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Zusammenfassung 

Einleitung: Aufgrund struktureller Probleme der ostdeutschen Wirtschaft nach der Wieder-
vereinigung Deutschlands wird sich an der hohen Arbeitslosigkeit in den nächsten Jahren 
kaum etwas grundlegend ändern. Über mehrere zehntausend ABM-Stellen wird versucht, die 
negativen sozialen und finanziellen Folgen für einen Teil der von der Arbeitslosigkeit beson-
ders betroffenen Gruppen zu mildern. In der vorliegenden Studie wurden die gesundheitlichen 
Auswirkungen der Wiederaufnahme einer regelmäßigen Arbeitstätigkeit untersucht. 

Methodik: Mittels eines Fragebogens wurden Beschäftigte von 2 Magdeburgern ABM-
Gesellschaften zu ihrem subjektiv empfundenen Gesundheitszustand und den Änderungen 
gegenüber der vorangegangenen Arbeitslosigkeit befragt. 

Ergebnisse: 217 ABM-Beschäftigte nahmen an der anonymen Befragung teil (Beteiligungsra-
te: 50 %; Durchschnittsalter 45 Jahre; durchschnittliche Dauer der vorangegangenen Arbeits-
losigkeit 1,5 Jahre). Knapp die Hälfte der Befragten (48 %) sehen einen positiven Einfluss der 
ABM-Maßnahme auf ihre Gesundheit. In der Altersgruppe ab 50 Jahre wird dieser Zusam-
menhang am stärksten gesehen. Die Häufigkeit subjektiv empfundener Beschwerden (Schlaf-
störungen, Kopfschmerzen, Magenbeschwerden u.a.) hat sich bei der Hälfte der Beschäftigen 
nicht verändert, bei den übrigen ist sie mehrheitlich zurückgegangen. Bei als belastend emp-
fundenen Arbeitsbedingungen bzw. körperlicher Überforderung machen sich positive Aus-
wirkungen in geringerem Ausmaß bemerkbar. Die Sinnhaftigkeit von ABM-Maßnahmen (in 
den Augen der Befragten) korreliert mit positiven Auswirkungen der Tätigkeit auf die Ge-
sundheit und andere Lebensbereiche. 

Schlussfolgerung: Der negative Einfluss der Arbeitslosigkeit auf die physische und psychi-
sche Gesundheit ist seit langem bekannt. Unsere Ergebnisse zeigen darüber hinaus, dass im 
Gegenzug auch eine befristete Wiederaufnahme einer geregelten Arbeit positive Auswirkun-
gen auf die Gesundheit hat und gesundheitliche Belastungen verringern kann. Dieser Zusam-
menhang wird durch die Arbeitsbedingungen und durch das soziale Umfeld der ABM-
Beschäftigten beeinflusst. Diese Fragestellung bedarf weiterer Beachtung, um die sozialmedi-
zinische Bedeutung von ABM-Maßnahmen zu klären.  

 

Schlüsselwörter: Arbeitslosigkeit – ABM-Maßnahme – Gesundheitszustand - Wieder-
einstellung 
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Einleitung 

In Ostdeutschland herrscht seit der Wende eine erheblich höhere Arbeitslosigkeit als in den 
alten Bundesländern. In Sachsen-Anhalt etwa liegt die Arbeitslosenrate derzeit bei mehr als 
20% [1]. Dabei sind die in ABM- oder Umschulungsmaßnahmen befindlichen Personen noch 
nicht berücksichtigt. Von der Arbeitslosigkeit besonders betroffen sind Frauen, Jugendliche 
ohne Ausbildungsplatz oder abgeschlossene Ausbildung sowie Arbeitnehmer ab dem 50. Le-
bensjahr. Langzeitarbeitslose, die seit mehr als einem Jahr arbeitslos sind, machen gut ein 
Drittel aller Arbeitslosen aus. Viele von ihnen haben kaum realistische Chancen, auf dem 
ersten Arbeitsmarkt eine neue Beschäftigung zu finden. Sie können primär über ABM-
Maßnahmen und meist befristet auf maximal ein Jahr Arbeit finden. Aufgrund struktureller 
Probleme der ostdeutschen Wirtschaft ist kaum zu erwarten, dass sich diese Situation in den 
nächsten Jahren grundlegend ändert. 

Aus dieser wirtschaftlichen Schwäche erwachsen nicht nur enorme wirtschaftliche, finanzielle 
und soziale Probleme für die Betroffenen und die Gesellschaft, sondern auf absehbare Zeit 
erwächst daraus auch ein medizinischer Handlungsbedarf. Zahlreiche Untersuchungen bele-
gen übereinstimmend die negativen Auswirkungen der Arbeitslosigkeit auf die physische und 
psychische Gesundheit [2-7]. Die Gesundheitseinschränkungen verlaufen in mehreren Phasen 
und werden mit anhaltender Arbeitslosigkeit manifest. Möglicherweise anfangs noch positive 
Auswirkungen der Arbeitslosigkeit (z.B. Abbau von beruflichen Belastungen, mehr persönli-
che Freizeit) werden von den massiven Beeinträchtigungen auf die Betroffenen und ihre Um-
welt in kurzer Zeit übertroffen. Doch Arbeitslosigkeit macht nicht nur krank, sie erhöht auch 
das Mortalitätsrisiko. Das relative Risiko wurde in mehreren Studien übereinstimmend auf 1,5 
bis 3 gegenüber Erwerbstätigen geschätzt [8-11]. 

An den gesundheitsbelastenden Auswirkungen der Arbeitslosigkeit und Gesundheit bestehen 
demnach keinerlei Zweifel. Andererseits stellt auch eine angegriffene Gesundheit ein erhöhtes 
Risiko für eine Entlassung von Arbeitnehmern dar und verringert die Chancen auf eine Neu-
anstellung. Auch für diese sogenannte Selektionshypothese gibt es empirische Belege, wenn 
auch in geringerem Umfang. Die Arbeitslosigkeit ist hierbei also nicht Ursache, sondern Fol-
ge gesundheitlicher Probleme [12, 13]. Eine derartige Selektion wirkt allerdings vor allem in 
Zeiten geringer Arbeitslosigkeit. Bei hoher Arbeitslosigkeit, wie wir sie in Deutschland und 
vor allem in Ostdeutschland vorfinden, werden dagegen massiv auch jüngere Arbeitnehmer 
mit guter Gesundheit freigesetzt. 

Da gesundheitliche Probleme bei Arbeitslosen in nennenswertem Umfang von der Arbeitslo-
sigkeit herrühren, ist zu erwarten, dass sich diese zumindest teilweise bei Wiederaufnahme 
einer regelmäßigen Arbeit verringern. So bessert sich der Gesundheitszustand von vormals 
Arbeitslosen bei Wiederaufnahme einer geregelten Arbeit. Doch gilt dies primär für dauerhaf-
te Beschäftigungsverhältnisse. Bei instabilen Arbeitssituationen ist der Effekt sehr viel gerin-
ger ausgeprägt, da sie in der Regel den Stelleninhaber nicht erlauben, länger anhaltende Res-
sourcen für eine erneute Arbeitslosigkeit aufzubauen [14]. Auch zeigen Studien, dass bereits 
eine drohende oder bevorstehende Arbeitslosigkeit negativ auf die Gesundheit einwirkt [15]. 
In der vorliegenden Studie wurde daher untersucht, ob sich der Gesundheitszustand von 
Langzeitarbeitslosen durch die Wiederaufnahme einer (befristeten) Arbeit verbessert. Dazu 
wurden Beschäftigte von zwei ABM-Beschäftigungsgesellschaften nach ihrem subjektiven 
Gesundheitszustand und nach dessen Veränderung gegenüber der vorangegangenen Arbeits-
losigkeit befragt. 
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Material und Methode 

Zwischen Mitte November 1998 und Mitte Januar 1999 wurden Beschäftigte von zwei Mag-
deburger Beschäftigungsgesellschaften zu ihrem subjektiv empfundenen Gesundheitszustan-
des, zu diagnostizierten Krankheiten, zum Gesundheitsverhalten und zur Veränderung dieser 
Größen gegenüber der vorhergehenden Arbeitslosigkeit anhand eines 7seitigen Fragebogen 
zum Selbstausfüllen befragt. Zusätzlich wurden demographische Angaben, Informationen zur 
Arbeits- und Arbeitslosigkeitsanamnese, zur ABM-Tätigkeit und deren Bewertung sowie zu 
Freizeitaktivitäten und zur allgemeinen Lebenszufriedenheit erhoben. Die einzelnen Fragen 
wurden mehrheitlich wörtlich oder geringfügig modifiziert aus anderen Untersuchungen zum 
Themenkomplex Arbeitslosigkeit und Gesundheit [15, 16] und dem nationalen Gesundheits-
survey [17] übernommen. 

Die beiden ABM-Gesellschaften beschäftigten zur zeit der Erhebung knapp 1000 Personen. 
Nicht befragt wurden Beschäftigte, deren Einsatzorte schwer erreichbar waren oder deren 
ABM-Tätigkeit Ende 1998 endete (zusammen ca. 175 Mitarbeiter). Damit umfaßte unsere 
Grundgesamtheit etwa 800 ABM-Beschäftigte. Der Fragebogen wurde vor Ort in den Ar-
beitsgruppen direkt an die Beschäftigten bzw. die einzelnen Projektleiter verteilt. Dabei wur-
de direkt auf Zweck und Inhalt der Untersuchung hingewiesen. Nach einigen Tagen wurden 
die ausgefüllten Fragebögen an gleicher Stelle wieder eingesammelt. In einigen Arbeitsgrup-
pen konnten die Beschäftigten die Fragebögen direkt nach der Verteilung ausfüllen und wie-
der abgeben. Eine Nachfrage nach nicht abgegebenen Fragebögen fand nicht statt und war 
wegen der Anonymität der Befragung auch nicht möglich. 

Mit der Untersuchung sollte der Frage nachgegangen werden, ob sich die Wiederaufnahme 
einer geregelten Arbeit auch im Rahmen einer befristeten ABM-Maßnahme positiv auf den 
subjektiv empfundenen Gesundheitszustand auswirkt. dabei erwarteten wir, dass mögliche 
Effekte durch soziodemographische Merkmale der  Beschäftigten und durch Form und Inhalte 
der konkreten ABM-Tätigkeit modelliert werden. Im einzelnen sollten folgende Fragen be-
antwortet werden: 

• Gibt es einen Zusammenhang zwischen Arbeitslosigkeit und dem subjektiv empfundenen 
Gesundheitszustand? 

• Welche Einflußfaktoren modellieren ggf. diesen Zusammenhang? 

• Sehen die Befragten selbst einen Zusammenhang zwischen Arbeitslosigkeit bzw. ABM-
Beschäftigung und ihrer Gesundheit? 

• Wie äußern sich gesundheitliche Beeinträchtigungen bei den Befragten? Überwiegen psy-
chosomatische gegenüber somatischen Problemen? 

• Gibt es Veränderungen im Gesundheitszustand nach Wiederaufnahme einer regelmäßigen 
Arbeit? 

• Welche Auswirkungen haben Inhalte, Anforderungen und Belastungen innerhalb der 
ABM-Tätigkeit auf die Gesundheit? 

• Welche sonstigen Auswirkungen durch die ABM-Tätigkeit lassen sich beobachten?  

• Wie häufig sind auftretende Gesundheitsprobleme im Vergleich zu anderen Untersuchun-
gen zum gleichen Themenkomplex? 

Die Studie wurde innerhalb eines Seminars in Medizinischer Soziologie durchgeführt. Die 
Durchsicht vorhandener Erhebungsinstrumente, die Gestaltung des eingesetzten Fragebogens, 
die Erhebung und Auswertung der Daten sowie die Erstellung eines zusammenfassenden Be-
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richts wurde durch eine 20köpfige Studentengruppe des zweiten Studienjahres weitgehend 
selbständig durchgeführt. Aus diesem Tatbestand erklären sich einige methodische Beschrän-
kungen der Untersuchung, die im Rahmen des Seminars aus organisatorischen Gründen nicht 
zu lösen waren. 

 

Ergebnisse 

Von den 805 Beschäftigten der beiden ABM-Beschäftigten (Sollstärke) in den ausgewählten 
Projekten konnten nur an 445 Personen Fragebögen ausgeteilt werden. Die Gründe für diese 
geringe Zahl lagen in der Krankheit der Beschäftigten (da die Projekte mehrheitlich Außenar-
beiten umfassen, lag der Krankenstand im naßkalten Herbst zum Teil bei über 20 Prozent), 
der zeitweisen Unterbrechung der Projekte aufgrund der ungünstigen Witterung und in Ab-
weichungen der tatsächlichen Mitarbeiterzahl von der Sollstärke. 

Von den ausgeteilten Fragebögen erhielten wir 222 zurück. Von diesen wiederum waren 5 
nur minimal ausgefüllt worden und wurden daher aus der Auswertung ausgeschlossen. Es 
verbleiben damit 217 auswertbare Fragebögen. Das entspricht einem Nettorücklauf von 50 %. 
Inwieweit sich durch den geringen Rücklauf Verzerrungen ergeben, kann wegen fehlender 
Informationen zu den Nicht-Antwortern nicht abschließend beurteilt werden. 

Beinahe die Hälfte der befragten Personen ist über 50 Jahre alt, das Durchschnittsalter betrug 
45 Jahre (Tabelle 1). Männer und Frauen waren in unserer Stichprobe nahezu gleich stark 
vertreten (115 Männer, 102 Frauen). Drei Viertel der Befragten leben in fester Partnerschaft. 
Von diesen wiederum sind 60 % berufstätig. 

 

Tabelle 1 hier einfügen 

 

Die letzte Arbeitslosigkeit dauerte im Schnitt eineinhalb Jahre, die gesamte bislang erlebte 
Arbeitslosigkeit betrug zweieinhalb Jahre. Die Befragten waren zu 60 % Facharbeiter oder 
Meister, knapp ein Viertel hat einen (Fach-)Hochschulabschluß. Lediglich 17 % der Befrag-
ten waren Teilfacharbeiter oder hatten keinen Berufsabschluß. Lediglich ein Drittel der Be-
fragten war weniger als ein Jahr vor der ABM-Maßnahme arbeitslos, die meisten ein bis zwei 
Jahre, 14 Personen allerdings auch zwischen 2 und über 5 Jahren (Tabelle 2). Die Gründe für 
die vorhergehende Arbeitslosigkeit lagen zwei Dritteln der Beschäftigten in wirtschaftlichen 
Schwierigkeiten des Arbeitgebers (incl. Konkurs, Betriebsschließung) sowie in der Beendi-
gung einer ABM- oder einer Umschulungsmaßnahme. 

 

Tabelle 2 hier einfügen 

 

Die Arbeitsbedingungen während er ABM-Tätigkeit werden von etwa jedem siebten Befrag-
ten (15 %) als belastend empfunden. Im einzelnen tragen dazu geringer technischer Stand 
(von 32 % als belastend genannt), unzureichende Aufenthaltsräume (häufig: Bauwagen bei 
Projekten im Außenbereich; 38 %) und Lärm (23 %) bei. 

Bei zwei Drittel der Befragten entspricht die ausgeübte Tätigkeit während der ABM-Maß-
nahme nicht ihrer beruflichen Ausbildung bzw. ihren beruflichen Erfahrungen. Wohl auch aus 
diesem Grund wird die ABM-Tätigkeit von vielen Beschäftigten als geistige Unterforderung 
empfunden (45 %). Lediglich 41 % fühlen sich geistig angemessen gefordert, 4 % geistig ü-
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berfordert. Die körperlichen Anforderungen werden als deutlich höher bewertet, 82 % emp-
finden diese als gerade richtig (Überforderung: 6 %, Unterforderung: 11 %). 

Die Auswirkung der ABM-Tätigkeit werden meist positiv eingeschätzt. Dazu zählt vor allem 
die Besserung der finanziellen Verhältnisse und ein regelmäßiger Tagesablauf (59 % bzw. 
49 %). Allerdings nennt zu jedem einzelnen Item rund jeder vierte bis fünfte Befragte negati-
ve Auswirkungen. Die Aussichten auf eine neue berufliche Anstellung verbessern sich durch 
die ABM-Tätigkeit nur in den Augen weniger Befragter (Tabelle 3).  

 

Tabelle 3 hier einfügen 

 

Die Auswirkungen auf das Freizeitverhalten werden von mehr als einem Viertel der Befrag-
ten als negativ eingestuft. Vermutlich hängt das mit der geringer zur Verfügung stehenden 
Zeit für gezielte Aktivitäten zusammen. Denn die im Fragebogen genannten Beschäftigungen 
(Besuch von Kino, Theater, Konzerten; Sport treiben; Haus- und Gartenarbeit, Besuch von 
Freunden und Bekannten) werden deutlich seltener wahr genommen als zu Zeiten der Ar-
beitslosigkeit, und dies wird tendenziell stärker negativ als positiv bewertet. 

Auf die Frage, ob sie ihre ABM-Tätigkeit für sinnvoll halten, antwortete die überwiegende 
Mehrheit der Befragten mit ja. Zwei Drittel (64 %) sehen eine Sinnhaftigkeit für sich selbst, 
deutlich weniger für Langzeitarbeitslose generell (46 %), als Überbrückung bis zur Rente 
(40 %) oder allgemein für die Gesellschaft (33 %). Lediglich 9 % halten ihre ABM-Beschäfti-
gung für sinnlos. Die Chancen auf eine neue Arbeit nach Beendigung der ABM-Maßnahme 
werden realistisch gesehen; drei Viertel der Befragten betrachten diese als schlecht oder mehr 
schlecht als gut, nur 15 Personen als ehre gut oder gut. Mitarbeiter über 50 Jahre, Männer 
sowie Personen mit einer Arbeitslosigkeit insgesamt von mehr als zwei Jahren sind bezüglich 
ihrer Chancen auf dem Arbeitsmarkt noch pessimistischer. 

Der Risikofaktor Übergewicht findet sich unter den Befragten nur in begrenztem Umfang. 
Leichtes Übergewicht (Body Mass Index zwischen 27 und 30) bzw. starkes Übergewicht 
(BMI > 30) haben jeweils 18% der Befragten. Nach Aufnahme der ABM-Tätigkeit ist das 
Gewicht bei 13 % Befragten angestiegen, bei 24 % jedoch gesunken, was angesichts des ten-
denziellen Übergewichts positiv zu bewerten ist. 

Die Beschäftigten wurden nicht direkt nach der Menge des Alkohol- und Tabakkonsums ge-
fragt, sondern nur nach dessen Veränderung gegenüber der vorhergehenden Arbeitslosigkeit. 
Jeweils etwas mehr als die Hälfte der Befragten gab an, gar nicht zu rauchen oder zu trinken. 
Bei jeweils einem guten Viertel der Beschäftigten war nach eigenem Ermessen der Konsum 
unverändert. 20 Prozent der Befragten äußerten, dass sich ihr Konsum verändert habe, beim 
Rauchen halten sich gestiegener und gesunkener Konsum die Waage, beim Alkohol äußerten 
35 Befragten geringeren Konsum, nur 6 einen gestiegenen. 

Ein Drittel der Befragten nimmt regelmäßig Medikamente ein, vorwiegend gegen chronische 
Krankheiten wie Diabetes, Bluthochdruck, Rheuma, Erkrankungen der Augen oder der 
Schilddrüse. Der Konsum ist bei drei Vierteln dieser Beschäftigten gegenüber der vorange-
gangenen Arbeitslosigkeit konstant geblieben. 

Die Fragen zur Selbsteinschätzung ihrer Gesundheit erbrachten mehrheitlich positive Ein-
schätzungen. Nur 28 Beschäftigte (= 13 %) beurteilten Ihre Gesundheit als schlecht oder sehr 
schlecht, hingegen 44 % als gut oder sehr gut (Tabelle 4). Unterschiede gibt es weniger nach 
Alter und Geschlecht, sondern vor allem zwischen übergewichtigen bzw. normalgewichtigen 
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Personen. 70 % der Befragten sind in der Erfüllung alltäglicher Aufgaben durch ihren Ge-
sundheitszustand überhaupt nicht behindert, 26 % ein wenig und lediglich 4 % erheblich. 
Rund 42 % der Befragten äußerten, das man seinen Gesundheitszustand stark oder sehr stark 
beeinflussen könne. Jeder vierte dagegen hält den Gesundheitszustand für gar nicht oder nur 
wenig beeinflussbar. 

 

Tabelle 4 hier einfügen 

 

Bei den subjektiv empfundenen Beschwerden dominieren die Schlafstörungen, Ermüdbarkeit, 
Erschöpfung, Müdigkeit und Unruhe. Zwischen 20 und 26 % der Befragten äußerten, dass sie 
häufig darunter leiden (Tabelle 5). 55 der Befragte mit gültigen Antworten zu der Beschwer-
deskala (28 %) gaben an, an mindestens drei der aufgeführten Beschwerden häufig zu leiden. 

 

Tabelle 5 hier einfügen 

 

Als ärztliche diagnostizierte chronische Krankheiten wurde am häufigsten Erkrankungen der 
Knochen, Gelenke, Muskeln (23 %), Bluthochdruck (21 %), Allergien, Heuschnupfen (17%), 
Krankheiten der inneren Organe (15%) und sonstige Herz-Kreislauf-Erkrankungen (12%) 
genannt. Mehrheitlich wurden diese Krankheiten vor Beginn der ABM-Beschäftigung diag-
nostiziert. Angesichts der Altersverteilung der Befragten liegen diese Häufigkeit im Rahmen 
des Normalen. Ein gutes Viertel der Befragten (27 %) sieht sich durch seine Krankheiten und 
Beschwerden in der Erfüllung seiner alltäglichen Aufgaben etwas behindert, stark behindert 
fühlen sich 8 ABM-Beschäftigte (4 %). 

Bei den Fragen zur Zufriedenheit mit verschiedenen Lebensbereichen ist eine eindeutige Ten-
denz zu erkennen: Mit ihrer Arbeits-, finanziellen und gesellschaftlichen Situation sind je-
weils nur rund ein Drittel der Befragten zufrieden oder sehr zufrieden. Im deutlichen Gegen-
satz dazu sind zwei Drittel und mehr mit der Wohnsituation, dem Familienverband und per-
sönlichen Beziehungen sowie den Freizeitmöglichkeiten sehr zufrieden oder zufrieden. Insge-
samt ist jeder vierte Befragte mit seinem Leben unzufrieden oder sehr unzufrieden (Tabelle 
6). Die Unzufriedenheit ist tendenziell bei jüngeren Personen und den Beschäftigten stärker 
ausgeprägt, die die ABM-Maßnahme nicht für sinnvoll erachten. 

 

Tabelle 6 hier einfügen 

 

Mit unserer Studie wollten wir primär der Frage nachgehen, ob sich die Häufigkeit unspezifi-
scher, somatischer und psychosomatischer Beschwerden als mögliche Vorläufer manifester 
Erkrankungen während der ABM-Tätigkeit verändert. Jeweils nur 20 bis 30 % der Befragten 
gaben Änderungen in der Beschwerdehäufigkeit an, von diesen wurde mehrheitlich eine Ab-
nahme der Beschwerden geäußert. Die große Mehrheit der Befragten konnte allerdings keine 
Veränderungen feststellen bzw. machte keine Angaben zur Veränderung. Insgesamt lassen 
sich nur in geringem Ausmaß positive Effekte der ABM-Tätigkeit erkennen (Tabelle 7). 

 

Tabelle 7 hier einfügen 
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Die befragten ABM-Beschäftigten sollten selbst Auskunft darüber geben, ob sie selbst einen 
Zusammenhang zwischen ihrer Arbeitslosigkeit bzw. ABM-Tätigkeit und ihrer Gesundheit 
sehen. Bei 48 % der Befragten wirkt sich die ABM-Tätigkeit positiv auf ihre Gesundheit aus, 
nur 12 % bemerken negative Auswirkungen. Hinsichtlich der vorangegangenen Arbeitslosig-
keit ist es geradezu umgekehrt: 47% berichten über negative Auswirkungen auf die Gesund-
heit, nur 9% über positive. Die übrigen konnten kein Zusammenhang zwischen Arbeitstätig-
keit bzw. Arbeitslosigkeit und Gesundheit erkennen. 

Für die Gesamtheit der 217 befragten ABM-Beschäftigten läßt sich also nur ein schwacher 
Effekt der ABM-Tätigkeit auf die Gesundheit im Sinne unserer Hypothese nachweisen. Um 
weitere potentielle Einflussgrößen näher zu betrachten, haben wir die verschiedenen Resul-
tatvariablen (Subjektive Einschätzung des Gesundheitszustandes, Veränderungen der Be-
schwerden, Auswirkungen der ABM-Tätigkeit auf verschiedene Lebensbereiche, Zusammen-
hang zwischen Gesundheitszustand und ABM-Tätigkeit aus Sicht der Befragten und Zufrie-
denheit mit dem Leben) jeweils bivariat mit verschiedenen unabhängigen Variablen (Alter, 
Geschlecht, Familienstand, Dauer des ABM-Tätigkeit Sinnhaftigkeit der ABM-Tätigkeit, 
Bewertung der Arbeitsbedingungen, körperliche Anforderungen durch die ABM-Tätigkeit, 
geistige Anforderungen durch die ABM-Tätigkeit, Einbringen persönlicher Erfahrungen in 
die ABM-Tätigkeit) korreliert. 

Die Ergebnisse können Tabelle 8 entnommen werden. Insgesamt ergeben sich nur wenige 
signifikante Ergebnisse. So steigt die Zufriedenheit mit dem Leben insgesamt mit dem Alter; 
in der Altersgruppe ab 50 Jahre wird der Zusammenhang zwischen ABM-Tätigkeit und Ge-
sundheit am stärksten gesehen. Mit Dauer der ABM-Beschäftigung macht sich die Verringe-
rung der Beschwerden weniger stark bemerkbar. Bei einer ABM-Tätigkeit von mehr als ei-
nem Jahr nehmen die Beschwerden sogar tendenziell gegenüber der vorangegangenen Ar-
beitslosigkeit wieder zu. Die Arbeitsbedingungen und die körperlichen Anforderungen wäh-
rend der ABM-Tätigkeit spielen insofern eine Rolle, als bei belastend empfundenen Arbeits-
bedingungen bzw. körperlicher Überforderung sich positive Auswirkungen in geringerem 
Ausmaß bemerkbar machen. Schließlich korreliert die Sinnhaftigkeit der ABM-Tätigkeit mit 
ihren positiven Auswirkungen auf die Gesundheit und andere Lebensbereiche. Das Ge-
schlecht, der Familienstand, das Ausmaß geistiger Anforderungen während der ABM-
Tätigkeit und das Einbringen vorhandener beruflicher Kenntnisse und Erfahrungen steht in 
keinem Zusammenhang mit den untersuchten Zielvariablen. 

 

Tabelle 8 hier einfügen 
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Diskussion 

Unsere Ergebnisse sind in der Tendenz eine Bestätigung unserer Hypothese, dass die Wieder-
aufnahme einer geregelten Arbeit auch im Rahmen einer ABM-Maßnahme positive Auswir-
kungen auf die Gesundheit hat. Die Häufigkeit der Beschwerden geht zurück und in den Au-
gen der Befragten hat sich ihre Tätigkeit positiv auf ihre Gesundheit ausgewirkt. Allerdings 
äußert nur eine Minderheit der Befragten, dass sich ihr Gesundheitszustand seit Beginn der 
Beschäftigung verändert hat. Die Auswirkungen der ABM-Tätigkeit sind abhängig vom Alter 
der Befragten, von der selbst empfundenen Sinnhaftigkeit von ABM-Maßnahmen, von den 
körperlichen Beanspruchungen und den Belastungen durch die Arbeitsbedingungen. 

Bei der Interpretation der Ergebnisse muss auch die spezifische Situation der Befragten be-
rücksichtigt werden. Die ABM-Tätigkeit ist in der Regel auf ein Jahr oder noch weniger be-
schränkt, in diesem Jahr findet keine gezielte Umschulung oder Weiterqualifizierung statt. 
Die Chance auf eine Beschäftigung nach Beendigung der ABM-Tätigkeit wird als schlecht 
oder sehr schlecht eingeschätzt. Diese dient somit primär dazu, den Anspruch auf Arbeitslo-
senunterstützung wieder aufleben zu lassen. Die subjektive Einschätzung einer langandauern-
den Arbeitslosigkeit, bei vielen Beschäftigten möglicherweise bis zur (vorzeitigen) Berentung 
mag dazu führen, dass dieses Jahr von ihnen nur als Intermezzo, nicht aber als Chance auf 
eine neue berufliche Perspektive beurteilt wird. Insofern ist auch eine Differenzierung zwi-
schen vorangegangener Arbeitslosigkeit und ABM-Tätigkeit problematisch. Eine ergänzende 
und vergleichende Befragung von ehemals Arbeitslosen, die wieder eine reguläre Beschäfti-
gung gefunden haben, könnte Aufschluß über dieser Problematik erbringen. 

Die Befragten haben bei der Frage nach der Zufriedenheit mit verschiedenen zentralen Le-
bensbereichen sehr klar zwischen diesen differenziert. Der private Bereich schafft bei den 
meisten der Beschäftigten einen gewissen Ausgleich zu der häufig als unbefriedigend emp-
fundenen gesellschaftlichen, finanziellen und beruflichen Situation. Negative finanzielle, so-
ziale und gesundheitliche Auswirkungen der Arbeitslosigkeit werden bei den Befragten ver-
mutlich zum Teil durch die (mehrheitlich) berufstätigen Lebenspartner gemildert. Dies zeigt 
die Notwendigkeit, Fragen nach dem privaten und sozialen Umfeld in derartige Untersuchun-
gen mit einzubeziehen. Dies gilt ebenso für Fragen nach Art und Inhalten der ABM-Tätigkeit. 
Als belastend empfundene Arbeitsbedingungen, körperliche oder geistige Über-, mehr noch 
Unterforderungen und der oftmals fehlende Bezug zu bisherigen beruflichen Erfahrungen 
können die potentiell positiven Auswirkungen einer ABM-Maßnahme schmälern. Umgekehrt 
werden bei einer als sinnhaft empfundenen Tätigkeit die positiven Auswirkungen auf die Ge-
sundheit verstärkt. 

Im Vergleich zu anderen Studien zur Gesundheit von Arbeitslosen [4, 15, 16] liegen die Be-
schwerdehäufigkeiten bei den Befragten ungefähr auf Niveau der Kurzzeitarbeitslosen, aber 
generell niedriger als bei Langzeitarbeitslosen. Angesichts des hohen Durchschnittsalters ge-
ben die Antworten keinen Hinweis auf eine besonders strapazierte Gesundheit. Bei der Be-
wertung der Gesundheit sind zudem Einflüsse der Arbeitslosigkeit von denen des normalen 
Alterungsprozesses nicht zu trennen. Eine Erhebung objektiver medizinischer Daten war in 
dieser Studie nicht möglich. Untersuchungen haben allerdings die Validität der Selbstein-
schätzung der Gesundheit belegt [18]. Derartige Fragen sind seit längerer Zeit fester Teil re-
präsentativer Bevölkerungsumfragen (z.B. Mikrozensus, Deutsche Herz-Kreislauf-Präven-
tionsstudie). 

Bei der Interpretation der Ergebnisse der Untersuchung ist deren Ausgangsposition zu be-
rücksichtigen. An eine studentische Erhebung innerhalb des Grundstudiums und angesichts 
der beschränkten zeitlichen und personellen Möglichkeiten können hinsichtlich der gewählten 
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Vorgehensweise, der eingesetzten Instrumente und der methodischen Einschränkungen nicht 
die üblichen Maßstäbe für eine fundierte wissenschaftliche Studie angelegt werden. 

Aus organisatorischen Gründen konnten die Fragebögen nicht wie geplant an alle ABM-Be-
schäftigten der beiden Gesellschaften direkt verteilt werden. Dort wo dies möglich war, lag 
der Anteil der ausgefüllten Fragebögen deutlich höher als im Durchschnitt der Untersuchung. 
Trotz eines Anschreibens, in dem auf Inhalte und Ziele der Befragung und die strenge Ver-
traulichkeit der anonymen Angaben hingewiesen wurde, hatte eine große Zahl der ABM-Be-
schäftigten große Vorbehalte gegen die Art der Befragung. Diese bestanden in Bedenken hin-
sichtlich der Wahrung des Datenschutzes und gegen den Sinn der Studie. Zusätzlich mit dem 
überdurchschnittlichen Krankenstand im Herbst und der Nichterreichbarkeit aus anderen 
Gründen erklärt diese den Rücklauf, der unter den Erwartungen lag. Eine Erinnerung an aus-
stehende Fragebögen war nicht möglich, da wir keine Angaben über die in den einzelnen Ar-
beitsgruppen beschäftigten Arbeitnehmer hatten. Möglicherweise hat auch der Umfang des 
Fragebogens (7 Seiten) einige Beschäftigte von dessen Beantwortung abgehalten. 

Der geringe Rücklauf der Fragebögen läßt gewisse Selektionseffekte vermuten. Die Ergebnis-
se aus den 217 auswertbaren Fragebögen sind daher möglicherweise nicht repräsentativ für 
alle Beschäftigten der beiden Gesellschaften. So haben wir vor allem die Mitarbeiter nicht 
erreichen können, die wegen Krankheit arbeitsunfähig waren. Das Ausmaß der Verzerrung 
läßt sich aufgrund der uns vorliegenden Informationen nicht quantifizieren. Repräsentative 
Ergebnisse ließen sich am ehesten mit einer postalischen Befragung und ggf. einer Erinnerung 
an nicht zurück gesandte Fragebögen erzielen.  

Trotz aller Einschränkungen sind wir der Meinung, dass die Ergebnisse interessant und aus-
sagefähig genug sind, um Anlass für eine weitere Beschäftigung mit dem Thema zu geben. 
Dies um so mehr als Ansätze zur Prävention oder Verringerung gesundheitlicher Belastungen 
bei Arbeitslosen nur wenig erfolgversprechend sind [19] bzw. Interventionsmaßnahmen kei-
nen langfristig stabilisierenden Effekt erwarten lassen [14]. 

Weitere Untersuchungen zu den gesundheitlichen Auswirkungen befristeter Wiedereinstel-
lungen könnten helfen, ABM-Maßnahmen auch unter sozialmedizinischer Perspektive zu 
bewerten. Die nächsten Schritte könnten darin bestehen, das Erhebungsinstrument weiter zu 
verfeinern und die Befragung auf postalischem Weg zu wiederholen. Eine Befragung von 
ehemals Arbeitslosen in neuem, festen Beschäftigtenverhältnis erscheint, etwa über das örtli-
che Arbeitsamt, ebenfalls sinnvoll. Weitere Untersuchungen können allerdings nicht mehr im 
Rahmen eines studentischen Seminars erfolgen. Bei den Überlegungen hinsichtlich von An-
schlußuntersuchungen müssen neben organisatorischen und finanziellen Fragen sorgfältig 
auch Datenschutzaspekte geprüft werden. 
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Tabelle 1: Altersstruktur der befragten ABM-Beschäftigten 
Altersgruppe Fälle Prozent kumulierte Prozent 

unter 30 Jahre 29 13,6 13,6 
30 bis unter 40 Jahre 38 17,8 31,3 
40 bis unter 50 Jahre 49 22,9 54,2 
50 Jahre und älter 98 45,8 100,0 

gesamt 214 100,0  
keine Angabe 3   
 
 
Tabelle 2: Dauer der letzten Arbeitslosigkeit vor der ABM-Tätigkeit 
 Fälle Prozent kumulierte Prozent 

bis 1 Jahr 80 39,4 39,4 
1 bis 2 Jahre 93 45,8 85,2 
2 bis 3 Jahre 15 7,4 92,6 
3 bis 5 Jahre 9 4,4 97,0 
über 5 Jahre 6 3,0 100,0 

gesamt 203 100,0  
keine Angabe 14   
 
 
Tabelle 3: Auswirkungen der ABM-Tätigkeit auf verschiedene Lebensbereiche (in % der 
jeweils gültigen Antworten) 

Lebensbereich Positiv negativ gar keine 

Finanzielle Verhältnisse 59 24 17 
Familiäre Beziehungen 43 14 43 
Kontakte zu Freunden und Bekannten 37 16 47 
Tagesablauf 49 17 34 
Freizeitverhalten 32 27 41 
Erfüllung persönlicher Wünsche (Auto, Reisen, ... 37 23 40 
Erweiterung beruflicher Kenntnisse und Erfahrungen 46 18 36 
Aussichten auf neue Anstellung 17 32 51 
 
 
Tabelle 4: Selbsteinschätzung der Gesundheit 
 Fälle Prozent kumulierte Prozent 

sehr gut 13 6,1 4,4 
gut 81 38,0 44,1 
mittelmäßig 91 42,7 86,9 
schlecht 17 8,0 94,8 
sehr schlecht 11 5,2 100,0 

gesamt 213 100,0  
keine Angabe 4   
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Tabelle 5: Subjektiv empfundene Beschwerden 
Art der Beeinträchtigung Nennungen insgesamt (%)$ „leiden häufig darunter“ (%)$ 

rasche Ermüdbarkeit 66 26 
Erschöpfung, Abgespanntheit 73 24 
Müdigkeit trotz ausreichendem Schlaf 63 21 
Schlafstörungen 65 20 
Unruhe 58 20 
Kopfschmerzen 66 17 
Gereiztheit 60 14 
Magenbeschwerden 44 12 
Herzschmerzen, -stiche, -druck o.ä. 35 8 
Schwindel 37 8 
$Prozent bezogen auf Personen mit gültigen Angaben 
 
 
Tabelle 6: Zufriedenheit/Unzufriedenheit mit verschiedenen Lebensbereichen (in % der 
jeweils gültigen Antworten) 
Lebensbereich zufrieden/sehr zufrieden unzufrieden/sehr unzufrieden 

familiäre Situation 74 12 
Wohnsituation 67 17 
Bezieh. zu Verwandten, Freunden, Bekannten 66 8 
Gesundheit 61 14 
Freizeit 55 10 
Lebenssituation insgesamt 47 23 
Arbeitssituation, Hauptbeschäftigung 35 43 
finanzielle Lage 31 36 
gesellschaftliche Situation 31 31 
zu 100% fehlende Prozent: teils-teils 
 
 
 
Tabelle 7: Änderung subjektiv empfundener Beschwerden nach Aufnahme der ABM-
Tätigkeit (in %) 

Art der Beeinträchtigung häufiger seltener gleich oft 

Schlafstörungen 9 20 48 
Kopfschmerzen  9 17 48 
Magenbeschwerden  8 16 45 
rasche Ermüdbarkeit  11 16 45 
Schwindel  4 16 49 
Gereiztheit 10 16 43 
Erschöpfung, Abgespanntheit 11 15 46 
Muskel- und Gelenkschmerzen 9 15 49 
Herzschmerzen, -stiche, -druck o.ä. 6 14 47 
Unruhe  11 14 46 
Müdigkeit trotz ausreichendem Schlaf 11 13 47 
zu 100% fehlende Prozent: fehlende Angaben 
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Tabelle 8: Zusammenhang zwischen Indikatoren des Gesundheitszustandes und demo-
graphischen Angaben bzw. Merkmalen der ABM-Tätigkeit 
 Einschät-

zung des 
Gesundheits-

zustandes

Verände-
rung der 

Beschwerden

Auswirkun-
gen auf an-

dere Le-
bensbereiche

Zusammen-
hang zwi-

schen ABM 
Gesundheit 

Zufrieden-
heit mit 

Leben insge-
samt

Altersgruppe n.s. n.s. n.s. ++ ++
Geschlecht n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
Familienstand n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
Dauer der ABM-Maßnahme n.s. ++ n.s. n.s. n.s.
Ist ABM-Maßnahme sinnvoll? ++ n.s. + ++ n.s.
Arbeitsbedingungen ++ n.s. n.s. n.s. +
Körperliche Anforderungen + + + n.s. n.s.
Geistige Anforderungen n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
Nutzung beruflicher Erfahrungen n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
Chi-Quadrat-Test; n.s.: nicht signifikant; + p < 0,05; ++ p < 0,01 
 



 
Anhang 2: 
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Mortality in relation to smoking: 50 years’ observations on male
British doctors
Richard Doll, Richard Peto, Jillian Boreham, Isabelle Sutherland

Abstract
Objective To compare the hazards of cigarette smoking in men
who formed their habits at different periods, and the extent of
the reduction in risk when cigarette smoking is stopped at
different ages.
Design Prospective study that has continued from 1951 to
2001.
Setting United Kingdom.
Participants 34 439 male British doctors. Information about
their smoking habits was obtained in 1951, and periodically
thereafter; cause specific mortality was monitored for 50 years.
Main outcome measures Overall mortality by smoking habit,
considering separately men born in different periods.
Results The excess mortality associated with smoking chiefly
involved vascular, neoplastic, and respiratory diseases that can
be caused by smoking. Men born in 1900-1930 who smoked
only cigarettes and continued smoking died on average about
10 years younger than lifelong non-smokers. Cessation at age
60, 50, 40, or 30 years gained, respectively, about 3, 6, 9, or 10
years of life expectancy. The excess mortality associated with
cigarette smoking was less for men born in the 19th century
and was greatest for men born in the 1920s. The cigarette
smoker versus non-smoker probabilities of dying in middle age
(35-69) were 42% v 24% (a twofold death rate ratio) for those
born in 1900-1909, but were 43% v 15% (a threefold death rate
ratio) for those born in the 1920s. At older ages, the cigarette
smoker versus non-smoker probabilities of surviving from age
70 to 90 were 10% v 12% at the death rates of the 1950s (that is,
among men born around the 1870s) but were 7% v 33% (again
a threefold death rate ratio) at the death rates of the 1990s (that
is, among men born around the 1910s).
Conclusion A substantial progressive decrease in the mortality
rates among non-smokers over the past half century (due to
prevention and improved treatment of disease) has been wholly
outweighed, among cigarette smokers, by a progressive increase
in the smoker v non-smoker death rate ratio due to earlier and
more intensive use of cigarettes. Among the men born around
1920, prolonged cigarette smoking from early adult life tripled
age specific mortality rates, but cessation at age 50 halved the
hazard, and cessation at age 30 avoided almost all of it.

Introduction
During the 19th century much tobacco was smoked in pipes or
as cigars and little was smoked as cigarettes, but during the first
few decades of the 20th century the consumption of
manufactured cigarettes increased greatly.1 This led eventually to
a rapid increase in male lung cancer, particularly in the United

Kingdom (where the disease became by the 1940s a major cause
of death). Throughout the first half of the 20th century the haz-
ards of smoking had remained largely unsuspected.1 Around the
middle of the century, however, several case-control studies of
lung cancer were published in Western Europe2–6 and North
America,7–10 leading to the conclusion in 1950 that smoking was
“a cause, and an important cause” of the disease.5

1951 prospective study
This discovery stimulated much further research into the effects
of smoking (not only on lung cancer but also on many other dis-
eases), including a UK prospective study of smoking and death
among British doctors that began in 1951 and has now
continued for 50 years.11–17 The decision that this study would be
conducted among doctors was taken partly because it was
thought that doctors might take the trouble to describe their own
smoking habits accurately, but principally because their
subsequent mortality would be relatively easy to follow, as they
had to keep their names on the medical register if they were to
continue to practise. Moreover, as most doctors would
themselves have access to good medical care, the medical causes
of any deaths among them should be reasonably accurately
certified.

The 1951 study has now continued for much longer than
originally anticipated, as the doctors did indeed prove easy to
follow, and they provided further information about any changes
in their smoking habits along the way (in 1957, 1966, 1971, 1978,
and 1991). A final questionnaire was sent out in 2001.

By 1954 the early findings11 had confirmed prospectively the
excess of lung cancer among smokers that had been seen in the
retrospective studies.2–10 Findings on cause specific mortality in
relation to smoking were published after four periods of follow
up (after four years,12 10 years,13 20 years,14 15 and 40 years17). The
early results from this study,12–14 together with those from several
others that began soon after, showed that smoking was
associated with mortality from many different diseases. Indeed,
although smoking was a cause of the large majority of all UK
lung cancer deaths, lung cancer accounted for less than half of
the excess mortality among smokers.

As recently as the 1980s, however, the full eventual effects on
overall mortality of smoking substantial numbers of cigarettes
throughout adult life were still greatly underestimated, as no
population that had done this had yet been followed to the end
of its life span. The present report of the 50 year results chiefly
emphasises the effects on overall mortality (subdivided by period
of birth) of continuing to smoke cigarettes and of ceasing to do
so at various ages.
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Long term hazards
With the passage of time and the maturation among UK males
of the smoking epidemic—that is, the arrival of a period in which
even in old age those who still smoked had, in general, been
smoking cigarettes regularly since youth—the 40 year results17

showed that the risks from really persistent cigarette smoking
were much larger than had previously been suspected1 and sug-
gested that about half of all persistent cigarette smokers would
eventually be killed by their habit. The 50 year results consolidate
these findings, following even the participants who were born
after 1900 well into old age.

Britain was the first country in the world to experience a
large increase in male lung cancer from cigarette smoking.18–20

But, even in Britain, those born in the latter part of the 19th cen-
tury had, at a given age, much lower lung cancer rates than the
worst affected generation of men who were born in Britain in the
first few decades of the next century. Hence, after presenting the
findings for mortality during 1951-2001 in the study as a whole,
this report considers separately the findings among those
doctors born in the 19th century (1851-1899) and those born in
the 20th century (1900-1930, considering separately 1900-1909,
1910-19, and 1920-29). Only among those born in the 20th
century—many of whom were young when they started smoking
substantial numbers of cigarettes—can we hope to assess the full
hazards of continuing to smoke cigarettes throughout adult life,
and, correspondingly, the full long term benefits of stopping at
various ages.

Previous reports of this and other studies13 14 17 21 22 have
reviewed the associations of smoking with many specific causes
of death and considered the reasons for them, leading to the
conclusion that in this study the substantial differences between
smokers and non-smokers in overall mortality are due chiefly to
the causal effects of smoking. This report therefore uses only 11
major categories of cause of death, some of which are quite
broad, and several of its main analyses are of all cause mortality.

Methods
Information about smoking habits was obtained in 1951, and
periodically thereafter, from two thirds of all male British
doctors, and their cause specific mortality has been monitored
prospectively from 1951 to 2001, supplementing the
information available from state records with data from personal
inquiries.

Study population
The 1951 questionnaire was sent to all doctors resident in the
United Kingdom whose addresses were known to the BMA. At
that time no relevant ethics committees existed. Usable
responses were received from two thirds, yielding information on
the smoking habits of 34 439 male doctors (10118, 7477, 9459,
and 7385 respectively born before 1900, in 1900-1909, in 1910-
19, and in 1920-30). Their age specific smoking habits have been
reported previously14; only 17% were lifelong non-smokers.

Efforts have been made to follow until 2001 all those not
known to have died, with the exception of 17 who were struck off
the medical register for unprofessional conduct, 467 who
requested (mostly in the fifth decade of the study) no further
questionnaires, and 2459 who were known to be alive but living
abroad on 1 November 1971, when we withdrew them. Among
the remaining 31 496 the follow up of mortality is, irrespective of
any other migration, 99.2% complete (with only 248 untraced
(usually since the 1970s)); 5902 are known to have been alive on
1 November 2001 and 25 346 are known to have died before
then. Those withdrawn before the end of the study or untraced

are included in the analyses of mortality until the time of
withdrawal, or until contact was last made.

Questionnaires
The original questionnaire in 1951 asked only a few questions
about the individual’s current smoking habits or, for ex-smokers,
about the types and amounts of tobacco last smoked. These were
elaborated in further questionnaires in 1957, 1966, 1971, 1978,
and 1991, to which the response rates (after reminders) varied
between 98% initially and 94% finally. Accounts of the questions
asked have been reported previously,11–17 as have the trends in
cigarette consumption.14 Only the 1978 questionnaire,16 which
was limited to those born in the 20th century, sought
information about a wide range of characteristics (height, weight,
blood pressure, alcohol, etc, including medical history) and asked
those who had stopped smoking whether they had done so
because they had already developed some serious respiratory or
vascular disease. The 2001 questionnaire sought only to check
that we had identified correctly the individuals we believed we
had traced.

To help assess the effects of persistent cigarette smoking,
those categorised as “current cigarette smokers” in reply to a
particular questionnaire had to have reported smoking
cigarettes, and only cigarettes, in that and any previous reply.
This excludes all who had previously replied that they were using
any other type of tobacco, or no tobacco. Likewise, those
classified as “former cigarette smokers” were either ex-smokers
in 1951 whose last habit involved only cigarettes, or current ciga-
rette smokers (defined as above) who had stopped. The terms
“never smoker” or “non-smoker” mean lifelong non-smoker—
that is, they exclude any respondent who had smoked on most
days for a year. Those who, despite reminders, failed (perhaps
because of illness) to complete a particular questionnaire could
generally be traced for mortality and so continued to be analysed
according to their previously reported smoking habits.

Causes of death
Causes were obtained for 98.9% of the deaths. The underlying
cause on the death certificate was classified according to ICD-7
(international classification of diseases, seventh revision) until
1978, then ICD-9 (except that “lung cancer” always excluded
pleural mesothelioma, and “pulmonary heart disease” included
death from myocardial degeneration or heart failure with men-
tion of chronic obstructive pulmonary disease). Until 1971
special inquiries of any mention of lung cancer were made, but
(perhaps because these men were themselves doctors) this rarely
changed the certified cause.14

Statistical methods

Standardised mortality rates
The main analyses of mortality in relation to smoking seek to
determine whether, among men in the same five year age group
(16 groups, from 20-24 years to 90-94 years, then ≥ 95 years)
and the same time period (either 10 five year or 50 one year
periods), the death rate is related to the previously reported
smoking habits. Apart from some directly standardised analyses
at ages 70-89, this generally involves, as before,17 indirect
standardisation (for age group and time period) to the “person
years” distribution of the whole population being considered.
From these indirectly standardised death rates, we calculated
relative risks.

To assess the effects of smoking on mortality at ages 60 and
above for the cohort of men born in the 19th century and the
cohort born in the 20th century, the relative risks comparing
various categories of smokers with never smokers are calculated
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separately within each cohort. (Thus, the relative risk is 1 for
non-smokers in both cohorts, irrespective of any changes over
time in the death rates for non-smokers.)

Survival curves
The proportions expected to survive from one age to another
are calculated by multiplying together the relevant five year age
specific survival probabilities. These probabilities are calculated
as exp( − 5R), where exp is the exponential function and R is the
annual death rate (deaths/person years) in that age range. (This
exponential approximation is of adequate accuracy for each age
range up to and including 90-94 years.)

When survival curves of smokers and non-smokers (or of
smokers, non-smokers, and ex-smokers) are to be compared to
assess the effects of tobacco, they have to be standardised for cal-
endar year. To do this, we calculated the death rate in each five
year age group by dividing the weighted sum of the numbers of
deaths in the relevant five year time periods by the similarly
weighted sum of the numbers of person years. (The weights are
proportional to the amount of statistical information contrib-
uted by that time period to the smoker versus never smoker
comparison in that age group; hence, this ignores periods with
no deaths or without any smokers in the relevant age group.)

Results
Mortality by smoking habit and cause of death
Table 1 shows mortality by smoking habit for 11 major
categories of cause of death, and for all causes combined. In
these and all other analyses, current cigarette smokers are
restricted to those who in all their previous replies (including the
first, in 1951) reported smoking only cigarettes. Likewise, former
cigarette smokers are restricted to those who, before stopping,
had reported in all their previous replies smoking only cigarettes
(or who had stopped before 1951, having last smoked only
cigarettes).

As previously,17 lung cancer and chronic obstructive lung dis-
ease are closely related to continued cigarette smoking and to

the daily number of cigarettes smoked. For each of the other
nine categories of cause of death there are more moderate, but
again highly significant (each P < 0.0001), positive relations with
the continuation of cigarette smoking and with the daily number
smoked.

Effects on overall mortality
How far, in this particular population, such relations between
smoking and mortality reflect cause and effect has been
discussed previously.17 23 Midway through the study, the results
from the 1978 questionnaire confirmed the well known associa-
tion between smoking and drinking,24 but showed little or no
relation between smoking and either obesity or blood pressure
(table 2), so these particular factors cannot help to account for
the excess vascular mortality among smokers. The excess
mortality from “external” causes—accidents, injury, and
poisoning—among smokers is unlikely to be due chiefly to
smoking (although two men did die from fire because of smok-
ing in bed) but, rather, is likely to be due to other behavioural
factors with which smoking is associated, such as the heavy con-
sumption of alcohol or a willingness to take risks. Such external
causes, however, account for less than 3% of the overall excess
mortality among cigarette smokers. A quarter of the excess mor-
tality among smokers is accounted for by lung cancer and
chronic obstructive lung disease and another quarter by ischae-
mic heart disease; most of the rest involves other neoplastic, res-
piratory, or vascular diseases that could well be made more
probable (among the survivors at a given age) by smoking.

Some of the 11 relations in table 1 have been increased by
confounding, most notably with alcohol (which can increase the
risk of developing cirrhosis of the liver and cancers of the mouth,
pharynx, larynx, and oesophagus) and with personality (in the
case of accidents, injury, and poisoning). Confounding, however,
can act in two directions, as alcohol consumption—which is
higher among smokers than among non-smokers (table 2)—can
also decrease the risk of ischaemic heart disease and perhaps of
some other conditions.24 Another important factor, not
previously much emphasised, is the possibility of “reverse

Table 1 Cause specific mortality by smoking habit, standardised indirectly for age and study year, for all 34 439 men born in 19th or 20th century
(1851-1930) and observed 1951-2001

Cause of death
No of deaths
1951-2001

Age standardised mortality rate per 1000 men/year

Standardised tests for
trend (�2 on 1 df)*Lifelong

non-smokers

Cigarette smokers (no other smoking habit previously reported)

Other smokers

Former Current

Current (cigarettes/day)

1-14 15-24 ≥25 Former Current N/X/C† Amount†

Cancer of lung 1052 0.17 0.68 2.49 1.31 2.33 4.17 0.71 1.30 394 452

Cancers of mouth,
pharynx, larynx,
oesophagus

340 0.09 0.26 0.60 0.36 0.47 1.06 0.30 0.47 68 83

All other neoplasms 3893 3.34 3.72 4.69 4.21 4.67 5.38 3.66 4.22 32 36

Chronic obstructive
pulmonary disease

640 0.11 0.64 1.56 1.04 1.41 2.61 0.45 0.64 212 258

Other respiratory disease 1701 1.27 1.70 2.39 1.76 2.65 3.11 1.69 1.67 44 70

Ischaemic heart disease 7628 6.19 7.61 10.01 9.10 10.07 11.11 7.24 7.39 138 133

Cerebrovascular disease 3307 2.75 3.18 4.32 3.76 4.35 5.23 3.24 3.28 48 65

Other vascular (including
respiratory heart)
disease

3052 2.28 2.83 4.15 3.37 4.40 5.33 2.99 3.08 77 94

Other medical conditions 2565 2.26 2.47 3.49 2.94 3.33 4.60 2.49 2.44 34 54

External causes 891 0.71 0.75 1.13 1.08 0.79 1.76 0.89 0.92 17 27

Cause unknown 277 0.17 0.28 0.52 0.39 0.57 0.59 0.25 0.31 16 24

All cause
(No of deaths)

25 346 19.38
(2917)

24.15
(5354)

35.40
(4680)

29.34
(1450)

34.79
(1725)

45.34
(1505)

23.96
(5713)

25.70
(6682)

699 869

*Values of �2 on one degree of freedom for trend between three or four groups: values ≥15 correspond to P<0.0001.
†N/X/C compares three groups: lifelong non-smokers, former cigarette smokers, and current cigarette smokers. Amount compares four groups: never smoked regularly, and current cigarette
smokers consuming 1-14, 15-24 or ≥25 cigarettes/day when last asked.
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causality”—that is, some reduction in the apparent risk of death
among current smokers because of a tendency for people to give
up smoking after they begin to be affected by some life threaten-
ing condition (table 2), whether or not their illness was caused by
smoking.

When all 11 categories in table 1 are added together,
however, yielding overall mortality, the combined effects of all
these non-causal factors—acting to increase or decrease the
apparent hazards among smokers—are unlikely to have
influenced greatly the absolute difference between the overall
mortality rates of cigarette smokers and lifelong non-smokers.
This difference, we conclude, provides a reasonably quantitative
estimate of the extent to which, at particular ages, cigarette
smoking caused death in this population.

Trends over time: successive birth cohorts

19th and 20th century births
In table 3, the relations between smoking and mortality at ages
60 and over are shown separately for the cohort of men born late
in the 19th century and for the cohort born early in the 20th
century. (Restriction to ages 60 and over is necessary because the
study began in 1951, so for those born in the 19th century it pro-
vides little information on mortality at earlier ages.)

Cigarette smoking had become common among young men
in Britain by the end of the first world war (1914-1918) and
remained so for half a century,18 reinforced by the issue of low
cost cigarettes to young military conscripts from 1939. As a
result, men who were born in the first, second, and, particularly,
the third decade of the 20th century and were still smoking ciga-
rettes after the age of 60 had been smoking substantial numbers
throughout adult life. This would not have been as much the case
for men who were born in the last decades of the 19th century,
even if they too were smoking cigarettes after the age of 60.

The smoker versus non-smoker relative risks in table 3 are,
therefore, much more adverse for smokers born in the 20th cen-
tury than for those born earlier, particularly for cigarette smok-
ers. For the cohort born in the 19th century the cigarette smoker
versus non-smoker relative risk when they were over 60 years of
age was only 1.46 (excess mortality 46%), but for the cohort born
in the 20th century it was 2.19 (excess mortality 119%). For heavy
cigarette smokers (25 or more a day at their last reply) the
smoker versus non-smoker relative risk was 1.83 for the cohort
born in the 19th century and 2.61 for the cohort born in the
20th century, corresponding, respectively, to 83% and 161%
excess mortality among the smokers.

The patterns of survival from age 60 in these two birth
cohorts among lifelong non-smokers and among those who
smoked only cigarettes since 1951 are shown in figure 1, which
gives the proportions of 60 year olds who would be expected to
be still alive at ages 70, 80, 90, and 100. The substantial improve-
ment among non-smokers is apparent, as is the lack of substan-
tial improvement among smokers, corresponding to the
increasing effects, from one century of birth to the next, of ciga-
rette smoking on overall mortality. The comparisons in table 3
and figure 1 involve only about a 20 year difference between the
times when the mortality rates at a given age are being
compared—for, although the median years of birth for all men in
the two cohorts differed by 26 years, the median years of birth of
those who died differed less.

1900-1930 births
Subdivision of the younger participants by decade of birth
(1900-1909, 1910-1919, or 1920-1929; only one was born in
1930) shows that, even among those born in the 20th century,
the hazards associated with cigarette smoking differ substantially
from one birth cohort to another (fig 2). For those born in the

Table 2 Characteristics in 1978 of smokers, ex-smokers, and smokers born in 20th century (aged 48-78 at 1978 survey). Means and prevalences are
standardised to age distribution of all 12 669 respondents to 1978 questionnaire

Current smoker (n=3866)
Ex-smoker for <10 years

(n=1787) Ex-smoker for ≥10 years (n=4074) Never smoker (n=2942)

Means of some vascular risk factors

Alcohol consumption (units/week) 19.0 18.1 14.8 8.3

Body mass index* 24.5 24.7 24.3 24.1

Blood pressure, systolic (mm Hg) 136.9 137.6 137.2 135.6

Blood pressure diastolic (mm Hg) 83.1 84.3 83.5 83.1

Prevalences (%) of various replies

Quit for vascular disease NA 12.2 3.9 NA

Quit for respiratory disease NA 14.0 8.3 NA

Any vascular disease 18.6 29.2 20.8 15.7

Short of breath hurrying† 17.2 20.2 13.8 9.1

Phlegm in winter† 25.5 12.4 8.6 5.5

NA=not applicable.
*Body mass index=weight (kg)/(height(m)2).
†Are you short of breath when hurrying; and, do you usually bring up phlegm from your chest during the winter?

Table 3 Relative risks of smokers versus non-smokers by century of birth: overall mortality among men aged 60 and over. In each century of birth (19th or
20th), relative risks are standardised indirectly for age and for study year (1951-2001)

Century of
birth

No of deaths at
age ≥60

Risk relative to lifelong non-smokers born in same century (No of deaths)

Standardised tests for
trend (�2 on 1 df)*Lifelong

non-smokers

Cigarette smokers (no other smoking habit previously reported)

Other smokers

Former Current

Current (cigarettes/day)

1-14 15-24 ≥25 Former Current N/X/C† Amount†

19th 9671 1.00 (903) 1.07 (1733) 1.46 (1913) 1.33 (819) 1.44 (626) 1.83 (468) 1.17 (2091) 1.12 (3031) 102 117

20th 12 770 1.00 (1656) 1.31 (3198) 2.19 (1621) 1.79 (403) 2.17 (641) 2.61 (577) 1.24 (3383) 1.48 (2912) 475 576

*See notes for table 1.
†See notes for table 1.
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first decade of the century the difference between cigarette
smokers and non-smokers in the probability of surviving from
age 35 to age 70 was only 18% (58% v 76% (corresponding to a
twofold death rate ratio)), but it was 28% (57% v 85% (a threefold
death rate ratio)) for those born in the third decade. This
comparison again involves only a 20 year time difference.

Trends over time: successive study decades
If we compare mortality at ages 70-89 during the five separate
decades of the study (1951-2001) then the effects of a 40 year
time difference (1950s v 1990s) can be studied, as the ages of the
original respondents varied from only 21 to 100. Some 2000
men were already aged 70-89 at the start of the study, and some
4000 of the younger respondents eventually survived to reach
their 70th birthday during the fifth decade of the study. Thus, in
each study decade we can observe the death rates of men in their
70s and 80s and can calculate the probability that, at the age spe-
cific death rates prevailing in that particular decade, a 70 year old
man would survive to age 90 (table 4).

Over the five decades there is both a progressive reduction in
the mortality of elderly never smokers and, counterbalancing
this, a progressive maturing of the epidemic of the effects of
cigarette smoking on mortality in old age. Table 4 shows a halv-
ing of the standardised mortality rate at ages 70-89 among non-
smokers and almost a tripling of their probability of surviving
from age 70 to age 90, which was 12% at the non-smoker death
rates of the 1950s and 33% at those of the 1990s. (The mean
years of birth for those who died at ages 70-89 in the 1950s and
the 1990s were, respectively, 1875 and 1915.)

These reductions in mortality of the lifelong non-smokers
were presumably due both to prevention of, and, particularly, to
improvements in the treatment of, various diseases in elderly
people. (For example, one of the present authors who is a
participant in the study acquired a pacemaker 10 years ago.) But,
among successive birth cohorts of cigarette smokers the increas-

ing effects of cigarette smoking completely eliminated the great
reductions in overall mortality at ages 70-89 that were occurring
among non-smokers (table 4). Among those born in about the
1870s and observed at ages 70-89 during the 1950s, the cigarette
smoker versus non-smoker death rate ratio was only 1.16 (92.9/
80.1), whereas for those born in about the 1910s and observed at
ages 70-89 during the 1990s the death rate ratio was 2.83
(113.1/39.9).

Hazards among cigarette smokers born 1900-1930

By decade of birth
For those born in 1900-1909, annual mortality among
non-smokers was, both in middle and in old age, about half that
among cigarette smokers. (These twofold death rate ratios are
calculated from the logarithms of the probabilities of surviving
from 35-70, 70-80, and 80-90 in figure 2 (top graph).) Taking, as
before, the excess overall mortality among these smokers as an
approximate measure of the excess mortality actually caused by
smoking, this twofold ratio indicates that about half of the
persistent cigarette smokers born in 1900-1909 would eventually
be killed by their habit.

For those born in 1920-1929 the probability of death in mid-
dle age (35-69) was 15% in non-smokers and 43% in cigarette
smokers, corresponding to a threefold death rate ratio
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(calculated from the logarithms of the survival probabilities in
figure 2 (bottom graph)). Extrapolation of the trends in table 4
suggests that these men will also have about a threefold smoker
versus non-smoker death rate ratio in old age (70-89). This indi-
cates that about two thirds of the persistent cigarette smokers
born in the 1920s would eventually be killed by their habit.

Over whole 30 year period
Figure 3 averages the findings in figure 2 for all men born in
1900-1930, distinguishing between lifelong non-smokers and
continuing cigarette smokers. (Among the latter, the median age
when they began smoking was 18, and at the start of the study
their median age was 36 and their mean self reported cigarette
consumption was 18 a day.) The results suggest a shift of about
10 years between the overall survival patterns of the continuing
cigarette smokers and the lifelong non-smokers in this particular
generation. That is not to say that all such smokers died about 10
years earlier than they would otherwise have done: some were

not killed by their habit, but about half were, thereby losing on
average more than 10 years of non-smoker life expectancy.
Indeed, some of those killed by tobacco must have lost a few
decades of life.

Mortality on stopping smoking
A high proportion of the doctors who had been smoking in
1951 stopped during the first decades of this study, after it had
become generally accepted by the British medical profession
that cigarette smoking was a cause of most of the UK mortality
from lung cancer.25 26 We can, therefore, examine mortality for
some decades after stopping smoking (table 5). As the benefits of
stopping cigarette smoking can be assessed directly only in a
population where the hazards of continuing to smoke cigarettes
are already substantial, our main analyses of cessation are again
restricted to the men born in 1900-1930. Among them, those
who stopped and those who continued smoking differed little in
obesity and blood pressure and differed only moderately in
mean alcohol consumption (table 2).

But, although many stopped when still relatively young and
healthy during the 1950s and ’60s, some who stopped in later
middle age did so because they were already ill (table 2). This
removal of some imminent deaths of smokers from the current
to the ex-smoker category reduces the apparent mortality
among current smokers and may substantially inflate the appar-
ent mortality of recent ex-smokers. For example, mortality at
ages 55-64 among those who stopped smoking at ages 55-64 was
spuriously somewhat greater than mortality among continuing
smokers in that age group. Although the death rates for
ex-smokers in table 5 are given only for the age ranges after the
range in which smoking stopped, they too may still be somewhat
affected by such reverse causality (see above for definition).

Mortality by age stopped smoking
Nevertheless, table 5 shows a steady trend in mortality at older
ages (65-74 or 75-84) between lifelong non-smokers, ex-cigarette
smokers who stopped at ages 35-44, 45-54, or 55-64, and

Table 4 Trends during 1951-2001 in overall mortality at ages 70-89 among lifelong non-smokers and continuing cigarette smokers (men born November
1861-1930 who survived to age 70)

Study decade
(November to October)

No of deaths at ages 70-89 Age standardised mortality per 1000 men aged 70-89*
Probability (%), at current death rates, of a 70 year

old surviving to age 90

Lifelong
non-smoker

Cigarette
smoker*

Lifelong
non-smoker Cigarette smoker* Ratio of rates Lifelong non-smoker Cigarette smoker*

1951-61 232† 544 80.1 92.9 1.16 12 10

1961-71 230 508 72.0 112.5 1.56 17 6

1971-81 319 390 63.3 103.3 1.63 20 7

1981-91 470 478 49.6 106.7 2.15 26 7

1991-2001 596† 227 39.9 113.1 2.83 33 7

*Standardised directly to a population with 40%, 30%, 20%, and 10% respectively at ages 70-74, 75-79, 80-84, and 85-89 (that is, to a mean age of 75-79), but not standardised for study year
within study decade.
†For these non-smokers who died during the first and last decades of the study, the mean years of birth were 1875.6 and 1915.1 respectively.
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Table 5 Overall mortality among never smokers, ex-smokers, and continuing cigarette smokers in relation to stopping smoking at ages 35-64 (men born
1900-1930 and observed during 1951-2001)

Age range (years)

Annual mortality per 1000 men* (No of deaths)

Mortality ratio (cigarette smoker v
non-smoker)Lifelong non-smokers

Ex-cigarette smokers, by age stopped Continuing cigarette
smokers35-44 45-54 55-64

35-44 1.6† (55) — — — 2.7 (150) 1.6†

45-54 3.8 (145) 5.4† (95) — — 8.5 (487) 2.3

55-64 8.4 (290) 9.0 (132) 16.4† (229) — 21.4 (703) 2.5

65-74 18.6 (528) 22.7 (262) 31.7 (331) 36.4 (250) 50.7 (722) 2.7

75-84 51.7 (666) 53.1 (316) 69.1 (370) 78.9 (299) 112.2 (453) 2.2

Division of the rate by the square root of the number of deaths indicates its standard error.
*Mean of two five yearly age specific rates.
†Marked rates are P<0.001, significantly lower than in continuing cigarette smokers (P<0.00001 for all unmarked non-smokers and ex-smoker rates).
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continuing cigarette smokers. Thus, stopping earlier is associated
with greater benefit.

Mortality for ex-smokers is shown in figure 4, which (bearing
in mind the possible relevance of reverse causality) indicates that
even a 60 year old cigarette smoker could gain at least three years
of life expectancy by stopping (fig 4 (bottom graph)). In figure 4,
the mortality rates that would be seen at ages 60-64 among those
who stop at about age 60 had to be interpolated (half way
between the smoker and non-smoker rates), as they could not be
assessed directly (partly because of reverse causality and partly
because in this study there was often a delay of a few years before
the next questionnaire arrived and cessation could be reported).
This, however, makes little difference to the long term survival
differences between continuing and ex-cigarette smokers.

Those who stopped at about age 50 gained about six years of
life expectancy; those who stopped at about age 40 gained about
nine years; and those who stopped before middle age gained
about 10 years and had a pattern of survival similar to that of
men who had never smoked (fig 4 (top graph)).

The mean cigarette consumption in 1951 (or when last
smoked, if this was before 1951) was similar to that in continuing
smokers for those who stopped at 45-64 and was only slightly
lower for those who stopped at 25-34 or 35-44. Thus, the latter
had, on average, had substantial exposure to cigarette smoking
for about 20 years before giving up the habit, yet they still
avoided most of the excess mortality that they would have
suffered if they had continued to smoke.

Lung cancer mortality
Table 6 describes the age specific mortality just from lung cancer
among the same non-smokers, ex-smokers, and current cigarette
smokers, comparing the observed numbers with the numbers
that would have been expected if they had had the age specific
lung cancer death rates of lifelong non-smokers. For statistical
stability, these lung cancer death rates for non-smokers are taken
from a much larger prospective study, which began in 1981 in
the United States (see footnote to table 6).19 At these US rates,
19.5 lung cancer deaths at ages 35-84 would have been expected
among the lifelong non-smokers in the present study, and 18
were observed, which is a reasonably good match (mortality ratio
0.9). For the current cigarette smokers the corresponding
mortality ratio was 15.9 (13.7 expected and 218 observed).

There was a steady trend in this lung cancer mortality ratio
between lifelong non-smokers, ex-smokers who had stopped at
25-34 (see table 6 footnote), 35-44, 45-54, or 55-64, and continu-
ing smokers. This trend confirms the findings from case-control
studies27 that there is substantial protection even for those who
stop at 55-64, and progressively greater protection for those who
stop earlier. None the less, those who had smoked until about 40
years of age before they stopped had some excess risk of lung
cancer at older ages.

By combining the penultimate columns of tables 5 and 6, we
calculated the annual lung cancer mortality rates per 1000 con-
tinuing cigarette smokers at ages 45-54 through to 75-84 to be
0.6 (that is, 8.5×33/487), 1.8, 6.2 and 8.7 respectively. At ages
45-64 these rates are somewhat lower than in the general UK
population born around 1915, which includes a mixture of non-
smokers, ex-smokers, and current smokers, and at ages 65-84
they are similar. Hence, the lung cancer death rates among male
cigarette smokers must have been even greater in the general
UK population than in this study.

Discussion
Emergence of full hazards for persistent cigarette smokers
In many populations nowadays the consumption of substantial
numbers of cigarettes begins in early adult life and then contin-
ues. But the full eventual effects of this on mortality in middle
and old age can be studied directly only in a population, such as
British males, in which cigarette consumption by young adults
was already substantial when those who are now old were young.

The generation of men born in Britain during the first few
decades of the 20th century is probably the first major
population in the world of which this is true. Daily cigarette con-
sumption per UK adult (one, two, four, and six a day in 1905,
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1915, 1933, and 1941 respectively—mostly consumed by men)
was three times as great in the second world war (1939-45) as in
the first world war (1914-18).28 Hence, men born in the 1920s
may well have had even more intense early exposure than those
born a decade or two earlier, as in the United Kingdom
widespread military conscription of 18 year old men, which
began again in 1939 and continued for decades, routinely
involved provision of low cost cigarettes to the conscripts. This
established in many 18 year olds a persistent habit of smoking
substantial numbers of manufactured cigarettes, which could
well cause the death of more than half of those who continued.

Many, however, avoided the greater part of the risk by
stopping smoking: although 70% of all UK males born around
1920 were smoking manufactured cigarettes in 1950 (at ages
25-34), only 29% were still doing so in 1985 (at ages 50-64).28

Hence, as UK males born in 1900-1930 reached extreme old age
at the end of the 20th century—or, for those born in the 1920s, in
the early years of the 21st century—they provide the first oppor-
tunity to assess directly the hazards of persistent cigarette smok-
ing and, correspondingly (in comparison with those who
continued), the long term benefits of cessation.

Trends in mortality from smoking, and trends among
non-smokers
The experience of the 24 000 men in this study who were born
in 1900-1930 shows persistent cigarette smoking to be more
hazardous than had appeared in previous analyses of this, or any
other, study (figs 2 and 3), and shows correspondingly greater
long term benefits from cessation (fig 4). Those who continued
to smoke cigarettes lost, on average, about 10 years of life
compared with non-smokers, while those who stopped at around
age 60, 50, 40, or 30 gained, respectively, about 3, 6, 9, or 10 years
of life expectancy compared with those who continued.
Moreover, among those born in 1900-1930 the absolute
difference between cigarette smokers and non-smokers in the
probability of death in middle age increased from 18% (42% v
24%, a twofold death rate ratio) for those born in the first decade
of the century to 28% (43% v 15%, a threefold death rate ratio)
for those born in the 1920s (fig 2).

In old age (table 4) the difference between cigarette smokers
and non-smokers in the probability of a 70 year old surviving to
90 increased from only 2% (10% v 12%) at the death rates seen
during the first decade of the study (among men born, on aver-
age, around 1875) to 26% (7% v 33%) at the death rates seen
during the fifth decade of the study (among men born, on aver-
age, around 1915), indicating that the corresponding difference
will be still greater for those born in the 1920s. If so, then about
two thirds of the persistent cigarette smokers among them would
be killed by their habit. Both in middle and in old age, the

increasing difference between the mortality of cigarette smokers
and non-smokers arises because the large progressive decrease
in the mortality of non-smokers in recent decades has, for the
cigarette smokers, been wholly counterbalanced by the
increasing death rate ratio of smokers versus non-smokers.

Applicability of findings
Our 1994 report of the 40 year findings concluded that “Results
from the first 20 years of this study, and of other studies at that
time [the 1970s], substantially underestimated the hazards of
long term use of tobacco.17 It now [in the 1990s] seems that about
half of all regular cigarette smokers will eventually be killed by
their habit.” Ten years later, the 50 year findings show that for the
continuing cigarette smokers in this study who were born in the
first, second, and third decades of the 20th century, the eventual
risks vary from about one half to about two thirds (fig 2),
although the mortality rates among them from lung cancer were,
if anything, somewhat lower than among their contemporaries
in the general UK population who smoked.

It is a new finding that the risk of being killed by tobacco can
be as great as two thirds, but this applies directly only to the haz-
ards suffered by this particular group of professional British men
during the past half century. If these results are to be used indi-
rectly to help predict the risks that male, female, rich, poor, Brit-
ish, and non-British populations of persistent cigarette smokers
are likely to face over the next half century, then it may be more
appropriate to retain the previous semiquantitative conclusion
that “smoking kills about one half.” For, although we have found
a population in which persistent cigarette smoking killed some-
what more than half (fig 2), there may be other circumstances in
which it kills somewhat less than half.

Changes in cigarette manufacture might somewhat limit the
eventual hazards, as might favourable changes in the prevention
or treatment of neoplastic, respiratory or, particularly, vascular
disease. But, unless such changes produce much bigger propor-
tional reductions in mortality among smokers than among non-
smokers, they will not make the age specific smoker versus non-
smoker death rate ratios much less than 2, so the statement that
about half are killed by their habit will not be an exaggeration.
Moreover, the death rate ratios in table 5 (which underlie figure
3) are actually somewhat greater than 2, and the tendency in
some populations for intense cigarette smoking to be established
before the median age of 18 that was seen in this study can only
exacerbate the eventual risks.

The general statement that in many very different
populations the future risk of death from persistent cigarette
smoking will still be about one half is therefore a reasonable one,
and the results thus far in a widening range of studies in other
developed19 20 and developing country populations such as

Table 6 Mortality from lung cancer among never smokers, ex-smokers, and continuing cigarette smokers, in relation to stopping smoking at ages 35-64
(men born 1900-1930 and observed 1951-2001), compared with that expected at death rates for US male non-smokers

Age range (years)

Observed (expected US rate*)
Mortality ratio (UK continuing
cigarette smoker v US lifelong

non-smoker)Lifelong non-smokers

Ex-cigarette smokers, by age stopped

Continuing cigarette smokers35-44 45-54 55-64

35-44 1 (0.8) — — — 3 (1.3) 2

45-54 3 (2.2) 1 (1.0) — — 33 (3.3) 10

55-64 3 (4.3) 1 (1.8) 7 (1.7) — 58 (4.1) 14

65-74 5 (6.7) 4 (2.7) 11 (2.5) 14 (1.6) 89 (3.4) 26

75-84 6 (5.5) 10 (2.5) 6 (2.2) 10 (1.6) 35 (1.7) 21

Total†; mortality ratio 18 (19.5); 0.9 16 (8.1); 2.0 24 (6.4); 3.8 24 (3.2); 7.5 218 (13.7); 15.9 16

*Among US male non-smokers in the five year range starting at a given age, the annual lung cancer death rate is taken to be 11.2 times the fourth power of (age/1000). This is based on a large
US prospective study in the 1980s, but similar results were seen in a large US prospective study in the 1960s, indicating that US non-smoker lung cancer death certification rates have been
approximately constant over the past few decades.19

†Total for ex-cigarette smokers who stopped at ages 25-34 is observed 7, expected 4.7; mortality ratio is 1.5.
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China29–31 and India32 33 seem consistent with it (as long as the
prolonged delay between cause and full effect is properly appre-
ciated). If so, then on current worldwide smoking patterns
(whereby about 30% of young adults become smokers) there will
be about one billion tobacco deaths in this century, unless there
is widespread cessation.34–36 For, with low tar cigarettes still
involving substantial hazards,37 the quantitative conclusion from
this study that seems most likely to be robust is that, even among
middle aged smokers, cessation is effective and cessation at ear-
lier ages is even more so.

PowerPoint versions of the figures are available on www.ctsu.ox.ac.uk
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What is already known on this topic

About half of all persistent cigarette smokers are killed by
their habit—a quarter while still in middle age (35-69 years)

After a large increase in cigarette smoking by young people,
the full effects on national mortality rates can take more
than 50 years to mature

British men born in the first few decades of the 20th
century could be the first population in the world in which
the full long term hazards of cigarette smoking, and the
corresponding benefits of stopping, can be assessed directly

What this study adds

Among the particular generation of men born around
1920, cigarette smoking tripled the age specific mortality
rates

Among British men born 1900-1909, cigarette smoking
approximately doubled the age specific mortality rates in
both middle and old age

Longevity has been improving rapidly for non-smokers, but
not for men who continued smoking cigarettes

Cessation at age 50 halved the hazard; cessation at 30
avoided almost all of it

On average, cigarette smokers die about 10 years younger
than non-smokers

Stopping at age 60, 50, 40, or 30 gains, respectively, about 3,
6, 9, or 10 years of life expectancy
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Gesundheitsrelevante Verhaltensweisen und Prob-
lembewältigung von Jugendlichen unter den Bedin-
gungen des sozialen Wandels in den neuen Bundes-
ländern* 

Die ostdeutschen Jugendlichen 
befinden sich in einem Übergangs-
prozess, der durch eine „doppelte 
Dynamik" charakterisiert ist. Einer-
seits vollzieht sich der Übergang 
vom Kind zum Erwachsenen und 
andererseits die Transformation der 
Gesellschaft, die mit einer Vielzahl 
von Konsequenzen verbunden istl. 
Die transformationsspezifischen 
Anforderungen, deren Bewältigung 
gleichsam als weitere Entwick-
lungsaufgabe betrachtet werden 
kann, ergeben sich in allen wichti-
gen Lebensbereichen der Jugendli-
chen2. Zur Ver- 

deutlichung des sozialen Hinter-
grundes, der vorliegenden Untersu-
chung soll hier nur auf einige we-
sentliche Veränderungen verwiesen 
werden. Dazu gehört im Schulbe-
reich vor allem die Neuorientierung 
auf das dreigliedrige Schulsystem, 
mit dem in Ostdeutschland noch 
keine Erfahrungen existieren, und die 
erhöhte Bedeutung der Schul- und 
Ausbildungsabschlüsse für die 
Chancen auf dem Arbeitsmarkt. 
Auch die Eltern der Jugendlichen 
müssen sich mit der Existenz eines 
Arbeitsmarktes und ihrer Verortung 
auf 

ihm, mit dem Problem (drohender) 
Arbeitslosigkeit sowie mit einer 
beruflichen Umorientierung aus-
einandersetzen. Das bedingt Ver-
änderungen im Familienleben. Die 
Ungewissheit bei der Planung des 
Lebenslaufes ist damit nicht nur für 
die Jugendlichen neu. Es vollzieht 
sich eine Individualisierung der ehe-
mals streng normierten Lebensläufe 
mit den Kosten von Ungewissheiten, 
Risiken und Ängsten3. Die ostdeut-
schen Jugendlichen stehen dement-
sprechend vor vielfältigen Anforde-
rungen, die bewältigt werden müs-
sen. Eine positive Zukunftssicht und 
ein angemessenes Selbstkonzept zur 
Bewältigung von Problemen können 
bei auftretenden psychischen und 
sozialen Belastungen protektiv wir-
ken. Gesundheitsschädigende Ver-
haltensweisen können von Jugendli-
chen nach empirischen Untersuchun-
gen auch zur Bewältigung schwieri-
ger Lebenssituationen eingesetzt 
werden4^6. Von diesen Erkenntnis-
sen ausgehend, sollte 1993 mittels 
einer empirischen Erhebung über-
prüft werden, inwieweit gesundheits-
schädigende 

* Das Forschungsprojekt „Psychosoziale Adap-
tationsleistungen von Jugendlichen unter den 
Bedingungen des sozialen Wandels" wurde 
von der Kommission zur Erforschung des 
sozialen und politischen Wandels in den neu-
en Bundesländern (KSPW) gefördert. 

Zusammenfassung 

Jugendliche in Ostdeutschland stehen vor entwicklungsspezifischen 
Anforderungen, die durch transformationsbedingte Umstellungen ergänzt 
werden. Die psychosoziale Belastung, gesundheitsrelevante Ver-
haltensweisen und die Ressourcen der Problembewältigung prägen in 
ihrer Wechselwirkung einen' bedeutenden Teil der Lebenssituation von 
Jugendlichen. Sie sollen im folgenden in ausgewählten Zusammenhängen 
dargestellt werden. In einer schriftlichen Befragung von 1764 Jugend-
lichen im Klassenverband wurden unter anderem Komponenten des Ge-
sundheitsverhaltens, der psychosozialen Belastung sowie des Selbst-
konzepts zur Problembewältigung erhoben. Die besondere Betroffenheit 
vom sozialen Wandel durch eine berufliche Veränderung der Eltern hat 
bei den untersuchten Jugendlichen nicht zu gesundheitsriskanten Ver-
haltensweisen und sozialen Belastungen geführt, die das aus anderen 
Untersuchungen bekannte Maß überschreiten. Insgesamt haben die Ju-
gendlichen den sozialen Wandel zum Zeitpunkt der Untersuchung (1993) 
gut bewältigt. 



Verhaltensweisen bei Jugendlichen 
in Magdeburg mit der sozialen und 
psychischen Belastungssituation 
sowie mit dem Selbstkonzept zur 
Problembewältigung verbunden 
sind. Die Betroffenheit von sozia-
len Wandel sollte explizite Berück-
sichtigung finden. 

Methode 

Mit dem Erhebungsmaterial wurden 
unter anderem Komponenten des 
Gesundheitsverhaltens, die psycho-
soziale Belastung und das Selbst-
konzept zur allgemeinen Problem-
bewältigung von Jugendlichen un-
tersucht. Die Untersuchung fand 
1993 als schriftliche, standardisierte 
Befragung im Klassenverband statt. 
Das Jahr 1993 erschien als Befra-
gungszeitpunkt günstig, weil die 
Übernahme der gesellschaftlichen 
Institutionen bereits vollzogen war, 
der soziale Wandel aber weiter 
wirkte und noch nicht abgeschlossen 
war. Eine repräsentative Stichprobe 
von 104 Schulklassen aus Sekun-
därschulen und Gymnasien sowie 
10 Lehrlingsgruppen (n = 1764) 
wurde untersucht (siehe Tabelle 1). 
Gesundheitsrelevante Verhaltens-
weisen wurden einerseits über die 
Selbstangaben zum Gebrauch der 
legalen und illegalen Drogen (Häu-
figkeit des Alkoholkonsums, Men-
ge der gerauchten Zigaretten, Re-
gelmäßigkeit des Rauchens und 

Erfahrung mit illegalen Drogen) 
und die Einnahme nicht verordneter 
Medikamente sowie andererseits 
über die Selbstangaben zum Um-
gang mit Alkohol ermittelt. Letztere 
beinhalten die sozialen Trinkbezüge 
(Trinkanlässe und Trinkorte) und 
die erlebten Folgen des Alkohol-
konsums. Eine aggregierte Gesamt-
skala gibt Auskunft über die Häu-
figkeit des Gebrauchs der legalen 
und illegalen Drogen sowie der 
Selbstmedikation. Diese Gesamt-
skala beschreibt die Mehr-
fachbelastung im Gesundheits-
verhalten der befragten Jugend-
lichen. 
Die Überzeugung zur selbständigen 
Problembewältigung der Jugendli-
chen wurde mit der Frankfurter 
Selbstkonzeptskala zur allgemeinen 
Problembewältigung (FSAP), ein 
Bestandteil der Frankfurter Selbst-
konzeptskalen (FSKN), gemessen. 
Rohwerte zwischen 20 und 60 bzw. 
drei Skalenwerten (eher positiv, 
nicht entscheidbar, eher negativ) 
bezeichnen die jeweilige Ausprä-
gung des Selbstkonzepts zur allge-
meinen Problembewältigung7. Die 
psychosoziale Belastungssituation 
wird über wesentliche Lebens-
ereignisse des letzten Kalender-
jahres, schulische Belastung und 
berufliche Einschränkung der El-
tern erfasst. 
Das Methodeninventar zum Ge-
sundheitsverhalten und zur psy-
chosozialen Belastungssituation ist 

wegen des beabsichtigten Ost-
West-Vergleiches an den Bielefel-
der Jugendstudien orientiert8. Bei 
der Betrachtung des sozialen Wan-
dels muss zunächst davon ausge-
gangen werden, dass die gesamte 
Bevölkerung Ostdeutschlands - 
wenn auch im unterschiedlichen 
Ausmaß - davon betroffen ist. Für 
die untersuchten Jugendlichen ist 
eine besondere Betroffenheit vom 
sozialen Wandel anzunehmen, 
wenn sich die sozio-ökonomische 
Stellung der Herkunftsfamilie ver-
ändert hat. Dieser Sachverhalt wurde 
über die Tätigkeitsveränderung der 
Eltern seit 1989 operationalisiert. 

Ergebnisse 

Gesundheitsrelevante Verhaltens-
weisen 

Die für das Erwachsenenalter typi-
schen gesundheitsschädigenden 
Verhaltensweisen Alkohol- und 
Nikotinkonsum werden zumeist im 
Jugendalter „gelernt". Dement-
sprechend folgen unsere Daten zur 
Häufigkeit des Alkoholtrinkens 
und zur Wahl der Alkoholika al-
ters- und geschlechtstypischen Mus-
tern. Jungen trinken häufiger Bier, 
wobei mit zunehmendem Alter ein 
Trend zum regelmäßigen Konsum 
erkennbar ist. Die Mädchen trinken 
mehr Wein/Sekt und Likör (siehe 
Tabelle 2). Einen 

Alter in Jahren         Anzahl der Probanden (in %)       Davon männlich (in %)         Davon weiblich (in %) 

  

Tabelle 1. Zusammensetzung der Stich-
probe nach Alter und Geschlecht 

14 
15 
16 
17 
18 
19 

Summe 

254 (14,4) 
388 (22,0) 
270 (15,3) 
356 (20,2) 
248 (14,1) 
248 (14,1) 

1764

125 (49,2) 
179 (46,1) 
123 (45,6) 
160 (44,9) 
117 (47,2) 
131 (52,8) 

835 (47,5) 

129 (50,8) 
209 (53,9) 
147 (54,4) 
196 (55,1) 
131 (52,8) 
117 (47,2) 

929 (52,7) 



anderer Aspekt des Alkoholkon-
sums betrifft den Umgang mit alko-
holischen Getränken. Er resultiert 
aus den sozialen Trinkbezügen 
(räumliche und gemeinschaftli-
che/gesellige Zusammenhänge) und 
den erlebten negativen Folgen des 
Alkoholkonsums (unsicherer Gang 
bis Prügeleien). Von den Jugendli-
chen, die entweder regelmäßig 
Alkohol trinken und/oder von den 
negativen Folgen des Alkoholkon-
sums hoch belastet sind, ist ein un-
angemessener Umgang mit Alkohol 
anzunehmen. Dies trifft 39,1% der 
Jungen und 32,7% der Mädchen zu. 
Die überwiegende Mehrheit der 
befragten Jungen und Mädchen hat 
Erfahrungen mit dem Zigarettenrau-
chen (siehe Tabelle 3). Nach der 
Anzahl der täglich gerauchten Ziga-
retten befragt, geben von den regel-
mäßigen Rauchern 12,9% an, bis zu 
5 Zigaretten zu rauchen, 41,9% von 
ihnen rauchen 6 bis 10 Zigaretten, 
zwischen 11 und 20 Zigaretten lie-
gen die Angaben von 39,7% und 
5,9% rauchen mehr als 20 Ziga-
retten. Die Selbstmedikation mit 
Schmerzmitteln, mit stimmungsbe-
einflussenden Mitteln, Appetitzüg-
lern und Abführmitteln gibt auch zu 
einem wesentlichen Teilbereich 
gesundheitsbezogenen Verhaltens 
Auskunft. Diese Medikamente wer-
den insgesamt relativ wenig ge-
nommen, wobei Mädchen etwas 
häufiger nichtverordnete Medi-
kamente einnehmen als Jungen 
(siehe Abbildung 1). Die Mehr- 

 

fachbelastung durch den Konsum 
von Alkohol, das Zigarettenrau-
chen und die Einnahme von nicht-
verordneten Medikamenten wurde 
anhand einer aggregierten Ge-
samtskala ermittelt, die sich auf die 
Einzelitems der jeweiligen Häufig-
keitsangaben bezieht. Es kombi-
nieren 619 (43,6%) der Jugend-
lichen kaum und 730 (51,4%) in 
mittlerem Maß die gesundheits-
schädigenden Verhaltensweisen. 
Eine Minderheit von 71 (5%) der 
Jugendlichen lässt sich allerdings 
als in hohem Maß von Mehrfach-
belastung betroffen einschätzen. 

Diese Jugendlichen kommen nicht 
häufiger aus Elternhäusern, die 
nach unseren Kriterien vom sozia-
len Wandel in besonderer Weise 
betroffen sind. 
Der Gebrauch von illegalen Dro-
gen, als weitere und in der Unter-
suchungsregion relativ neue Vari-
ante gesundheitsbeschädigenden 
Verhaltens, spielte zum Untersu-
chungszeitpunkt eine untergeord-
nete Rolle. Nur eine kleine Gruppe 
von Jugendlichen hat Erfahrungen 
mit den illegalen Drogen. Es haben 
39 (2%) Jugendliche angegeben, 
Schnüffelstoffe probiert zu haben, 

Mehrmals  in 
der Woche 
m      w

Mehrmals 
im Monat 
m     w  

 
Bier 
Wein/Sekt 
Schnaps/Rum/Korn etc. 
Likör 
Mixgetränke 

 
42,1     70,9 
24,9    13,3 
62,8    79,4 
56,2    46,2 
46,5    44,0 

36,6    23,0 
63,7    73,5 
28,4    16,9 
38,9    49,9 
35,2    40,2

 
12,1 4,9 7,9 0,8 
10,3 12,4 0,6 0,5 
7,0 3,5 1,5 0,2 
4,2 3,4 0,7 0,5 
12,5 12,7 3,6 2,0 

Tabelle 2. Häufigkeiten des Konsums 
verschiedener Alkoholika nach Ge-
schlecht in % (n = 1764). 

m        w 
Gelegentlich Nahezu täglichIch trinke im allgemeinen      Nie 

m       w m      w

0,3 
0,2 
0,0 
0,0 
1,1

1,4 
0,4 
0,4 
0,1 
2,2



Bewältigung von äußeren Bela-
stungen zur Verfügung. Es liegt bei 
den untersuchten Jugendlichen im 
Normalbereich der Eichstichprobe7. 
Mädchen geben eine etwas niedrige-
re Überzeugung als Jungen an, 
Probleme adäquat bewältigen zu 
können (siehe Tabelle 5). Es zeigt 
sich ein weniger positives Selbst-
konzept bei Jugendlichen, die über 
eine überdurchschnittliche Anzahl 
belastender Ereignisse berichten 
(siehe Tabelle 6). Es ist allerdings 
zu berücksichtigen, dass die Werte 
des FSAP dabei noch im Bereich 
eines positiven Selbstkonzeptes 
liegen und dass die Unterschiede in 
den Merkmalsausprägungen, trotz 
hoher Signifikanzbereiche aufgrund 
der relativ großen Stichprobe, ver-
hältnismäßig gering sind. Die Verän-
derungen in der beruflichen Tätig-
keit der Eltern schlägt sich zum 
Untersuchungszeitpunkt nicht in der 
individuellen Überzeugung nieder, 
Probleme adäquat zu bewältigen. 
Nach unseren Annahmen können 
Formen des gesundheitsschädigen-
den Verhaltens als Möglichkeiten 
der Problembewältigung dienen. 
Dabei ergänzen sie bereits erlernte 
Bewältigungsformen bzw. versuchen, 
vorhandene Defizite auszugleichen. 
Die Datenanalyse zeigt, dass die 
einzelnen gesundheits- 

  
 

 

Rauchgewohnheiten 

Noch nie 
Einmal probiert 
 Gelegentlich 
Regelmäßig 

Gesamt 

Jungen 

29,8 
43,3 
11,2 
15,6 

100,0 

Mädchen

32,8 
37,8 
13,4 
16,0 

100,0

Tabelle 3. Rauchgewohnheiten nach Geschlecht in % (n = 1756). 

Berufstätigkeit der Eltern ergeben. 
Seltener werden von den Jugendli-
chen stärker bedrohliche Ereignisse 
angegeben, wie Trennung der El-
tern und Tod eines Elternteils. Eine 
Analyse auf diesbezügliche Mehr-
fachnennungen ergibt, dass 20,9% 
der Jugendlichen keine dieser Belas-
tungen angegeben haben, 37,9% 
haben eine genannt und 40,4 % sind 
von mindestens 2 Belastungen be-
troffen. Eine negative Veränderung 
des sozio-ökonomischen Status der 
Eltern als einziges belastendes Er-
eignis geben ca. 10% der Jugendli-
chen an. 

Problembewältigung 

Das Selbstkonzept zur allgemeinen 
Problembewältigung stellt unter 
anderem Ressourcen für die 

32 (1,8%) Jugendliche haben Auf-
putschmittel (Speed usw.) angege-
ben. Die Werte der anderen illegalen 
Rauschmittel sind noch geringer, 7 
(0,4%) Jugendliche haben nach 
eigenen Angaben Heroin probiert. 

Psychosoziale Belastungssituation 

Äußere Belastungen resultieren 
häufig aus Lebensereignissen und 
Situationen, denen sie nicht aus-
weichen können, die sie bewältigen 
müssen (siehe Tabelle 4). Nach der 
Häufigkeit geordnet zeigt sich an 
erster Stelle die schulische Belas-
tung gefolgt von Ereignissen, die 
auf Verluste sozialer Beziehungen 
verweisen. Dann folgen die Belas-
tungen, die sich durch ein-
schränkende Veränderungen in der 



        Klassenstufe 
 8. Klasse                    10. Klasse älter als 10. Klasse 

 
 männlich weiblich männlich weiblich männlich weiblich gesamt 
Sekundärschule 43,0 39,9 45,2 42,6 42,5 
Gymnasium 45,0 43,0 46,0 43,2 47,4 43,6 44,3 
IGS 45,2 40,7 48,4 41,6 44,8 46,0 44,9 
Berufsschule     46,3 43,0 44,3 

Insgesamt 43,9             41,5                 45,9             42,9                 46,4             43,5                 43,8 

* Die Rohwerte liegen zwischen 20 und 60, wobei mit steigenden Werten die Fähigkeit zum Problemlosen besser eingeschätzt wird. 

Tabelle 5. Mittlere Rohwerte * des Selbstkonzepts zur Problembewältigung (FSAP7) nach Schultyp, Geschlecht und 
Klassenstufen. 

Anzahl der Belastungen Mittlere Rohwerte                             Anzahl der Pbn 

0 44,9 
1 44,7 
2 42,5 

 >2 42,0 

Gesamt 43,8                                                      1660 

* Die Rohwerte liegen zwischen 20 und 60, wobei mit steigenden Werten die Fähigkeit zum Problemlösen besser eingeschätzt wird. 

Tabelle 6. Mittlere Rohwerte* des Selbstkonzepts zur Problembewältigung (FSAP7) nach Anzahl der sozialen Belas-
tungen. 

Mehrfachbelastung Mittlere Rohwerte           Mittlere Anzahl 
im Gesundheitsverhalten von sozialen Belastungen 

<• 
Kaum Belastung durch Kombination 44,1     1,3 
Mittlere Belastung durch Kombination  44,1    1,4 
Höhere Belastung durch Kombination  40,8     1,9 

* Die Rohwerte liegen zwischen 20 und 60, wobei mit steigenden Werten die Fähigkeit zum Problemlösen besser eingeschätzt wird. 

Tabelle 7. Mittlere Rohwerte * des Selbstkonzepts zur Problembewältigung (FSAP7) und mittlere Anzahl der sozialen 
Belastungen nach Mehrfachbelastung im Gesundheitsverhalten. 

Soziale Belastung       Raucherstatus        Mehrfachbelastung im Gesundheitsverhalten 

FSAP -0,15**                         -0,1**                      -0,07** 
Soziale Belastung                                                    0,08**                      0,13** 

** Signifikanz unter 1 %. 

Tabelle 8. Korrelationsmatrix: Selbstkonzept zur allgemeinen Problembewältigung (FSAP7); soziale Belastung; Rau-
cherstatus und Mehrfachbelastung im Gesundheitsverhalten. 



schädigenden Verhaltensweisen 
mit Ausnahme des Rauchens von 
Zigaretten nicht in Zusammenhän-
gen mit den auftretenden sozialen 
Belastungen und dem Selbstkon-
zept zur allgemeinen Problembe-
wältigung stehen. Vielmehr hat 
sich die Bedeutung der Kombina-
tion von gesundheitsschädigen-
den Verhaltensweisen gezeigt. 
Nach den Tabellen 7 und 8 lassen 
sich die Jugendlichen mit mehr-
fach gefährdenden gesundheitsbe-
zogenen Verhaltensweisen von 
den anderen Jugendlichen durch 
ein weniger positives Selbstkon-
zept zur allgemeinen Problem-
bewältigung und eine höhere 
soziale Belastung, unterscheiden. 

Diskussion 

Die vorliegenden Daten zeigen 
einen Überblick zu ausgewählten 
gesundheitsbezogenen Verhaltens-
weisen, zur psychosozialen Bela-
stungssituation und dem Selbst-
konzept zur allgemeinen Problem-
bewältigung von 14- bis 19jähri-
gen Jugendlichen einer ostdeut-
schen Großstadt. Die Untersu-
chungsergebnisse zu den einzel-
nen Indikatoren des Gesund-
heitsverhaltens entsprechen den 
Ergebnissen anderer Studien und 
führen auch die Tendenz früherer 
DDR-Untersuchungen fort. Es ist 
allerdings zu berücksichtigen, 
dass die empirische Vergleich-
barkeit aus mehreren Gründen 
eingeschränkt ist z.B. aufgrund 
fehlender Standards in der Da-
tenerhebung, unterschiedlicher 
Untersuchungsbedingungen und 
fehlender Repräsentati-vität9-14. 
Die dargestellten Ergebnisse be-
stätigen die Bedeutung gesund-
heitsschädigender Verhaltenswei-
sen für das Jugendalter. Der nach-
gewiesene Zusammenhang zwi-
schen der Ausprägung des Selbst-
konzeptes zur Problembewälti-
gung und den gesundheitsschädi-
genden Verhaltensweisen lässt 
ihre Funktion im Rahmen der Pro-
blembewäl- 

tigung vermuten. Damit können 
theoretische Konzepte, die auf la-
tente Funktionen der gesundheits-
schädigenden Verhaltensweisen 
verweisen, gestützt werden6. Dabei 
ist von besonderer Bedeutung, dass 
diese Funktion nicht für die einzel-
nen Verhaltensweisen nachgewie-
sen werden konnte. Diese Verhal-
tensweisen einzeln ausgeübt kommt 
wohl eher die Bedeutung des Ler-
nens und Probierens zu. Zigaretten 
rauchen, unterschiedliche alkoholi-
sche Getränke konsumieren und 
mit den Folgen dieser Mittel umzu-
gehen ist ein Teil der Erwachsenen-
kultur. Diese eignen sich die Ju-
gendlichen prozesshaft an. Insge-
samt bestätigt die vorgestellte Un-
tersuchung, dass gesundheits-
schädigende Verhaltensweisen bei 
den Jugendlichen nicht isoliert 
voneinander betrachtet werden 
können, sondern im psychosozia-
len Kontext eingeordnet werden 
müssen. Eine besondere Beach-
tung muss in diesem Zusammen-
hang der Umgang mit Problemen 
erfahren. Die gesundheitsfördern-
den Maßnahmen im Jugendalter 
sollten dementsprechend primär 
auf die Fähigkeit eines adäquaten 
Umgangs mit Problemen zielen 
und damit die individuelle Kompe-
tenz stärken. 
Zu ähnlichen Einschätzungen der 
Lebens- und Problemlagen ost-
deutscher Jugendlicher kommen 
zeitgleiche Jugendstudien. Auch 
sie sehen in einem positiven psy-
chosozialen Lebenskontext, der für 
die Mehrheit der befragten Ju-
gendlichen zutrifft, die Möglich-
keiten für eine angemessene Be-
wältigung auftretender Probleme 
und für eine selbstbestimmte 
Lebensgestaltung15-16. Das Erleben 
von Arbeitslosigkeit in der Familie, 
in unserer Untersuchung die Ver-
änderung des sozio-ökonomischen 
Status, hat zu den Zeitpunkten der 
Untersuchungen keine oder nur 
geringe Auswirkungen auf die 
Befindlichkeiten und die jeweili-
ge persönliche Zukunftsplanung 
der betroffenen Jugendlichen17. 

Es stellt sich abschließend die Fra-
ge, warum sich die Erwartungen 
über die Zusammenhänge von 
der Betroffenheit vom sozialen 
Wandel zu den Einstellungen, 
Verhaltensweisen und Befindlich-
keiten von Jugendlichen nicht 
erfüllt haben. Mehrere Gründe sind 
denkbar unter anderem: 
- Der Zeitraum bis 1993 war zu 

kurz, um die interessierenden 
Zusammenhänge zu messen, 
die Veränderungen des sozio-
ökonomischen Status haben 
keine mit dem verwendeten In-
strument messbaren kurzfristi-
gen Folgen. 

- Die sekundäre Sozialisation 
von Jugendlichen ist dynami-
schen Prozessen unterworfen, 
so dass der soziale Wandel kei-
ne besondere Belastung dar-
stellt. 

- Jugendliche haben genügend 
Ressourcen, um kritische Ereig-
nisse, wie sie der Wandel dar-
stellt, zu bewältigen. 

Es sind Längsschnitt- bzw. weiter-
führende Untersuchungen notwen-
dig, um dieses Problem zu klären. 
Es ist aus heutiger Sicht anzuneh-
men, dass die langfristigen und 
andauernden Prozesse der sozialen 
Veränderungen, der einhergehen-
den sozialen und ökonomischen 
Benachteiligungen von Gruppen 
ostdeutscher Jugendlicher mit psy-
chosozialen und gesundheitsbezo-
genen Kosten verbunden sind. 
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Summary 

Young people's personal attitudes relevant to health and problem-
solving under the conditions of social change in the new German 
states 

Young people in East Germany are faced with problems specific to their 
development which are added to through adjusting to conditions caused by 
transformation. Psychosocial pressure, attitudes to personal health and 
resources to problem solving in interaction with each other form a sig-
nificant pa/t of young people's lives. They shall be represented in se-
lected conclusions below. In a questionnaire of 1764 young people 
themes relating to attitudes to personal health, psychosocial pressure as 
well as personal problem solving were raised. A main concern of social 
change raised by parents' new employment Situation hasn't led to any 
negative attitudes to personal health nor to social pressure which 
surpasses the results of other investigations. At the time of investiga-
tion (1993) young people have coped altogether well with the social 
changes. 

Resume 

Manieres de conduite influant la sante, et lütte contre des proble-
mes, par des jeunes gens dans les conditions des change-ments 
sodaux aux nouveaux Länder federaux d'Allemagne 

Le jeunesse en Allemagne de l'Est se confronte avec des exigences d'evo-
lution specifiques, auxquelles s'ajoute l'adaptation aux conditions de la 
transformation. La Charge psychosociale, des manières de comporte-
ment d'importance pour la santé, et les ressources à surmonter les 
problèmes imposes, tout cela en interaction a son influence sur une partie 
importante de la Situation de vie des jeunes gens. Dans ce quit suit, on les 
présentera sous des conditions choisies. Par le moyen d'un sondage par 
ecrit de 1764 jeunes de classes d'écoles, sont constates des compo-
sants de la conduite sanitaire, de la Charge psychosociale et l'auto-
conception pour vaincre les problemes. L'affectation provoquée par les 
changements sociaux chez /es parents en domaine d'emploi, n'a pas en-
traîné, chez les jeunes sondes, des manières de comportement antisani-
taires et des charges sociales qui dépasseraient les dimensions consta-
tées par des recherches antérieures. Au total, au moment du sondage 
(1993), les jeunes sont bien venus à bout avec les changements sociaux. 
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