer groBere duflere Zuriickhaltung, die sich die Menschen im Umgang miteinan-
der auferlegen (miissen). Das gilt gleichermaBen fiir die Intensitit und Heftigkeit des
korperlichen wie des emotionalen Kontakts. Wer je, besonders als Nichtraucher,
unfreiwillig einem verrauchten Versammlungslokal oder Zugabteil ansgesetzt war,
wird leicht begreifen, daf Nichtrauchen nicht nur in der Beziehung des Menschen zu
sich selbst und seiner Gesundheit, sondern auch in der Beziehung zum anderen eine

8 »Nichtrauchen« in Gesellschaften, in denen die Mehrheit der erwachsenen Bevélkerung raucht oder
geraucht hat, ist nicht einfach ein Zustand des Nichtvorhandenseins, sondern hat ein aktives und
bewuBtes Moment und kann als » Verhalten« angesehen werden.
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Form der »Zuriickhaltung«, des »Sich-Zuriicknehmens« ist. Der Druck auof das
Raucherverhalten ist in diesem Kontext kein Versuch, einzelne Elemente eines in
sich kohérenten Habitus zu isolieren und veréindern zu wollen. Denn der gesamte
Habitus der Menschen wandelt sich entsprechend der klassen- und schichtspezifi-
schen Verinderungen, und nur weil in diesem Wandel der Verhaltensstandards das
Nichtrauchen angelegt ist bzw. nahegelegt wird, kann auch die Raucherpravention
eine Chance haben. Die erzielten Erfolge beruhen auf diesem Eingebettetsein. Hier
liegt der entscheidende Unterschied etwa zur Erndhrungserziehung.

»Die Motivierung aus gesellschaftlicher Riicksicht ist lange vor der Motivie-
rung durch naturwissenschaftliche Einsicht da«, schreibt Elias und macht immer
wieder darauf avfmerksam, da »Riicksicht« stets primér eine Funktion von Herr-
schaft und Macht war und auch, aber erst in zweiter Instanz, eine soziale Rege-
lungsfunktion. In jedem Falle sind die Krifte, welche die Veréinderung des Habitus
erzwingen, angstbewehrt. In den von ihm untersuchten »Zivilisationskurven, fahrt
er fort, verbinde sich die Mahnung »So etwas tut man nicht!«, mit der man Zurlick-
haltung, Angst, Scham und schlieSlich Peinlichkeit erzeuge, erst spét im Zuge einer
gewissen Demokratisierung und einer mehr egalitiren Moral mit einem rationalen
Begriindungszusammenhang, der unabhéingig von Rang und Stand des einzelnen
fiir alle Menschen gleichermaBen gelte (Elias 1976, S. 216 f.). Stets gehe es bei den
Veridnderungen der Art, in der die Menschen miteinander leben, darum, aus dem
gewiinschten Verhalten einen Selbstzwang zu machen, der im BewubBtsein des ein-
~ zelnen als gewolltes Verhalten, beispielsweise um der eigenen Gesundheit willen,
erscheine (Elias 1976, S. 204). Goudsblom hebt in einer Untersuchung der Rolle der
Hygiene im europdischen Zivilisationsprozef hervor, daf3 es darin zu bemerkens-
werten Ubereinstimmungen zwischen der Hygiene und den Argumenten der Moral
komme, die sich zur Unterstiitzung des Verhaltensstandards entwickeln (Gouds-
blom 1982; Frevert 1984; Labisch 1989). Um wieviel niher beieinander und um
wieviel verwechselbarer miissen Moral und Gesundheit (im Sinne einer fiir alle
gleichermafien geltenden, egalitiiren Rationalitiit) miteinander verbunden sein in
der dltesten Demokratie der modernen Welt mit ihrem — bei aller sozialokonomi-
schen Polarisierung — egalitiren AlltagsbewuBtsein! '

Wohlgemerkt: Es geht hier nicht um die Behauptung, das medizinische Argu-
ment werde bewuf3t zum Zwecke der Durchsetzung von Verhaltensnormen instru-
mentalisiert. Das Gesundheitsmotiv ist mit dem (uneingestandenen) Motiv des
sozialregulativen Verlangens nach Zurtickhaltung (Nichtrauchen), in das wiederum
das Interesse an der Verwertung und Beherrschung von Arbeitskraft eingeflochten
ist, aufs allerengste verwoben. Das zeigt der Konflikt um das Passivrauchen sehr
deutlich. Allein das »demokratische« Gesundheitsargument z#hlt hier. Offenbar
kann man sich gegen eine »Belistigung« nur schiitzen, wenn diese als Krankheits-
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oder Sterberisiko (Lungenkrebs) ausgewiesen ist. Und Rauchverbote lassen sich
nicht legitimieren, wenn es sich nur um Verbote der Selbstschéddigung handelt.

Aber die epidemiologisch ermittelten Risiken fiir die Schédlichkeit des Passiv-
rauchens bewegen sich — mit Ausnahme bei Kleinkindern rauchender Eltern — in
winzigen GroBenordnungen. Nicht einmal wissenschaftlich redliche Anti-Smo-
king-Wissenschaftler sind von ihner Relevanz tiberzeugt. So vergleichen Fielding
und Phenow die gemessenen Effekte des Passivrauchens mit denen des Genusses
von weniger als einer Zigarette pro Tag (Fielding/Phenow 1988). Und dabei handelt
es sich um jahrezehntelange Exposition und nicht um den gelegentlichen Aufent-
halt in einem Rathaus, in dem geraucht werden darf. Eine neuere Studie, offensicht-
lich zur Bestiitigung des Krebsrisikos angelegt, kommt zu dem Ergebnis, das Aus-
gesetztsein von weniger als 25 Raucher-Jahren wihrend Kindheit und Jugend erhé-
he das Lungenkrebsrisiko nicht (Janerich/Thompson et al. 1990).

Die Verlegenheit iiber die bisherigen Forschungsergebnisse 146t sich ablesen an
der Waghalsigkeit der Schiuifolgerungen, die aus geringfiigig geénderten Mefler-
gebnissen gezogen werden (z. B. Janerich/Thompson et al. 1990), auch am hiufigen
Gebrauch des »relativen Risikos«, einem MaB, das 100 Prozent ausmacht, wenn ein
Risiko sich von einem auf zwei Hunderttausendstel erhoht. Manche Veroffentli-
chungen operieren mit Autorititszitaten gegeniiber Skeptikern und Kritikern, wo
einzig Fakten gefragt wiren (Glantz/Parmley 1991). Der akademisch gebildete Ak-
tivist, dem die Anti-Smoking-Politik eine Herzenssache ist, muB die Gesundheit der
»unfreiwilligen Raucher« beschwdoren, wo er gegen Beldstigung nicht sein darf
(will). Darum ist die Anti-Tabakbewegung nun dazu verurteilt, das Krebsrisiko des
»unfreiwillen Rauchens« nachzuweisen, weil im moralischen BewuBtsein vieler
Amerikaner die »Freiheit, sich zu schddigen« (»freedom to be foolish«), offensicht-
lich so fest verankert ist, da es den organisierten Tabakinteressen zunichst einmal
gelang, auf dieser Basis der politisch-moralischen Isolierung zu entgehen.

Zusammenfassend gesagt, unterscheiden sich die Imperative der Anti-Tabak-
politik von den meisten anderen Elementen der géngigen lebensstilbezogenen Ge-
sundheitsforderung und Priventionspolitik. Sie erweisen sich, mdglicherweise
ohne Wissen und Intention ihrer Akteure, als durchaus eingebettet in eine tiefgrei-
fende soziale Verinderung des Habitus in der gegenwirtigen Industriegesellschaft.
Fiir Praventionsstrategien, die einen isolierten »Risikofaktor« ohne Riicksicht auf
seinen psychischen und sozialen Kontext und auf die Kohirenz des Lebensstils
sozialtechnisch reduzieren sollen, kann dann die Anti-Tabakpolitik, weder die ame-
rikanische noch eine andere, kein Beispiel sein.?

9 Wobei hinzugefiigt werden miiite, daB einige der gingigen »Risikofaktoren« als solche und damit
der Nutzen ihrer Senkung 4uBerst fraglich ist. Das zeigt sich gegenwirtig am »Fall Cholesterin«
(Borgers 1993; Kiihn 1993, S, 184-221).
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Politische Okonomie

Es ist wichtig, den autonomen sozialen Prozef} zu erkennen. Damit ist aber noch
nichts iiber die Bedeutung und Notwendigkeit einer Anti-Tabakpolitik gesagt. Dar-
um soll auf ein Merkmal hingewiesen werden, das zwar den Umstéinden des moder-
nen Tabakgenusses anhaftet, nicht aber den ehemals weit verbreiteten und auch an
den europiischen Hofen geachteten Verhaltensweisen wie das 6ffentliche Riilpsen
und Furzen oder das Spucken, an deren allmihlicher Achtung Elias seine Theorie
des Zivilisationsprozesses exemplifizierte: Es gab keine Riilps- oder Spuckindu-
strie, die es der amerikanischen Tabakindustrie mit noch immer insgesamt 710 000
Beschiiftigten und einem Jahresumsatz von 55 Milliarden Dollar 1988 hiitte an
Skonomischer Macht gleichtun kénnen. Und es spielten auch keine Zeitungen,
Mlustrierten, Sportverbénde und Werbeagenturen eine Rolle, die ein jahrliches Wer-
be- und Promotionbudget der Tabakindustrie von 3,27 Milliarden Dollar (1988)
hitten unter sich verteilen konnen (Barry 1991).

Die beiden grofiten multinationalen Tabakkonzeme auf dem amerikanischen
Markt sind RJR Nabisco (vorher R.J. Reynolds) und Philip Morris. IThnen gehoren
70 Prozent Marktanteil, was sie zu den grofiten amerikanischen Konzernen iiber-
haupt macht. Philip Morris lag 1989 mit 39 Milliarden Dollar Umsatz (Inland) auf
dem siebten Rang der »American Fortune 500«, RJR Nabisco mit iiber 15 Milliar-
~ den auf dem 22., American Brands mit iiber 7 Milliarden auf dem 64. Rang, und

British-American Tobacco, B.A.T,, der grofite private Tabakkonzern der Welt (14
Milliarden Jahresumsatz in USA), lag an 65. Stelle der »Fortune’s International
500« (Leichter 1991, S. 110). Die Konzerne haben im letzten Jahrzehnt stark diver-
stfiziert, aber das Tabakgeschift mit seinen hohen Gewinnen bleibt nach wie vor
ihre bedeutendste Einnahmequelle. Thre Stellung auf anderen Mirkten, besonders
fiir Lebensmittel, gibt ihnen, z. B. als Werbekunden von Zeitungen, noch ein gréBe-
res politisches Gewicht. Der Weltjahresumsatz von Philip Morris 1991 betrug 56
Milliarden Dollar, wobei die Hilfte aus dem Tabakmarkt stammt (Der Tagesspiégel
vom 12.11.1992.). Noch in den sechziger Jahren waren vom wirtschaftlichen Er-
folg der Zigarettenkonzerne 750 000 amerikanische Farmerfamilien und mehrere
Millionen Arbeitnehmer abhéingig. Heute schitzt man noch 250 000 Tabakfarmer
und 1,6 Millionen Erwerbstiitige, die ihren Lebensunterhalt mit der Herstellung,
dem Verkauf oder der Werbung fiir Tabakprodukte verdienen.

Es versteht sich, dafi eine Anti-Tabakpolitik angesichts solcher Machtkonzen-
tration Erfolg nur haben kann, soweit sie Gegenmacht zu entwickeln imstande ist.
Auch hier ist ihr ein »autonomer, von ihr nicht zu verantwortender Prozef entge-
gengekommen. Bis in die siebziger Jahre war die michtige Tabakindustrie noch
zusitzlich durch das ordnungspolitische Interesse der groflen amerikanischen Kapi-
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talgesellschaften an der unternehmerischen Freiheit geschiitzt (Vogel 1983). Heute
befinden sich viele Konzermne in bezug auf die Anti-Tabakpolitik in einem Interes-
senkonflikt. Sie definieren ihre Haltung zum Raucherproblem stirker aus dem
Blickwinkel der steigenden Gesundheitsausgaben als Teil der Arbeitskosten.19
Nicht unwichtig fiir den Erfolg der Anti-Tabakpolitik ist es auch, da das Gesund-
heitsbewuBtsein der amerikanischen Prisidenten nicht nur an den Klassen-, son-
demn ‘auch an den Landesgrenzen aufhort. Die Regierung hat die heimischen Taba-
kinteressen immer wieder entschidigt, indem sie deren Exportinteressen massiv
gefordert hat, unter anderem durch die Drohung des Verlustes der Meistbegiinsti-
gungsklausel an Linder mit eigenem Tabakmonopol. Eine Folge dieser kompensa-
torischen Gesundheitspolitik ist die enorme Zunahme des Tabakkonsums in vielen
Lindern Lateinamerikas, Asiens und Afrika (Stebbins 1991; Barry 1991; Hueck/
Borgers 1982).

Moralpolitik

Bei einem Fazit aus den Erfahrungen der amerikanischen Anti-Tabakpolitik muf3
wohl ihrer moralpolitischen Seite der grofite Anteil am bisherigen Erfolg zugespro-
chen werden. Sie verstiirkt und beschleunigt einen relativ autonomen sozialen Pro-
zel3 und kann schon von daher nicht als Modell fiir lebenssstilorientierte Privention
genommen werden. _

Thr Erfolg besteht darin, daf fiir die iiberwiegende und wachsende Mehrheit der
Nordamerikaner, einschliellich der Raucher, das Rauchen zu einer sozial unakzep-
tablen Angewohnheit geworden ist. Die Umwertung des Rauchens und der Raucher
erfolgt auf allen Ebenen der Wertung: Rauchen gilt als irrational, da krebsverursa-
chend und daher todlich, als unmoralisch, weil die Allgemeinheit schidigend, und
als unisthetisch, weil hiBlich und stinkend. Wo das verinnerlicht ist, nimmt man
sich zuriick, setzt andere und sich dem Anblick, der Zumutung und dem Einge-
standnis des Rauchens nicht aus, schimt sich dieser Angewohnheit, empfindet sie
als peinlich, unterlaft sie oder iibt sie nicht ein.

Der Prozel der Umwertung des Rauchens vom ehemaligen Symbol des er-
folgreichen, attraktiven, unabhingigen und dynamischen modernen Menschen
zum Symbol fiir eine unsoziale, selbstschidigende und verantwortungslose Hal-

10 Die groBen Unternehmen schlieBen fiir ihre Beschiftigten Krankenversicherungen ab oder versi-
chern diese in eigener Regie und tragen so mit an den rasant zunehmenden Ausgaben fiir das
medizinische System.
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tung erfolgt von oben nach unten in der sozialen Klassengesellschaft. Mehr als je
zuvor weisen die unteren Schichten die hochsten Raucher- und die niedrigsten
Authérquoten sowie die hochsten Morbiditits- und Mortalitéitsraten bei den
Krankheiten auf, die mit dem Genuf von Tabak in Zusammenhang gebracht wer-
den.

Damit schligt aber die moralische auch in soziale Diskriminierung um, die sich
hinter dem egalitidren Gesundheitsargument verbirgt. Die Aktivisten der Anti-Ta-
bakbewegung kommen iiberwiegend aus den oberen Mittelschichten. Sie verfligen
iiber weit mehr disponible Zeit, finanzielle Ressourcen, Bildung und Energie als der
Bevolkerungsdurchschnitt. Anders als die Schwarzen- oder der Schwulenbewe-
gung gehdren sie nicht stigmatisierten Gruppen an, die Diskriminierung am eige-
nen Leib erfahren haben. Das bestimmt ihre soziale Handschrift. Nichtrauchen wird
nicht selten wie eine aktive Verhaltensweise demonstriert. Wie Elias bei anderen
neuen Verhaltensnormen beobachtet hat, erhilt es damit »auch den Sinn einer
sozialen Waffe gegen die jeweils Niedrigerstehenden, den Sinn eines Distinktions-
mittels« (Elias 1976, S. 206). Daher 148t sich eine gewisse »Herzlosigkeit der
besseren Menschen« beobachten, eine auftrumpfende Hirte des Moralisierens, von
der ich annehme, sie geht nicht zuletzt darauf zuriick, daB der Tabakgenu3 mehr und
mehr zu einer Angewohnheit der unteren Schichten geworden ist. Das schréinkt den
Modellcharakter nicht nur im gesundheitlichen, sondern auch im ethischen Sinne
ein, konnte aber — so ist zu befiirchten — in der Praxis der sich entsolidarisierenden
Gesellschaften Westeuropas eher zur Attraktion geraten.
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