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0 Zusammenfassung

Die gesundheitspolitische Relevanz des Tabakrauchens ist derzeit unbestritten. Da die
Grundlagen dieser Risikoverhaltensweise im Kindes- und Jugendalter gelegt werden, spielt
der Schutz Heranwachsender eine wesentliche Rolle. Ein friihzeitiger Tabakkonsum ist mit
gravierenden Verdnderungen der neurophysiologischen und korperlichen Entwicklung ver-
bunden und erhoht das Risiko fiir die Ausbildung einer Tabakabhingigkeit erheblich.

Hohe Konsumraten und ein niedriges Einstiegsalter in den Tabakkonsum von insbesondere
ostdeutschen Jugendlichen waren Anlass fiir diese Untersuchung zum Rauchverhalten sowie
diesbeziiglicher Pradiktoren des sozialen Netzwerkes.

Ziel der vorliegenden Studie war es, die Einflussfaktoren Familien-, und Freundeskreis,
Schule und Alkoholkonsum im Kontext des Substanzkonsums (Rauchen) von Heranwachsen-
den, welche in Grof3stadtgebieten des Bundeslandes Thiiringen leben, zu analysieren. Auf3er-
dem wurden Gesundheitswissen, Aspekte der Zigarettenwerbung und des Erstkonsums von
Zigaretten sowie eine geschlechtsspezifische Differenzierung der Konsummuster nédher
betrachtet.

Die Studienstichprobe umfasste 1857 Schiiler aus Grofistadtgebieten im ostdeutschen Raum,
welche mittels eines dreistufigen Cluster-Gruppendesigns ausgewdihlt wurden. Im Zeitraum
von Juni 2003 bis Mérz 2004 erfolgte eine standardisierte Befragung mittels eines standardi-
sierten Fragebogens, welcher von Professor Dr. Haustein, der Autorin und dem Institut fiir
Statistik (Wiirzburg) erstellt wurde. In die Studie wurden Regel-, Forder- und Gesamtschulen
sowie Gymnasien eingeschlossen.

Die Auswertung der Daten nach den Aspekten der Frage- und Zielstellung erfolgte mittels
bindrer logistischer Regression, Haufigkeits- und Mittelwertsvergleichen.

Reslimierend kann zu den Befunden dieser Studie festgehalten werden, dass ein deutlicher
Zusammenhang zwischen dem Rauchverhalten der Schiiler und dem Tabakkonsum im sozia-
len Umfeld besteht. Ubereinstimmend mit anderen Untersuchungen zu den Risikofaktoren des
Rauchens zeigte sich, dass ein rauchender Freundeskreis den stirksten Pradiktor fiir den
regelméBigen Tabakkonsum darstellt. Der Effekt des familidiren Rauchens prisentierte sich
insbesondere durch eine Risikosteigerung bei hoher Passivrauchbelastung und rauchenden
dlteren Geschwistern. Die Rolle Tabak konsumierender Eltern konnte nicht hinreichend auf-
geklart werden. Es ist von direkten sowie indirekten Beeinflussungsmechanismen auszuge-

hen.
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Der Effekt von einem rauchenden familidren Umfeld ist zudem unter Hauptschiilern stirker
ausgeprigt als unter Gymnasialschiilern. Letztere werden vorwiegend durch die Peergroup
(Gleichaltrigengruppe) hinsichtlich des Rauchverhaltens beeinflusst.

Es besteht zwar ein Zusammenhang zwischen dem Konsumverhalten der Schiiler und der
besuchten Schulform, jedoch stellen das Bildungsniveau und die Einstellung zum Lernen ein-
flussreichere Aspekte fiir die Ausbildung des Rauchverhaltens dar.

Geschlechtsspezifische Unterschiede hinsichtlich des Zigarettenkonsums lieen sich kaum
feststellen. Im Gegensatz zu Jungen rauchen Médchen haufiger in negativen Affektlagen und
um eine Gewichtszunahme zu vermeiden.

Besonders Besorgnis erregend ist der Befund, dass der erstmalige Konsum von Zigaretten
sehr frithzeitig im durchschnittlichen Alter von 11,3 Jahren erfolgt. Der Anteil regelmifBiger
Raucher steigt ab dem 13. Lebensjahr deutlich an. In der Altersgruppe der 15- bis 18-Jahrigen
betrigt der Nieraucher-Anteil, das sind Schiiler, die bisher nicht einmal geraucht haben, weni-

ger als 25 Prozent.

Das friihzeitige Einsetzen suchtpriventiver Interventionen sowie die Einbeziehung von Fami-
lie, Peergroup und Bildungsniveau scheinen fiir das weitere priaventive Vorgehen unabding-

bar.
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1 Einleitung

Das Rauchen stellt derzeit in den entwickelten Industrienationen eines der bedeutendsten
vermeidbaren Gesundheitsrisiken dar (Deutsches Krebsforschungszentrum und Bun-
desdrztekammer 2005, PETO et al. 1994, U.S. Department of Health and Human Services
2004, WORLD HEALTH ORGANIZATION 1997, 2005). Das U.S. DEPARTMENT OF HEALTH AND
HUMAN SERVICES (2004) kommt im Surgeon’s General Report zu dem Schluss, dass das
Rauchen fast jedem Organ des menschlichen Kdrpers schadet. Der Tabakkonsum als Ursache
von mehr als 40 Krankheitsbildern (DoLL 2000) ist insbesondere mit der Ausbildung
obstruktiver Atemwegserkrankungen, kardiovaskuldrer Erkrankungen sowie der Entstehung
von Karzinomen assoziiert (HAUSTEIN 2001, JOCKEL 2000, WYSER und BOLLIGER 1997).
Auch das Passivrauchen stellt ein gesundheitliches Risiko dar (DAVIS 1997, DEUTSCHES
KREBSFORSCHUNGSZENTRUM 2005, HAUSTEIN 2001, U.S. DEPARTMENT OF HEALTH AND
HUMAN SERVICES 2006). Allein in Deutschland versterben jahrlich schitzungsweise 110.000
bis 140.000 Menschen an tabakbedingten Erkrankungen (JOHN und HANKE 2001, THAMM und
LAMPERT 2005).

Abgesehen von den Auswirkungen auf die Gesundheit entstehen durch den aktiven und passi-
ven Tabakkonsum volkswirtschaftliche Kosten (THAMM und LAMPERT 2005). Diese ergeben
sich aus dem erhohten Behandlungs- und Versorgungsbedarf sowie aus Produktionsausfillen.
Beispielsweise bezifferten WEGNER et al. (2004) die Tabak attributionalen Produktionsaus-
fallkosten in Deutschland im Jahre 1999 auf insgesamt 14,5 Mrd. Euro. Hingegen lagen die
durch die Tabaksteuer erzielten Einnahmen im Jahr 2006 bei rund 14,3 Mrd. Euro
(STATISTISCHES BUNDESAMT 2007).

Eine besondere Gefdhrdung durch das Rauchen erfahren Kinder und Jugendliche, die gerade
im Lebensabschnitt der Adoleszenz die Grundstrukturen ihres Gesundheitsverhaltens ausbil-
den und den Umgang mit psychotropen Substanzen ergriinden, insbesondere mit dem Ziga-
rettenrauchen (vgl. LANGNESS et al. 2005).

Ein frither Einstieg in den Tabakkonsum korreliert mit der Wahrscheinlichkeit, im Erwachse-
nenalter regelméBig zu rauchen (CHASSIN et al. 1996, CONRAD et al. 1992, JANSON 1999,
LANDO et al. 1999, STANTON et al. 1996a) und mit vermehrten Schwierigkeiten, das Rauchen
aufzugeben (SUSSMAN et al. 1998). Das Rauchen im Jugendalter kann gravierende Folgen auf
die korperliche Entwicklung haben, was Studien des U.S. DEPARTMENT OF HEALTH AND
HUMAN SERVICES belegen (1994, 1996). Die karzinogenen Effekte des Zigarettenrauchens
sind umso schwerwiegender, je frither mit dem Konsum begonnen wird (WIENCKE et al.

1999). Schitzungen von PETO et al. (1996) gehen sogar von einer Einbufle von acht Lebens-
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jahren aus, wenn mit gewohnheitsméfigem Rauchen als Teenager oder junger Erwachsener
begonnen wird. Kinder und Jugendliche konnen die Tabak assoziierten Konsequenzen noch
nicht richtig einschétzen, da diese meist erst Jahre nach dem Konsum bemerkbar werden (JHA
und CHALOUPKA 1999).

Umso beunruhigender sind die Ergebnisse der ,,Health Behaviour in School-aged Children"
(HBSC)-Studie des Jahres 2002 in der 15-jdhrige Schiiler Deutschlands im internationalen
Vergleich an der Spitze des regelmédfigen Tabakkonsums liegen (LANGNESS et al. 2005).

In der ,,Europédischen Schiilerstudie zu Alkohol und anderen Drogen* (ESPAD), einer euro-
paweiten Befragung von Schiilern der 9. und 10. Klassenstufe, wird von einem stirkeren
Tabakkonsum der Jugendlichen in den neuen Bundeslindern im Gegensatz zu den befragten
Heranwachsenden der alten Bundeslédndern berichtet (KRAUS et al. 2004).

Ausgehend von der hohen Prédvalenz von jugendlichen Rauchern insbesondere in den
neuen Bundesldndern, liegt das Ziel dieser Studie in der Untersuchung des Rauchverhal-
tens und diesbeziiglicher Priadiktoren von Heranwachsenden im Grof3stadtraum des Bun-
deslandes Thiiringen. Die Datenerhebung erfolgte einmalig mittels Fragebogen an Regel-
und Gesamtschulen sowie Gymnasien. Vorwiegend wurde dabei auf die Effekte wesent-
licher Einflussfaktoren des sozialen Netzwerkes und die Initiation des Rauchens einge-
gangen. Der Beginn des Tabakkonsums bis zur Ausbildung von Abhéngigkeitssympto-
men begrenzt den Altersrahmen der Studie auf Kinder und Jugendliche im Alter von zehn
bis 18 Jahren. Dies entspricht in etwa den Klassenstufen fiinf bis zwolf.

Zunichst werden die theoretischen Grundlagen der Arbeit beschrieben. Dabei wird auf die
sozialhistorische Entwicklung des Rauchens eingegangen sowie biologische und sozialpsy-
chologische Aspekte der Ausbildung einer Tabakabhédngigkeit. AnschlieBend werden anhand
der theoretischen Uberlegungen die Ziele und Hypothesen der Arbeit formuliert. Danach wird
das methodische Vorgehen dargestellt. Im Einzelnen wird dabei auf die Stichprobe, Daten-
erhebung und die statistischen Analysen eingegangen. Kapitel fiinf befasst sich mit den
Ergebnissen der Studie. Darin werden die wesentlichen Priadiktoren und weitere Resultate
zum Rauchverhalten vorgestellt. AnschlieBend werden die Ergebnisse in Hinblick auf die
Fragestellungen und unter Bezugnahme des eingangs beschriebenen theoretischen Hinter-
grundes und der bisherigen Forschungsbefunde diskutiert. Die Schlussfolgerungen, welche

aus den Befunden gezogen werden konnen, bilden den Abschluss der vorliegenden Studie.
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2 Theoretische Grundlagen

2.1 Sozialhistorische Entwicklung des Tabakkonsums

Mit der Entdeckung Amerikas im Jahre 1492 fanden Tabakanbau und -konsum schnell welt-
weite Verbreitung. Der franzdsische Gesandte, Jean Nicot, fiihrte im 16. Jahrhundert die
Tabakpflanze zunichst als Heilmittel in Frankreich ein. Der 1828 entdeckte Hauptwirkstoff
des Tabaks wurde ihm zu Ehren ,,Nicotin* genannt (HESS 1987).

Wihrend des Dreifligjdhrigen Krieges (1618 bis 1648) erfuhr der Tabakkonsum in Form von
Pfeifen-, Kau- und Schnupftabak in Deutschland durch Soldaten starke Verbreitung. Zeit-
weise wurde der Tabakkonsum im 17. Jahrhundert verboten. Steigende wirtschaftliche Inte-
ressen waren wohl die entscheidende Komponente fiir die Legalisierung des Tabakkonsums.
Mit der Einfiihrung der Tabaksteuer im 18. Jahrhundert wurde eine wichtige staatliche Ein-

nahmequelle geschaffen (vgl. SCHULZE und LAMPERT 2006).

Wihrend man im 16. und 17. Jahrhundert iiberwiegend Pfeife rauchte, wurden im
18. Jahrhundert Tabakwaren am stirksten in Form von Schnupftabak und im folgenden Jahr-
hundert als Zigarre abgesetzt. Mit der maschinellen Produktion von Zigaretten gegen 1900
setzte die Verbreitung des Rauchens in allen gesellschaftlichen Schichten ein. Im 20. Jahr-
hundert verband man mit der Zigarette iberwiegend Weltgewandtheit und elegante Lebens-
kunst. Sie verkorperte Tempo und Schnelllebigkeit des modernen Lebens und es entstand eine

informelle Zeiteinheit: die ,,Zigarettenlange* (vgl. BOLCSKEI et al. 2001).

Anfang der 1950er-Jahre wurden erste internationale Publikationen zum Zusammenhang von
Tabakkonsum und Lungenkrebs verdffentlicht. Der zunehmenden Aufkldrung iiber die
gesundheitsschiadigenden Folgen des Rauchens begegnete die Tabakindustrie mit gezielten
Werbestrategien. Die Einfithrung von Filter- und ,,Light“-Zigaretten sollte die Konsumenten

glauben machen, dass sie ohne gesundheitliches Risiko weiter rauchen kénnen.

Die Entwicklung des Zigarettenrauchens im geteilten Deutschland verlief seit den 1950er-
Jahren unterschiedlich. In der ehemaligen DDR stieg der Zigarettenverbrauch bis in die
1970er-Jahre im Vergleich zu anderen Lander eher moderat. Gleichzeitig verzeichnete die neu
gegriindete Bundesrepublik Deutschland einen deutlichen Anstieg des jéhrlichen Pro-Kopf-
Verbrauchs auf iiber 2.000 Zigaretten. Eine Angleichung des Tabakkonsums der beiden Staa-

ten fand bis zur Wiedervereinigung statt, was hauptséchlich auf einen vermehrten Zigaretten-
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konsum in der ehemaligen DDR zuriickzufiihren war. Seitdem ist der jéhrliche Pro-Kopf-
Verbrauch von Tabakwaren leicht riickldaufig und liegt in Deutschland im Jahr 2003 bei 1.607

Zigaretten (THAMM und LAMPERT 2005).

Im 20. Jahrhundert fand ein sozialer Wandel des Tabakkonsums statt, der sich auf gesell-
schaftlicher und geschlechtlicher Ebene abspielte. Wahrend im vorangehenden Jahrhundert
das Rauchen ausschlieflich Privileg der Ménner war, trat mit der Einfilhrung der Zigarette
und dem einsetzenden Emanzipationsprozess eine Verdnderung auf. Rauchende Frauen in der
Offentlichkeit galten nicht linger als unerwiinscht oder inakzeptabel. Auch die Tabakindustrie
erschloss die Frauen als potenzielle Konsumentengruppe. Dies filihrte unter anderem zu einem
deutlichen Anstieg des Pro-Kopf-Zigarettenverbrauchs in Deutschland in der Mitte des
20. Jahrhunderts, wobei in den sozial besser gestellten Bevolkerungsgruppen weiterhin mehr
geraucht wurde. Nach den Verdffentlichungen erster Studien zu den gesundheitlichen Gefah-
ren des Rauchens konnte zundchst ein Riickgang der Anteile von ménnlichen Rauchern
beobachtet werden. Der Tabakkonsum der Frauen stieg indes weiter an. HELMERT und
BuiTkAMP (2004) stellten in einer Analyse des Rauchverhaltens in Deutschland Ende des
20. Jahrhunderts fest, dass sich Frauen und Ménner im Rauchverhalten weiter angleichen. Die
in der Mitte des 19. Jahrhunderts beginnende Polarisierung des Tabakkonsums hin zu den
sozial schlechter gestellten Bevolkerungsschichten hat sich weiter verschérft (SCHULZE und
LAMPERT 2006). Das Image des Rauchens hat sich zum Ende des 20. Jahrhunderts vom ehe-
mals sozial akzeptierten Verhalten hin zum Image einer gesundheitsschidigenden Ange-

wohnheit gewandelt.

2.2 Psychosoziale Bedingungen und Erklarungsmodelle fur den Tabakkonsum

Das Rauchen wurde von LEVENTHAL und CLEARY (1980) als eine komplexe Verhaltensweise
beschrieben, die sich iiber mehrere Phasen ausbildet. FLAY et al. (1993, 1992) unterscheiden
dabei fiinf Stufen der Raucherkarriere. In der Vorbereitungsphase nehmen die etwa zwei- bis
sechsjéhrigen Kinder das Rauchen und die Einstellung dazu von der sozialen Umgebung wahr
und imitieren das Verhalten der Erwachsenen. Die zweite Stufe ist die Initiationsphase. Zwi-
schen dem siebten und zwolften Lebensjahr erfolgt das Probieren der ersten Zigaretten, oft
mit Freunden oder Gleichaltrigen. Das Experimentierstadium ist gekennzeichnet durch wie-
derholtes Ausprobieren des Rauchens, was vorerst iiberwiegend durch soziale Verstirker
erreicht wird und spéter iibergeht in ein regelmdfiges Rauchen, unabhingig von gesellschaft-

lichen Einfliissen (auch Transitionsphase oder Ubergangsphase). In der letzten Stufe stehen
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die psychologischen und biologischen Symptome der Tabakabhidngigkeit im Vordergrund, die
zu einem Gewohnheitsrauchen filhren (BUNDESZENTRALE FUR GESUNDHEITLICHE

AUFKLARUNG 1995, DEUTSCHE HAUPTSTELLE FUR SUCHTFRAGEN ¢.V. 2003).

Der Umgang von Kindern und Jugendlichen mit dem Tabak und die Initiation des Rauchens
ist bereits Gegenstand vieler Untersuchungen gewesen. Es existieren dazu lerntheoretische,
kognitive, entwicklungspsychologische und soziopsychologische Erkldrungsansétze (KLEIN
und ROMER 2003). Auf einige dieser Modelle wird in den weiteren Ausfiihrungen ndher

eingegangen.

BANDURA (1977) geht im ,,Modell des sozialen Lernens* davon aus, dass das menschliche
Handeln vornehmlich durch soziale Vorbilder angeregt, dirigiert, verursacht oder gehemmt
sei. Fiir den aktiven Aneignungsprozess des Lernens spielen neben Eigenschaften des beob-
achtenden Lernenden, die Beziehung zwischen Beobachter und Vorbild sowie die subjektiv
wahrgenommenen Einfliisse der Situation eine Rolle. Bis zum Beginn der Adoleszenz orien-
tieren sich Kinder vorwiegend an ihren Eltern als soziale Verhaltensmodelle.

Das vorgefiihrte Verhalten wird zundchst vom Lernenden nachgeahmt, z. B. das Kind
»raucht Schokoladenzigaretten. AnschlieBend miissen bestimmte Verstarkungsbedingungen
vorhanden sein, damit das Gelernte in aktives Handeln umgesetzt werden kann. Am Modell
der Eltern lernen Kinder beispielsweise auch, dass mit dem Rauchen die Erwartung von
Belohnung und Entspannung verbunden ist (EVANS 1990, HANSELL und MECHANIC 1990,

KNISKERN et al. 1983, LA GRECA und FISHER 1992).

Die Jugendphase ist mit biologischen, psychischen und emotionalen Verdnderungen und der
Bewiltigung bestimmter Entwicklungsaufgaben verbunden. Dazu zdhlen unter anderem die
Auseinandersetzung mit der Geschlechterrolle und mit gesellschaftlichen Normen, die Ablo-
sung vom Elternhaus und der Aufbau eines eigenen Freundeskreises sowie die Entwicklung
eines eigenen Wertesystems (BUNDESZENTRALE FUR GESUNDHEITLICHE AUFKLARUNG 2001a,
HURRELMANN 2002, PINQUART und SILBEREISEN 2002). Tabakkonsum als gesundheitsschadi-
gende Verhaltensweise kann in sozialisationstheoretischem Sinn als Bewaltigungsstrategie fiir
die bestehenden Entwicklungsanforderungen der Adoleszenz (ENGEL und HURRELMANN
1994, NORDLOHNE 1992, SEMMER et al. 1987) und als normative Entwicklungsaufgabe ange-
sehen werden (KLEIN 2002).
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Im Zuge des Ablésungsprozesses von den Eltern stellt in der Pubertét die Gruppe der Gleich-
altrigen, etwas dlteren Mitschiiler oder Geschwister die Leitbilder dar (KREPPNER 1991,
KROSNICK und JUDD 1982). Durch diese so genannte Peergroup kdnnen soziale Erwartungen
tibermittelt werden. Gilt in der Bezugsgruppe das Rauchen als soziale Norm, wird ein Kon-
formitédtsdruck aufgebaut. Da Akzeptanz von den Mitgliedern der Peergroup wichtig fiir das
Selbstwertgefiihl wahrend der Adoleszenz ist, haben es Jugendliche in einem Freundeskreis in
dem das Rauchen zur Gruppennorm gehort, nicht leicht, dem Widerstand zu leisten (KAPLAN
et al. 1984).

Nach ENGEL und HURRELMANN (1994) dient der Griff zur Zigarette als eine Art Botschaft an
die gesellschaftliche Umgebung, die Protest, Erwachsensein und, PINQUART (2003) zufolge,
einen Initiationsritus mit Anschluss an die Peergroup signalisiert.

Von einem verstirkten Tabakkonsum der Jugendlichen ist insbesondere unter schwierigen
Entwicklungsbedingungen auszugehen, beispielsweise nach kritischen Lebensereignissen, bei
Problemen mit der schulischen Leistung oder ungeniigendem subjektivem Wohlbefinden
(ENGEL und HURRELMANN 1994, SEMMER et al. 1987). Stresstheoretisch kann fiir Jugendliche
die Zigarette ebenso ein Bewiltigungsmittel darstellen. LAZARUS (1991) bezeichnet diesen
Vorgang als ,,emotionales coping®. Der Jugendliche kann eine Belastungssituation nicht kon-
struktiv und direkt angehen (,,instrumentelles coping*), sondern wird durch die stressreichen

Bedingungen noch empfinglicher gegeniiber dem Gruppendruck.

Aus Sicht der Heranwachsenden dient das Rauchen als Bewiltigungshandlung. Fiir den
AuBenstehenden stellt es jedoch offensichtlich ein Risikoverhalten dar (RICHTER et al. 2004,
SCHWARZER 1996).

SEMMER (1987) fasst drei wichtige Funktionen des Tabakkonsums wihrend des Jugendalters
zusammen: Die Symbolisierung des alterstypischen Lebensstils, die Bewailtigung einer Ent-
wicklungsaufgabe und das Rauchen selbst als Bewiltigungsstrategie fiir andere Entwick-
lungsaufgaben. COVINGTON und OMELICH (1992) benennen dhnliche Einfliisse als die wesent-
lichsten fiir die Initiation des Rauchens: das attraktive gesellschaftliche Image des Rauchens,

das Nachgeben gegeniiber sozialer Erwartungen und das Streben nach Autonomie.

Wihrend die Griinde fiir den Rauchbeginn vor allem in Zusammenhang mit gesellschaftlichen
Erwartungen und Konformititsdruck gegeniiber der sozialen Bezugsgruppe zu sehen sind,

spielen fiir die Ubergangsphase zur Gewdhnung weitere biologische als auch psychosoziale
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Faktoren der Tabakabhingigkeit eine entscheidende Rolle (FRIEDRICH und BATRA 2002,

SCHWARZER 1996).

Das soziale Lernen (Modell- oder Imitationslernen) wurde im Zusammenhang mit der Ein-
stiegsphase des Rauchens bereits beschrieben (BANDURA 1977).

Durch die operante und konditionelle Konditionierung werden Verkniipfung des Rauchver-
haltens mit ,,diskriminativen® Reizen oder erwarteten Konsequenzen hervorgerufen. So
erlernt der Raucher durch vielfache Wiederholungen beispielsweise, die Kaffeepause mit
einer Zigarette zu koppeln. Die ,,Cues” (im Sinne von drogenassoziierten Hinweisreizen)
konnen das Verlangen nach einer Zigarette (,,craving®) steigern und bestimmte vegetative
Reaktionen auslosen. Die Auftretenswahrscheinlichkeit wird durch positive oder negative
Verstiarkermechanismen (z. B. Wegfall oder Auftreten von Entzugserscheinungen, Konzent-
rationssteigerung oder Spannungsreduktion) erhoht.

Die Theorie des kognitiven Lernens beschreibt die Steigerung des Verlangens nach dem Rau-
chen, wenn es mit positiven Attributionen und Erwartungen an die Wirkung der Zigaretten

verbunden ist.

Im tiefenpsychologischen Sinne liegt die Bedeutung des Rauchens im Losen von Triebkon-
flikten und in der Kompensation von Defiziten der Personlichkeitsstruktur. Die Erkldrung des

Tabakkonsums versteht sich aus psychodynamischer Perspektive in dessen ,,Oralitdt.

Ein Zusammenhang des Rauchverhaltens mit bestimmten Personlichkeitsmerkmalen, z. B.
Extraversion (BRESLAU et al. 1994, EYSENCK 1987), ,,Neurotizismus*, Impulsivitit und ,,sen-
sation oder novelty seeking* (HEATH et al. 1995, REUTER und NETTER 2001) wurde gepriift,

jedoch mit inkonsistenten Resultaten (BOLCSKEI et al. 2001, SCHWARZER 1996).

Das Rauchen kann aus stresstheoretischer Sicht auch als gelernte Bewaltigungshandlung ver-
standen werden, mit deren Hilfe bestimmte Funktionen erfiillt werden sollen (LAZARUS 1991,
SCHWARZER 1996). SEMMER et al. (1987) gehen von einer funktionalen Perspektive des Ziga-
rettenkonsums aus, wobei die Funktionen des Rauchens vielfiltig sein konnen (z. B. sozialer
Anschluss, Entspannung oder Vigilanzsteigerung).

Im Gegensatz zu Jugendlichen, bei denen zu Beginn des Rauchens soziale Aspekte dominie-
ren, erfiillt der Zigarettenkonsum beim Gewohnheitsraucher eher emotionale Funktionen der

Stressbewéltigung.
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Neben Erklarungsmodellen, die sich mit dem Rauchverhalten beschéftigen, wurde die Exis-
tenz bestimmter Risikofaktoren durch zahlreiche Studien belegt. Diese Priadiktoren sind Vari-
ablen, die mit einer erhohten Wahrscheinlichkeit des spéteren regelmiBigen Tabakkonsums
einhergehen. Dagegen werden als protektive Faktoren diejenigen bezeichnet, die mit einer
positiven Entwicklung beziiglich des Substanzkonsums assoziiert sind, also dem Verhindern
oder der Reduzierung des Rauchens.

BERGLER et al. (1995) fassen beispielsweise wesentliche Pradiktoren als duBlere und innere
Bedingungen zusammen. Zu den dufleren Bedingungen zdhlen unter anderem das Rauchver-
halten der Eltern, der Geschwister und Peers. Innere Bedingungen sind Aspekte wie der
Lebensstil, Gesundheitsverhalten, Leistungs- versus Freizeitorientierung, die Rauchbilanz, das
Erleben der ersten Zigarette und die Erinnerung an Zigarettenwerbung.

Das Rauchverhalten der Umgebung, Schichtzugehdrigkeit und Schulbildung wurden in vielen
Untersuchungen als Bedingungsfaktoren identifiziert. Ein niedriger soziookonomischer Sta-
tus, geringe Schulbildung und ,,gestorte* Familienverhéltnisse fithren ebenso zu einem ver-
mehrten Tabakkonsum (FLINT und NOVOTNY 1997, HANEWINKEL und POHL 1998, HAUSTEIN

2005, SCHULZE und LAMPERT 2006, SIEBER und ANGST 1990).

2.3 Biologische Aspekte der Tabakabhangigkeit

Die biologischen Komponenten der Tabakabhidngigkeit lassen sich durch drei wesentliche
Merkmale zusammenfassen: die direkte psychotrope Wirkung des Nikotins (beispielsweise
Aktivitits- und Konzentrationssteigerung durch Noradrenalin-Liberation), die sekundire Neu-
roadaptation (Steigerung der Rezeptordichte, ,,Up-regulation®) und die genetische Vulnerabi-
litat (BALFOUR 1999, BATRA 2000, BATRA und FAGERSTROM 1997, BATRA et al. 2003,
BENWELL et al. 1988, BEUTEN et al. 2005, FRIEDRICH und BATRA 2002, HAUSTEIN 2001).

BAUMANN et al. (1992) konnten aulerdem einen Zusammenhang zwischen stirkerem Tabak-
konsum und erhohtem Testosteronspiegel in der Pubertdt nachweisen, welcher jedoch in

Abhingigkeit vom familidirem Rauchverhalten erheblich in seiner Stirke variierte.

Nikotin, das Hauptalkaloid des Tabakrauches, besitzt ein stark suchterzeugendes Potenzial
(U.S. DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES 1988). Bleibt die Nikotinzufuhr nach
regelmifigem Zigarettenkonsum aus, konnen Entzugserscheinungen auftreten. Hierzu zéhlen
unter anderem leichte Erregbarkeit und Unruhe, Konzentrationsschwéche, Schlafstorungen,
heftiges Verlangen nach Zigaretten (,craving®), Hungergefilhle und Gewichtszunahme

(HAUSTEIN 2001).
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Bereits nach wenigen Wochen des gelegentlichen Tabakkonsums kénnen bei Kindern und
Jugendlichen erste Anzeichen einer Tabakabhingigkeit entstehen, z. B. Nervositit und
Unruhe (DIFRANZA et al. 2000). Fiir Kinder und Jugendliche ist ein frithzeitiger Beginn des
Zigarettenkonsums besonders gefahrlich, da im adoleszenten Gehirn unter anderem die Ent-
wicklung von Neurotransmittersystemen noch nicht abgeschlossen ist und das Neurotoxin
Nikotin bleibende Schédden hinterlassen kann mit der Folge von beeintrdchtigten Denk- und
Gedéchtnisprozessen (JACOBSEN et al. 2005). Nach RICHTER et al. (2004) fithren regelméBiger
und ausschweifender Konsum von Zigaretten und Alkohol zu schwerwiegenden Entwick-
lungsstorungen.

Die Tabakabhéngigkeit und die durch sie entstehenden Entzugssymptome werden als die ent-
scheidenden Faktoren fiir die geringen Erfolgsquoten bei Ausstiegsversuchen, die langfristige
Aufrechterhaltung des Rauchens und die Riickfallhdufigkeit verantwortlich gemacht
(U.S. DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES 1989). Obwohl die meisten Jugend-
lichen annehmen, dass sie sich das Rauchen allein abgewdhnen konnen, scheitern viele bei
diesem Versuch (CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION 2004, PAAVOLA et al.
2001). Spontane Ausstiegsversuche fithren nur bei drei Prozent aller Raucher zu einer dauer-
haften Abstinenz (BATRA und BUCHKREMER 2001).

Die Wahrscheinlichkeit nach dem Jugendalter noch tabakabhidngig zu werden, ist relativ
gering. Wer bis zum 21. Lebensjahr Nichtraucher ist, bleibt mit groer Wahrscheinlichkeit

sein Leben lang Nichtraucher (DIFRANZA et al. 1991, PAAVOLA et al. 1996).

Die diagnostischen Klassifikationssysteme DSM-IV (,,Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders®) und ICD-10 (,,International Classification of Diseases and Related Health
Problems®) beschreiben kategorial ,, Tabak-“, respektive ,,Nikotinabhédngigkeit“. Die Bezeich-
nung ,,Tabakabhéngigkeit™ scheint das Wesen der Abhéngigkeit beim Raucher aufgrund der
oben genannten biologischen und psychologischen Komponenten besser zu charakterisieren.
Ungeachtet dessen zielen beide Diagnosemanuale auf das Auftreten von korperlichen wie
auch psychischen Entzugssymptomen, Toleranzentwicklung und Unfahigkeit zur dauerhaften
Abstinenz ab. Zusétzlich wird im DSM-IV der zeitliche Aspekt des Beschaffens und Konsu-
mierens von Nikotin einbezogen (vgl. DEUTSCHE HAUPTSTELLE FUR SUCHTFRAGEN E.V.
2003).

BATRA und FAGERSTROM (1997) gehen davon aus, dass der GroBteil der gewohnheitsméBigen
Raucher tabakabhéngig ist. Das sind nach den Kriterien des Internationalen Klassifikations-

systems von Krankheiten der WHO (ICD-10) zirka 70 bis 80 Prozent aller Raucher.
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Das international gebrauchlichste Testinstrument zur dimensionalen Einschitzung der Niko-
tinabhangigkeit ist der Fagerstrom-Test fiir Nikotinabhdngigkeit (FTND). Auf der Basis von
sechs Fragen wird der Schweregrad der Abhéngigkeit bestimmt. Die erreichte Punktezahl
(von null bis zehn) korreliert mit dem Ausmal} der zu erwartenden Entzugssymptome, wie

auch mit der Abstinenzwahrscheinlichkeit eines entwéhnungswilligen Rauchers.

Zur Erfassung der Schwere der Nikotinabhédngigkeit von Jugendlichen hat sich die HONC
(,,The Hooked on Nicotine Checklist™) als valides Messinstrument bewéhrt (DIFRANZA et al.
2002, WHEELER et al. 2004, WOLFF et al. 2006).

NEWCOMB und BENTLER (1989) grenzen Gebrauch, Missbrauch und Abhéngigkeit von Tabak
fiir das Kindes- und Jugendalter begrifflich ab. Danach geschieht Tabakmissbrauch, wenn
iber ldngere Zeit auch in unpassenden Situationen (z. B. in der Schule) geraucht wird. Miss-
brauch wird weiter definiert durch das Nichtvorhandensein von psychologischen und physio-
logischen Vorraussetzungen, die Folgen des Zigarettenkonsums einschidtzen zu konnen.
AuBerdem besteht Missbrauch, wenn der eigenen oder anderen Personen durch das Rauchen
geschadet wird und auch gesellschaftliche Beziehungen darunter leiden. Letzte Bedingung ist
das Vorliegen einer Nikotinabhdngigkeit mit Toleranzentwicklung und resultierender Dosis-
steigerung.

Nach dieser Definition des Tabakmissbrauchs liegt fiir Kinder und Jugendliche bei regel-
méfBigem Zigarettenkonsum in jedem Falle ein Missbrauch vor, da sie nicht in der Lage sind,
die Wirkungen des suchterzeugenden Nikotins und die aus einer Abhédngigkeit resultierenden

Konsequenzen einzuschétzen.
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3 Ziele und Fragestellung

Die vorliegende Studie verfolgt vor allem zwei Hauptziele: Einerseits dient sie der Darstel-
lung des aktuellen Rauchverhaltens von Schiilern der Klassenstufen fiinf bis zwdlf aus Thii-
ringer Grofstadtgebieten. Andererseits soll die Wirkstirke und -richtung verschiedener
wesentlicher Einflussfaktoren auf den Substanzgebrauch anhand eines Modells analysiert
werden.

Basierend auf vorangegangenen theoretischen Uberlegungen werden folgende Hypothesen

tiberpriift und jeweils auf deren statistische Signifikanz hin getestet:

Hypothese 1
Liegt Tabakkonsum im familidren Umfeld vor, so wirkt sich dies fordernd auf das Rauchver-

halten des Schiilers aus.

Hypothese 2
Wenn im Freundeskreis des Schiilers geraucht wird, dann ist von einer verstirkten Tabakkon-

sumintensitit des Schiilers, sowie von einem Einfluss auf die Rauchinitiation auszugehen.

Hypothese 3
Wenn Kinder und Jugendliche eine positive Einstellung zur Schule, zu den Lehrern sowie
gute schulische Leistungen aufweisen, so vermindert sich das Risiko fiir spateres regelméafBi-

ges Rauchen.

Hypothese 4
Wenn ein Heranwachsender ibermifBlig Alkohol konsumiert, dann steigt dessen Wahrschein-

lichkeit fiir einen spéteren regelméfBigen Tabakkonsum.

Hypothese 5
Wenn der Proband ménnlichen Geschlechtes ist, so unterscheiden sich der Einfluss des elter-
lichen Rauchens, die Intensitdt des Tabakkonsums sowie dessen Motive und Initiation im

Gegensatz zu weiblichen Probanden.

Hypothese 6
Wenn der Schiiler iiber die gesundheitsschiddigenden Folgen des Rauchens und das Wissen
um diese Konsequenzen sowie die suchterzeugende Wirkung des Tabakkonsums durch Per-

sonen aufgeklirt wurde, dann vermindert sich das Risiko des spiteren Rauchens des Schiilers.

Hypothese 7
Wird Zigarettenwerbung von dem Schiiler positiv bewertet, so steigt die Wahrscheinlichkeit

des regelméBigen Tabakkonsums an.
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4 Methodik

Die vorliegende Studie wurde im Auftrag des ehemaligen Erfurter Fritz-Lickint-Instituts fiir
Nikotinforschung und Raucherentwéhnung (INR) und unter der Leitung von Professor Dr.

Knut-Olaf Haustein (verstorben am 08.02.2006) begonnen und konzipiert.

4.1 Stichprobe
4.1.1 Stichprobendesign

Stichprobengrofse

Die BruttogroBe der Stichprobe wurde auf zirka 2.000 Probanden festgelegt. Durch das Aus-
fallen von Probanden (unit non response) aufgrund von Abwesenheit am Erhebungstag, ver-
weigerter Teilnahme oder durch Datensétze, die nach den Ausschlusskriterien nicht statistisch
ausgewertet werden konnten, belduft sich die Nettostichprobengrofle auf 1.857 Untersu-

chungsteilnehmer.

Ausschopfungsrate

Insgesamt konnten die Daten von N = 1.857 Schiilern in 77 Schulklassen zur Auswertung
verwendet werden. Die Ausfallrate von 9,3 Prozent kam hauptsichlich dadurch zustande, dass
die Eltern keine Einwilligung in die Befragung gaben oder die Schiiler die Einverstandnis-
erklarungen vergessen hatten. Es errechnet sich insgesamt eine Teilnahmequote von
91,7 Prozent. Tabelle 4.1 gibt Aufschluss iiber die Ausschopfung der Gesamtstichprobe und
den Ausfallgriinden.

Tab. 4.1: Ausschopfrate der Gesamtstichprobe

Gesamtstichprobe Anzahl der Schiler Prozent
Gesamtstichprobe ohne Ausfille 2.026 100,0
Ausfille aufgrund von:
e Verweigerung 12 0,6
e keine Elternerlaubnis 128 6,3
e Abwesenheit 24 1,2
e Fragebogen nicht verwertbar 5 0,3
Gesamtausfall 169 8,3

Verwertbare Gesamtstichprobe 1.857 91,7
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Stichprobenziehung

Die Auswabhl der Stichprobe erfolgte in einem dreistufigen Clusterauswahlverfahren (random
cluster sample). Zur Ziehung der Stichprobe wurden Zufallszahlen verwendet und jedes
Untersuchungsobjekt war identifizierbar.

Im ersten Schritt wurden mittels einer Ubersicht zu den Bevdlkerungszahlen in Thiiringen
gelegene Grofistidte (Einwohnerzahl N >100.000) bestimmt (THURINGER LANDESAMT FUR
STATISTIK 2007). Diese Bedingung wurde von den Stédten Erfurt (199.967 Einwohner, Stand
12/02), Gera (108.082 Einwohner, Stand 12/02) und Jena (100.542 Einwohner, Stand 12/02)
erfiillt. Aus diesen GroBstddten wurden aus organisatorischen Griinden zwei Stidte fiir die
Erhebung mittels Zufallszahlen gezogen: Erfurt und Jena.

Auf der zweiten Stufe wurde mittels Zufallszahlen und einer vollstindigen Liste, deren Inhalt
alle Schulen im Stadtgebiet von Erfurt und Jena waren, ein random cluster sample von Schu-
len getroffen. In die Auswahl fielen Gymnasien, Gesamt-, Forder- und Regelschulen. Insge-
samt sieben Schulen, vier Erfurter und drei Jenaer, waren fiir die Befragung vorgesehen. Aus-
geschlossen aus der Stichprobe wurden Grund- und berufsbildende Schulen, da die Schiiler
dieser Institutionen nicht dem zu untersuchenden Altersspektrum entsprachen.

Eine weitere Bedingung fiir die Teilnahme der Schulen an der Studie war das Einverstindnis
der Schulleiter. In Jena wurde die Studie von einem Gymnasium abgelehnt. Das ,,Guts-
Muthsgymnasium* ist ein Sportgymnasium und verbietet den Schiilern das Rauchen unter
Androhung eines Schulverweises. Diese Schule wurde durch Nachziehung ersetzt.

Die dritte und letzte Stufe fand auf Niveau der ausgewihlten Schulen statt. Wieder wurde
mittels Zufallszahlen ein random cluster sample der Klassen, in denen die Befragung stattfin-
den sollte, ermittelt.

Eine Clusterauswahl setzt die Anwesenheit aller Individuen des Clusters, in diesem Falle der
Schulklasse, voraus. Aufgrund von Teilnahmeverweigerungen der Schiiler oder der Eltern,
Nichtanwesenheit am Befragungstag oder nicht verwertbare Fragebogen konnte diese
Bedingung praktisch nicht vollstindig eingehalten werden.

Ausschlusskriterien fiir Fragebdgen sind unvollstindige Angaben (item non response von
mehr als 30 % des ersten Fragebogenteils), was z. B. dadurch entstehen kann, dass ein Schiiler
die zweite Seite des Fragebogens iiberblittert. Ein weiteres Ausschlusskriterium sind unrea-
listische Angaben zum Tabakkonsum, bei denen der Verdacht einer absichtlichen Falsch-
angabe besteht. Wie in einem Beispiel bei dem ein 12-jdhriger Schiiler den erstmaligen
Tabakkonsum mit einem Jahr benannte und einen tiglichen Konsum von mehr als 20 Ziga-

retten angab.
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4.1.2 Beschreibung der Stichprobe

Insgesamt nahmen 1.857 Schiiler der Klassenstufen fiinf bis zwolf an der vorliegenden Quer-

schnittsstudie teil.

Abbildung 4.1 und Tabelle 4.2 geben Aufschluss iiber die Altersverteilung der Stichprobe
sowie explorative altersspezifische Angaben der Untersuchungsteilnehmer. Befragt wurden

Schiilerinnen und Schiiler im Alter von zehn bis 18 Jahren mit einem Median, Altersschwer-

punkt und durchschnittlichem Alter von 14 Jahren.

Anteil in Prozent

20 A

10 11 12

19,6

13 14 15 16 17
Alter in Jahren

18

Abb. 4.1: Altersverteilung der Gesamtstichprobe (Datenbasis N = 1.839)

Tab. 4.2: Explorative Altersverteilung der Gesamtstichprobe

Mit insgesamt 49,8 Prozent weiblichen und 48,9 Prozent ménnlichen Befragten ergibt sich

Alter (in Jahren)
Mittelwert 14,2
Median 14,0
Standardabweichung 2,0
Varianz 39
Minimum 10
Maximum 18

eine ausgeglichene Geschlechtsverteilung der Gesamtstichprobe (Tabelle 4.3).
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Tab. 4.3: Geschlechtsverteilung der Gesamtstichprobe

Geschlecht Haufigkeit Prozent
weiblich 924 49,8
ménnlich 908 48,9
fehlend 25 1,3
gesamt 1.857 100,0

17

Etwa 23 Prozent der befragten Schiiler haben keine Geschwister, zirka die Hélfte einen Bru-

der oder eine Schwester. AuB3erdem ist Tabelle 4.4 zu entnehmen, dass weniger als 20 Prozent

der Probanden zwei und weniger als ein Zehntel der Schiiler drei oder mehr Geschwister

besitzt.

Tab. 4.4:  Anzahl der Geschwister

Anzahl der Geschwister Haufigkeit Prozent
keine 423 22,7
ein 918 49 .4
zwei 326 17,6
drei oder mehr 184 9.9
fehlend 6 0,3
gesamt 1.857 100,0

Es wurden 975 Schiiler aus Erfurt (52,5 %) und 882 Schiiler aus Jena (47,5 %) befragt.

Insgesamt wurde die Erhebung an sieben Thiiringer Schulen durchgefiihrt: drei Jenaer (ein

Gymnasium, eine integrierte Gesamtschule und eine Regelschule) und vier Erfurter Institutio-

nen (ein Gymnasium, eine integrierte Gesamtschule, eine Regelschule und ein Forderzent-

rum). Tabelle 4.5 stellt die Stichprobenverteilung nach besuchter Schulform und angestrebtem

Schulabschluss dar. Groftenteils wurden Schiiler befragt, die ein Gymnasium besuchen

(47,6 %). Der Anteil von befragten Regelschiilern belduft sich auf zirka 28 Prozent und der

von Schilern einer Gesamtschule auf etwa 21 Prozent. Forderschiiler sind mit rund 3 Prozent

vertreten.

Einen Gymnasialabschluss streben 56,4 Prozent der Schiiler an, etwa ein Drittel einen Regel-

schulabschluss und 9,7 Prozent einen Hauptschulabschluss.



Methodik 18

Tab. 4.5: Besuchte Schulform nach angestrebtem Schulabschluss

Besuchte Schulform Angestrebter
Schulabschluss
Gymnasium | Regelschule | Gesamtschule | Forderschule gesamt
angestrebter | Anzahl 884 - 164 - 1.048
Gymnasial-
abschluss Prozent 47,6 - 8,8 - 56,4
angestrebter | Anzahl - 404 224 - 628
Regelschul-
abschluss Prozent - 21,8 12,1 - 33,8
angestrebter | Anzahl - 113 5 63 181
Hauptschul-
abschluss Prozent - 6,1 0,3 34 97
besuchte Anzahl 884 517 393 63 1.857
Schulform
gesamt Prozent 47,6 27,8 21,2 3,4 100

Die Hiufigkeitsverteilung der Rauchersubgruppen ist in Abbildung 4.2 dargestellt. Ein Drittel
der Schiiler haben bisher keinen Tabak konsumiert. Jeweils etwa ein Fiinftel der Untersu-
chungsteilnehmer befindet sich im Status des Probier- (21 %), gelegentlichen (20 %) oder
regelmiBigen Rauchers (21 %). Der Raucherstatus konnte von 22 Schiilern nicht bestimmt
werden, wobei 0,5 Prozent der Schiiler keine Angabe zum Rauchverhalten machten und
0,7 Prozent der Schiiler aufgrund von inkonsistenten Angaben zu deren Tabakkonsumverhal-

ten von der Datenverwertung ausgeschlossen wurden.
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Abb. 4.2: Raucherstatus der Gesamtstichprobe



Methodik 19

Die Verteilung von weiblichen und ménnlichen Probanden nach deren Raucherstatus ist in

Abbildung 4.3 dargestellt.
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Abb. 4.3: Raucherstatus nach Geschlecht

Abbildung 4.4 demonstriert die prozentuale Verteilung der Rauchersubgruppen in Abhéngig-
keit vom Alter des Schiilers zum Befragungszeitpunkt. Aullerdem zeigt diese Abbildung den
Ubergang vom Probierer zum regelmiBigen Raucher. Der Nieraucheranteil betriigt im Alter
von 10 Jahren noch etwa 70 Prozent und verringert sich im Verlauf rapide. Ab einem Alter
von 15 Jahren haben fast 80 Prozent der Schiiler bereits den Tabakkonsum wenigstens einma-
lig probiert (Lebenszeit-Pravalenz). Der Anteil regelmiBiger Raucher steigt ab dem 13.
Lebensjahr steil an und belduft sich auf jeweils zirka 35 Prozent unter den 15- bis 18-Jdhri-

gen.
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Abb. 4.4: Altersverteilung nach dem Raucherstatus
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Die Abbildung 4.5 zeigt die Verteilung der Rauchersubgruppen nach dem angestrebten

Schulabschluss.
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Abb 4.5: Rauchersubgruppen nach der Schulform
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4.2 Material

In einem Anschreiben (Anhang III) wurden die Eltern iiber das Ziel der Studie, die Genehmi-
gung des Schulamtes und den Datenschutz informiert. In der beiliegenden Einverstdndnis-

erklarung wurden sie gebeten, die Befragung ihres Kindes zu genehmigen.

4.2.1 Erhebungsinstrumente

Die Schiilerbefragung erfolgte in schriftlicher Form mittels eines standardisierten Frage-
bogens (Anhang V). Dieser wurde fiir die Studie von der Autorin in Zusammenarbeit mit dem
Erfurter Fritz-Lickint-Institut fiir Nikotinforschung und Raucherentwéhnung und dem Institut
fiir Statistik (Wiirzburg) erstellt. Abgesehen von Altersangaben und der Nennung einer
Zigarettenmarke wurden in der Befragung Items mit Antwortvorlagen verwendet. Dies bietet
eine hohe Objektivitit durch eine intersubjektiv eindeutige Auswertung. Durch die vor-
gegebenen Antwortkategorien und Reihenfolgen der Fragen wird die Zuverléssigkeit des Fra-
gebogens erhoht, da die Fragen fiir alle Probanden gleich sind (WELLHOFER 1997).

Der Fragebogen setzt sich aus zwei Teilen zusammen. Der erste Fragebogenteil mit 33 Items
war fiir alle teilnehmenden Schiiler zur Beantwortung vorgesehen. Er umfasst Fragenkom-
plexe zum familidren und sozialen Umfeld des Schiilers, zum elterlichen und geschwister-
lichen Tabakkonsumverhalten, zu Freizeitaktivititen, zu schulischen Leistungen und zur
Schulbindung. Ein néchster Fragenkomplex thematisiert den legalen Substanzkonsum. Dabei
werden Einstellungen zum Rauchen und Zigarettenwerbung sowie Alkoholkonsumerfahrun-

gen und Aufklarung iiber die gesundheitlichen Folgen des Tabakkonsums erfragt.

Der zweite Fragebogenteil (Zusatzfragebogen fiir Raucher) umfasst 22 Items, die ausschliel3-
lich den Tabakkonsum thematisieren. Er war nur fiir Schiiler bestimmt, die bereits mehrfach
(mehr als ein Mal) geraucht haben. Hierin werden Angaben zum Erstkonsum, zur Rauch-
intensitét, zu Situationen, in denen geraucht wird und zum Rauchstopp erhoben. Neben den
Fragen, die direkt den Konsum legaler Substanzen explorieren, befasst sich ein Fragenkom-
plex mit Merkmalsbereichen, wie Einstellung der Familie zum Rauchen des Kindes und den
gesundheitsschiadigenden Wirkungen des Zigarettenkonsums.

Bei der Formulierung der Fragestellungen musste unter Beriicksichtigung von Bildungsniveau
und Alter der Probanden grundsétzlich auf komplexere und differenziertere Zusammenhénge
zugunsten einer hoheren allgemeinen Versténdlichkeit verzichtet werden. Fiir die Bearbeitung
des Fragebogens wurden etwa 30 Minuten veranschlagt.

In den folgenden Ausfiihrungen wird auf die Inhalte der Befragung néher eingegangen:
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Soziodemographische Daten

Zu den soziodemographischen Daten wurden Angaben iiber Alter und Geschlecht sowie
Anzahl und Alter der Geschwister erhoben. Weiterhin wurden die berufliche Bildung der
Eltern und deren Beschiftigungsstatus abgefragt.

Substanzkonsumbezogene Variablen

In der vorliegenden Arbeit wird, abgesehen von einem Item zum Alkoholkonsum, aus-
schlieBlich auf den Substanzkonsum von Zigaretten Bezug genommen. Von allen Befragten
wurden Daten zu Erfahrungen mit dem Rauchen, Einstellungen zum und Aufkliarung iiber den
Tabakkonsum erhoben. In einem separaten Fragebogenteil, dem Zusatzfragebogen fiir Rau-
cher, wurden Items zum Tabakkonsumverhalten und dem Erstkonsum erfasst.

Die positive oder negative Bewertung des Rauchens wurde mittels eines Items mit neun
Auspragungen zu ,,Was bedeutet Rauchen fiir dich? erfragt. Der Schiiler sollte positive
(,,Gemiitlichkeit, Beruhigung/Stressabbau‘‘) und negative (,,Gestank*) Eigenschaften bewer-
ten.

Beziiglich des Erstkonsums wurde in einem offenen Antwortenformat das Alter des ersten
Zigarettenrauchens erfragt (,,Wie alt warst du, als du deine erste Zigarette probiert hast?).
Weiterhin wurde erhoben, mit wem die erste Zigarette geraucht wurde, welches der Grund fiir
das Probieren war und bei welcher Gelegenheit die erste Zigarette konsumiert wurde.

Zum Rauchverhalten und den Konsumgewohnheiten des Schiilers wurde erfragt, in welcher
Situation und wo zumeist geraucht wird und von wem der Schiiler die Zigaretten bekommen
hat. Auch die Griinde, die zu einem Rauchstopp fiihren konnten, wurden erfasst.

Auf der Basis des Fragebogens erfolgte die Kategorisierung der Stichprobe in die Subgruppen
Nieraucher, Probierer, Gelegenheitsraucher und regelmiBiger Raucher. Somit wurde der
Raucherstatus festgelegt. Per instructionem wurde den Probanden vermittelt, dass der zweite
Fragebogenteil nur fiir die Schiiler bestimmt sei, die bisher mehrfach (mindestens mehr als
einmal) Zigaretten konsumiert hatten. Daher stiitzt sich die vorliegende Kategorisierung zum
Teil auch auf die Differenzierung zwischen Schiilern, die den Zusatzfragebogen fiir Raucher
ausgefullt bzw. ,,leer gelassen hatten. Zu den Auspriagungen der Variable Raucherstatus:

e Nieraucher

Ein Nieraucher ist ein Proband der bis zum Zeitpunkt der Befragung keine einzige Zigarette
geraucht hatte. Er ist rein operational definiert durch die Negation der Frage ,,Hast du schon
einmal geraucht?* des ersten Fragebogenteils: — Antwort: ,,Nein“. Weiterhin zdhlen zu Nie-

rauchern nur Probanden, die keine Frage des zweiten Fragebogenteils beantworteten.
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e Probierer

Ein Probierer oder Probierraucher ist ein Proband, der erst vereinzelte Erfahrungen mit Ziga-
rettenkonsum hatte. Zur Gruppe der Probierer gehoren diejenigen, die im zweiten Teil des
Fragebogens keine Frage zum Rauchverhalten und Gewohnheiten beantwortet und die Frage
,Hast du schon einmal geraucht?* nicht negiert haben.

o Gelegenheitsraucher

Als gelegentlicher Raucher oder Gelegenheitsraucher werden die Kinder und Jugendlichen
bezeichnet, die bereits mehrfach Zigaretten geraucht hatten. Ein Gelegenheitsraucher wird
definiert durch die Bedingungen, den zweiten Fragebogenteil bearbeitet und auf die Frage
»Rauchst du Zigaretten regelmafig?* nicht mit ,,Ja* geantwortet zu haben.

e Regelmdfsiger Raucher

Ein ,regelméBiger Raucher* wird durch das Bejahen der Frage ,,Rauchst du Zigaretten regel-
miBig?*: | Ja* des Zusatzfragebogens bestimmt.

Zusétzlich zum Raucherstatus wurden Raucher mit einer ,,Abhingigkeitssymptomatik*
bestimmt. Als ,,abhdngige Raucher oder ,,Raucher mit Abhdngigkeitssymptomatik* werden
regelméfige Raucher bezeichnet, die ihre erste Zigarette des Tages ,,Sofort nach dem Aufste-
hen* rauchen (,,Wann rauchst du deine erste Zigarette?*). Dieses Item basiert auf dem
Fagerstrom-Test fiir Nikotinabhéngigkeit (FAGERSTROM et al. 1996) und kann bei positiver
Beantwortung Indiz fiir eine vorliegende Tabakabhidngigkeit sein. Eine weitere Bedingung ist

ein tiglicher Konsum von mehr als 15 Zigaretten.

In Anlehnung an die Drogenaffinititsstudie der BUNDESZENTRALE FUR GESUNDHEITLICHE
AUFKLARUNG (2001b, 2004) werden weitere Indikatoren zum Tabakkonsum bestimmt: die
Lebenszeit-Privalenz sowie die dazu komplementire Nieraucher-Prévalenz, das Einstiegsalter
und die Konsummenge. Das Einstiegsalter als Item wurde bei dem Erstkonsum bereits erléu-
tert. Die Lebenszeit-Pravalenz des Rauchens wird mittels des Items ,,Hast du schon einmal
geraucht? (Antwort: ,,Nein“; ,,Nur einmal probiert”; ,,Mehrfach probiert”; ,,RegelmafBig®)
erfasst. Die Nieraucher-Pravalenz ist der Anteil derjenigen Schiiler, die bisher keine einzige
Zigarette geraucht haben und wird in einer Subgruppe des Raucherstatus erfasst. Die Kon-
summenge wurde einerseits liber die Frage nach der durchschnittlichen Anzahl gerauchter
Zigaretten pro Tag und andererseits nach der durchschnittlichen Anzahl gerauchter Zigaretten

wahrend einer Feier oder mit Freunden an einem Abend ermittelt.
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Neben dem Tabakrauchen wurde auch der Konsum alkoholischer Getranke erfragt. Erfah-
rungen mit dem Alkoholkonsum wurden mit Hilfe eines Items erfasst, welches die Fragen
beinhaltet ,, Trinkst du alkoholische Getrinke?* und ,,Warst du schon mehr als einmal ange-

trunken?“.

Schule

Schulbezogene Variablen beziehen sich einerseits auf die Schulbindung und andererseits auf
die schulischen Leistungen des Schiilers. Als Grundlage fiir die Schulbindung diente die
Skala von FEND und SCHUR (1991). Die Fragen des Items zur Schulbindung in zweistufigem
Antwortformat (ja/eher gut und nein/eher schlecht) lauten ,,Gehst du gern zur Schule?*, ,,Weil
du gern lernst?*, ,,Weil du dich mit deinen Mitschiilern gut verstehst?*, ,,Wie ist die Bezie-
hung zu deinen Lehrern?*. Die schulische Leistung erlaubt indirekt Riickschliisse auf das Bil-
dungsniveau des Schiilers. Erhoben wird diesbeziiglich der Notendurchschnitt des letzten
Halbjahreszeugnisses (2002/2003) und des Endjahreszeugnisses 2002 in einem dreistufigem
Antwortformat (Gesamtnotendurchschnitt unter 1,5; 1,5 bis 2,5; {iber 2,5) und der angestrebte
Schulabschluss (Hauptschulabschluss, Regelschulabschluss, Gymnasialabschluss/Abitur).

Freunde
In einem dreistufigen Antwortformat wurde die Wichtigkeit der Meinung des Freundeskreises
erfragt. Des Weiteren wurde erfasst, ob die Freunde des Schiilers rauchen (,,Rauchen deine

Freunde?*)

Aufklirung und Wissen iiber die schddlichen Wirkungen des Rauchens

Mittels zweier Items wurde erhoben, ob der Schiiler allgemein iiber die gesundheitsschidi-
genden Folgen des Rauchens und dessen suchterzeugende Wirkung informiert ist (,,Bist du dir
bewusst, dass Rauchen eine Sucht ist?* und ,,Bist du dir bewusst, dass Rauchen deiner
Gesundheit schadet?*). Des Weiteren wurde erfasst, ob eine Aufklarung tiber die negativen

Folgen des Rauchens stattgefunden hat, und wenn ja, durch welche Person.

Rauchverhalten des familidren Umfeldes

Zum einen wurde erfragt, ob Mitglieder der Familie (im Einzelnen Mutter, Vater, éltere und
jingere Geschwister) Zigaretten rauchen, also der elterliche und geschwisterliche Raucher-
status. Zum anderen wurde erfasst, wie die Familienmitglieder mit dem Tabakkonsum des

Kindes umgehen und ob sie dariiber informiert sind (,, Deine Familie ...* Antwort: ,toleriert
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es*; ,,mochte, dass du aufhorst®; ,,raucht selbst®). Mittels des Items ,,Wie viele Stunden pro
Tag bist du dem Zigarettenrauch ausgesetzt?* wurde in einem flinfstufigen Antwortformat die
tagliche Zigarettenrauchexposition erfasst, welche eine Aussage iiber die Passivrauch-

belastung des Schiilers durch das hiusliche Umfeld gibt.

Zigarettenwerbung
In einem zweistufigen Fragenkomplex wurde erfragt, welche Gefiihle die Werbung fur
Zigaretten vermittelt (,, Cool sein, entspannt sein, Freiheit, Freunde gewinnen? “). Weiterhin

wurde der Zigarettenmarkenname erhoben, welcher dem Schiiler an erster Stelle einfillt.

4.3 Methoden
4.3.1 Durchfihrung der Erhebung

Genehmigung

Im Mai 2003 wurde das Staatliche Schulamt Erfurt (Ansprechpartner: Ehemals leitende
Schulamtsdirektorin Frau Ahlgrimm) und das Staatliche Schulamt Jena (Ansprechpartner:
Leitender Schulamtsdirektor Herr Schenker) iiber den Inhalt und die Ziele der Studie in

Kenntnis gesetzt und deren Durchfiihrung genehmigt.

Durchfiihrung der Befragung

Im Zeitraum von Juni 2003 bis Mérz 2004 wurden in Erfurt und Jena insgesamt 1.857 Schiiler
der Klassenstufen fiinf bis zwdlf einmalig anonym und schriftlich zu ihrem Tabakkonsumver-
halten und sozialen Merkmalen befragt. Ein Vortest fand aus organisatorischen Griinden nicht
statt.

In Erfurt wurde die Befragung im Zeitraum von Juni 2003 bis Médrz 2004 an vier Schulen
durchgefiihrt: ein Gymnasium, eine Gesamtschule, eine Regelschule und eine Forderschule.
Insgesamt 975 Erfurter Schiiler nahmen an der Erhebung teil.

Von September bis November 2003 erfolgte die Befragung an einem Gymnasium, einer
Regelschule und einer Gesamtschule der Stadt Jena. Insgesamt konnten 882 in Jena gewonne-
nen Schiilerfragebogen zur Auswertung verwendet werden.

Die Teilnahme an der Befragung der unter 18 Jahre alten Schiiler setzte eine vorliegende Ein-
verstindniserkldrung der Eltern voraus. Dariiber hinaus bestand fiir alle Schiiler die Mdglich-
keit, unabhingig von der Einwilligung ihrer Eltern die Teilnahme an der Studie zu verwei-

gern.
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Die praktische Erhebung erfolgte als freiwillige Befragung in den einzelnen Schulklassen
(Klassenstufe flinf bis zwdlf) in Anwesenheit eines, bzw. zweier Untersuchungsleiter und
eines Lehrers statt. In Jena wurde die Befragung durch die Autorin betreut. Die Erhebung in
Erfurt erfolgte durch zwei érztliche Mitarbeiter des INR (Frau Dr. Haustein, Frau Dr. Voigt).
Pro Klasse stand eine Unterrichtsstunde (45 Minuten) zur Verfiigung.

Vor der Unterrichtsstunde wurde mit dem betreuenden Lehrer die Liste der teilnehmenden
Schiiler anhand der Einverstandniserkldrungen der Eltern iiberschaut und in dem Falle, dass
einzelne Schiiler keine Erlaubnis zur Teilnahme hatten, wurde ihnen vorab eine schriftliche
Aufgabe durch den Lehrer zugeteilt, die wahrend der 45 Minuten zu bearbeiten war (,ohne die
anderen Schiiler zu storen).

Zu Beginn der Erhebung erfolgte eine kurze standardisierte Einleitung durch die Unter-
suchungsleiter, in der sie sich selbst sowie die Ziele der Studie kurz vorstellten. Anschlieend
wurden die Instruktionen zur Bearbeitung des Fragebogens gegeben. Es wurde auf einen glei-
chen Wortlaut der Einleitung geachtet und schwierige Worter wie ,,Clique® in den Klassenstu-
fen fiinf bis sieben an die Tafel geschrieben und vorab erklért. Es bestand keine Moglichkeit,
dass beispielsweise ein Lehrer Einblick in die Fragebdgen nehmen konnte. Des Weiteren
wurde darauf geachtet und hingewiesen, dass die Probanden die Aufgaben selbstindig zu
bearbeiten hatten und um Ruhe gebeten, damit niemand gestort wurde. Es wurde betont, dass
die Schiiler keinen Namen auf den Fragebogen schreiben sollten und somit keine Riick-
schliisse auf ihre Person gemacht werden konnten.

Nach einer kurzen Einfithrung tiber das Ziel der Studie und den Fragebogen, standen den
Schiilern dann etwa 30 Minuten zur Beantwortung des Fragebogens zur Verfligung. Auf-

kommende Fragen wurden individuell durch den Untersuchungsleiter beantwortet.

4.3.2 Datenanalyse

Die erhobenen Daten des Fragebogens wurden digitalisiert und als Rohdatentabelle in Micro-
soft Excel eingegeben. Die Tabellen wurden in das Statistik-Programmsystem SPSS einge-
lesen und transformiert. AnschlieBend erfolgte eine Datenpriifung, wobei unplausible Werte
anhand der Originalbogen korrigiert werden konnten. Auf die Ausschlusskriterien fiir die Fra-
gebogen wurde in Kapitel 4.1 bereits eingegangen.

Alle Datenanalysen, Tabellen und Grafiken wurden mit dem statistischen Programm SPSS fiir

Windows in der Version 11.5 (www.spss.de) erstellt.
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In den folgenden Ausfiihrungen wird auf die Analysestrategien zur statistischen Auswertung

der Daten eingegangen.

Mittels deskriptiver und explorativer Verfahren erfolgte eine Uberpriifung der Stichprobe auf

Normalverteilung beziiglich des Alters der Probanden sowie eine Bestimmung des Mittel-

werts und der Streuung. Das Alter beim Probieren der ersten Zigarette wurde ebenfalls

deskriptiv bestimmt (Mittelwert und Streuung) sowie auf ,,Ausreier untersucht.

Des Weiteren wurden die erhobenen Daten mittels einfacher Haufigkeitsanalysen in Form von

y>-Tests filir kategoriale Variablen ausgewertet. Das Signifikanzniveau fiir alle statistischen

Tests wurde auf a <0,1 % (p <0,001) festgelegt.

Auf der Basis von einem oder mehreren Merkmalen wurde die Stichprobe fiir die weitere

Auswertung in Subgruppen eingeteilt. So konnten die neu entstandenen Teilpopulationen

gesondert betrachtet und einander gegeniibergestellt werden. Als Kriterien fiir die Subgrup-

penbildung dienten:

e Geschlecht (ménnlich, weiblich)

e Schulform (Gymnasium, Gesamtschule, Regelschule und Forderschule)

e Angestrebter Schulabschluss (Hauptschulabschluss, Regelschulabschluss, Gymnasial-
schulabschluss/Abitur)

e Raucherstatus (Nieraucher, Probierer, Gelegenheitsraucher, regelméfiger Raucher) und
Raucher mit Abhédngigkeitssymptomatik

In weitergehenden Untersuchungen wurden die gebildeten Subgruppen in Kreuztabellen ein-

ander gegeniibergestellt und mittels y>-Tests auf Unterschiede gepriift.

Zur Untersuchung der Auftretenswahrscheinlichkeit fiir die abhéngige Variable ,,regelméfi-

ges Rauchverhalten” wurde die bindre logistische Regression angewandt. Dabei wurde die

Wirkstirke und Richtung von Kovariaten bestimmt, die einen Einfluss auf das Rauchverhal-

ten (Y =1 =regelmiBiger Raucher und Y = 0 = Nieraucher) ausiiben. Die Anwendungsvor-

aussetzungen fiir die bindre logistische Regression wurden in den vorliegenden Daten laut

BACKHAUS et al. (2003) und URBAN (1993) erfiillt.

Fiir die Interpretation der Modellschiatzung wird anhand der Effekt-Koeffizienten exp(p,) die

Wirkstarke der unabhéngigen Variablen angezeigt. Diese Effekt-Koeffizienten werden auch

als Odds Ratios (OR) bezeichnet und geben Aufschluss iiber die Auftretenswahrscheinlichkeit

des untersuchten Ereignisses.

Eine OR > 1 weist einen bedeutsamen Einfluss der Effekt-Variablen auf, wenn fiir die Aus-

pragung der Pradiktor-Variablen auch die Grenzen des Konfidenzintervalls (KI) iiber Eins

liegen. Gleichermallen verhilt es sich fiir 0 <OR <1. Ein negativer Interventionseffekt
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besteht, wenn die obere und untere Grenze des KI zwischen Null und Eins gelegen sind. Fiir
die Effekt-Koeffizienten kleiner Eins wird fiir einen Vergleich der Kehrwert errechnet, wel-
cher ein negatives Vorzeichen tréagt.

Die PriifgroBe fiir die Signifikanz der Regressionskoeffizienten ist die Wald-Test (Wald-Sta-
tistik). Damit wird berechnet, wie grof3 der Einfluss einzelner Regressionskoeffizienten auf
die abhéngige Variable ist.

Zur Bestimmung der Anpassungsgiite der Modellschdtzung stehen mehrere statistische Tests
zur Verfiigung. Einer der aussagekriftigsten ist der Log-Likelihood-Ratio-Test, welcher
angibt, inwieweit das Modell zur Trennung der Kriteriumsvariablen beitragt.

Weitere Giitekriterien sind das Nagelkerkes-R? und Cox & Snell-R? (nimmt maximal den Wert
0,75 an). Das Nagelkerkes R-Quadrat sagt aus, wie viel Varianz der abhingigen Variablen
durch die unabhéngige Variablen erkldrt werden konnen. Je mehr sie sich der Zahl Eins
anndhren, desto besser ist die Modellgiite.

Zusétzlich kann die Anpassungsgiite der Modellschiatzung durch den Prognoseerfolg bewertet
werden. Ist der Anteil der richtig vorhergesagten Fille im Endmodell groBer, so hat es durch
die Regressionskoeffizienten eine Verbesserung erfahren.

Zur Bewertung der Signifikanz des Gesamtmodells wird das Pseudo-R-Quadrat oder auch
McFadden’s-R? verwendet. Eine gute Modellschdtzung wird ab einem McFadden’s-R? von

0,2 bis 0,4 angenommen (URBAN 1993).

Die Modellbildung erfolgt mittels verschiedener Strategien um den zu untersuchenden
Zusammenhang bestmdglich zu erkldren. Unabhingige Variablen werden inhaltlich klassifi-
ziert, vorwérts und riickwértig selektiert (mittels SPSS) und anschlieBend manuell schritt-
weise einer Selektion unterzogen.

Zur Verifizierung der inhaltlichen Klassifikation wird in einzelnen logistischen Regressions-
modellen vorab bestimmt, welche Variablen signifikanten Einfluss ausiiben. Es ist darauf
hinzuweisen, dass die Effektstirken in bivariaten Modellen meist hoher sind als im multi-

variaten Modell (URBAN 1993).
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5 Ergebnisse

5.1 Wesentliche Pradiktoren des Tabakkonsums

In den folgenden Abschnitten 5.1.1 bis 5.1.4 wird auf die Ergebnisse zu einigen Determinan-
ten des Tabakkonsums von Kindern und Jugendlichen eingegangen. Dabei werden unter
anderem Wahrscheinlichkeitsvorhersagen fiir das Rauchverhalten mittels logistischer Regres-
sion berechnet. Im Anschluss werden diese Determinanten in einem Endmodell der logis-

tischen Regression zusammengefasst (Kapitel 5.1.5).

5.1.1 Familie

Es wird angenommen, dass der Tabakkonsum im engeren familidren Umfeld einen Einfluss
darauf hat, ob der Schiiler Zigaretten konsumiert. Zu dem engeren familidren Kreis zéhlen
Eltern und Geschwister. Mittels y*-Tests werden die Rauchersubgruppen hinsichtlich der
Merkmale des familidiren Tabakkonsums miteinander verglichen. Weiterhin wird mit dem
statistischen Verfahren der logistischen Regression gepriift, ob Wahrscheinlichkeitsvorhersa-
gen unter Einschluss der Effekt-Variablen (familidres Tabakkonsumverhalten) getroffen wer-
den konnen. Es wird erwartet, dass besonders zwischen Schiilern, die keinen bis wenig Tabak
konsumieren (Nieraucher und Probierer) und gelegentlichen oder regelmifBigen Rauchern

signifikante Unterschiede vorliegen.

Rauchersubgruppenspezifischer Vergleich des familidren Tabakkonsums

Es liegen deutliche Unterschiede in der Haufigkeitsverteilung von rauchenden Familienmit-
gliedern in den verschiedenen Rauchersubgruppen vor.

Tabelle 5.1 stellt den familidren Tabakkonsum in Abhingigkeit des Raucherstatus des Schii-
lers dar. In Familien regelméBig rauchender Schiiler ist der Anteil der Tabak konsumierenden
Familienangehorigen am grofiten. In diesen Familien raucht jedes Elternteil mit einer Wahr-
scheinlichkeit von mehr als 50 Prozent und die dlteren Geschwister zu 75 Prozent. Im Gegen-
satz dazu betrdgt in der Subgruppe der Nieraucher der Anteil rauchender Miitter nur rund

20 Prozent und der Anteil Tabak konsumierender Viter etwa ein Drittel.
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Tab. 5.1: Haufigkeitsverteilung Tabak konsumierender Familienmitglieder in Abhidngigkeit vom
Raucherstatus des Schiilers (in Prozent)

Raucherstatus
Nieraucher Probierer Gelegenheits- | RegelméBige
raucher Raucher
N =430 N =380 N =489 N=610
Mutter raucht 21,7 30,2 34,9 53,3
Vater raucht 34,8 39,4 43,9 55,7
altere Geschwister 20.6 413 57.1 72,2
rauchen
jungere Geschwister 2.1 47 10,2 16,7
rauchen

Im Vergleich zu Nierauchern und Probierern leben regelméBig rauchende Schiiler signifikant
hiufiger in Familien, in denen beide Elternteile und Geschwister Tabak konsumieren. In
Familien regelméfBig rauchender Schiiler finden sich zudem, abgesehen von jiingeren
Geschwistern, signifikant mehr Tabak konsumierende Familienmitglieder (Mutter, Vater und
altere Geschwister) als in Familien von gelegentlich rauchenden Schiilern.

Zwischen nie und gelegentlich rauchenden Schiilern lassen sich signifikante Haufigkeitsunter-

schiede beziiglich des Rauchens der Mutter und der Geschwister feststellen.

Von dem Rauchverhalten ihres gelegentlich rauchenden Kindes wissen 30 Prozent der Eltern,
bei regelméBig rauchenden Kindern sind es dagegen 83 Prozent. In den Familien, in denen der
Tabakkonsum des Schiilers bekannt ist, wiinschen sich mehr als die Halfte der Familienmit-
glieder einen Rauchstopp des Schiilers (Tabelle 5.2). 22 Prozent der Familien gelegentlicher
Raucher und 36 Prozent der Familien regelmiBige Raucher tolerieren das Konsumverhalten

ihrer Kinder.

Tab. 5.2: Reaktion der Familie auf das Rauchverhalten des Schiilers (Angaben in Prozent)

Gelegenheits- | Regelmaliige

raucher Raucher
N=100 N =282
Familie toleriert Rauchen des Kindes 22,0 35,7

Familie mochte, dass Kind aufhort 56,7 51,1
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Tabakkonsum im familidren Umfeld als Prddiktor fiir das Rauchverhalten

Mit Hilfe der logistischen Regression wurde gepriift, ob die unabhidngige Variable (Tabak-
konsum im familidren Umfeld) eine pradiktive Wirkung besitzt. Dazu wurde in separaten
Regressionsmodellen vorab gepriift, ob ein signifikanter Einfluss der Variablen ,,Eltern rau-
chen* (Tabelle 5.3), ,,Geschwister rauchen* (Tabelle 5.4) und ,,tdgliche Zigarettenrauchexpo-
sition* (Tabelle 5.5) vorliegt. In einem weiteren Schritt wurden die signifikanten Priadiktoren

in einem Endmodell zum familidren Tabakkonsum zusammengefasst.

Die Hinzunahme der Variablen ,,Mutter raucht™ und ,,Vater raucht® in das logistische Modell
(Tabelle 5.3) zeigt mit einer Steigerung von 61,3 Prozent auf 68,3 Prozent der richtig vorher-
gesagten Fille eine Verbesserung des Modells. Der Wald-Test fiir die Regressionskoeffizien-
ten (,,Vater raucht®, ,,Mutter raucht®) liegt fiir beide Variablen im hoch signifikanten Bereich.
Mit einer Odds Ratio von 3,4 fiir das Rauchen der Mutter und 1,6 fiir das des Vaters besteht
im Modell ,,Tabakkonsum der Eltern* ein positiver Zusammenhang mit dem Rauchverhalten
des Schiilers. Raucht die Mutter, verdreifacht sich die Wahrscheinlichkeit, dass der Schiiler

regelméBig raucht. Bei Tabakkonsum des Vaters steigt das Risiko um den Faktor 1,6.

Tab. 5.3: Logistisches Regressionsmodell fiir den elterlichen Tabakkonsum

Odds 95 % Konfidenzintervall Wald-Statistik
Ratio unterer oberer _
Wert Wert w Signifikanz
Mutter raucht 3,38 2,51 4,54 64,71 p <0,001
Vater raucht 1,62 1,22 2,16 10,84 p <0,001
Konstante 0,33 119,87 p <0,001

Das ,,Rauchen der Geschwister hat einen pradiktiven Einfluss. Durch diese erkldrende Vari-
able werden 20 Prozent mehr Fille richtig vorhergesagt als im Ausgangsmodell (56 % vs.
76 %). Rauchen éltere Geschwister, so ist der Wald-Test hoch signifikant bei einer OR von
7,0 in den Grenzen 3,1 und 15,9. Fiir jiingere Geschwister besteht mit einem p <0,1 ein

schwach signifikanter Zusammenhang.
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Tab. 5.4:  Logistisches Regressionsmodell fiir den geschwisterlichen Tabakkonsum

Odds 95 % Konfidenzintervall Wald-Statistik
Ratio unterer oberer _

Wert Wert w Signifikanz
dltere Geschwister 7,00 3,07 15,95 2147 | p<0,001
rauchen
jiingere Geschwister 8,92 0,99 79,99 3,82 |p=0,051
rauchen
Konstante 0,30 19,84 p <0,001

Wie stark Kinder dem Passivrauch von Zigaretten ausgesetzt sind hat nicht nur gesundheit-
liche Konsequenzen, sondern beeinflusst auch deren spéteres Tabakkonsumverhalten. In
Tabelle 5.5 wurde die Aussagekraft der tdglichen Zigarettenrauchexposition mit Hilfe des
logistischen Regressionsmodells dargelegt. Es lieB3 sich eine Verbesserung der vorhergesagten
Fille (von 61,1 % auf 78,7 %) durch Hinzunahme der unabhéngigen Variablen: ,keine tig-
liche Zigarettenrauchexposition®, ,,mehr als zwei Stunden® und ,,mehr als drei Stunden Ziga-
rettenrauchexposition pro Tag® erreichen. Der Variablen ,keine tégliche Zigarettenrauch-
exposition” wird eine negative Richtung zugeordnet und der ,,Exposition von mehr als zwei
oder drei Stunden“ eine positive, hoch signifikante Vorhersagekraft zugeschrieben. Die
Wabhrscheinlichkeit des spiteren regelmiBigen Tabakkonsums des Schiilers steigt um fast das
Zehnfache an, wenn er tdglich mehr als drei Stunden Passivrauch ausgesetzt ist. Keine Expo-

sition bedeutet eine Risikominderung um den Faktor 5,3.

Tab. 5.5: Logistisches Regressionsmodell fiir die tdgliche Zigarettenrauchexposition

Odds 95 % Konfidenzintervall Wald-Statistik

Ratio u\r;t/zl:;:r O&eerretr w Signifikanz
Elaes}f;g‘;“z"};f;‘f:;l:gon 5,88 3,33 10,37 3744 | p<0,001
iflfﬁzu;l;e;f:?ggn 9,45 5,98 14,94 92,38 p <0,001
Konstante 0,61 20,02 p <0,001

Es lasst sich also feststellen, dass die Effektkoeffizienten der Variablen ,,Tabakkonsum der
Eltern und ilterer Geschwister* sowie die ,,Zigarettenrauchexposition® (keine, mehr als zwei
und mehr als drei Stunden tédglich) einzeln im Modell einen hoch signifikanten Einfluss

haben.



Ergebnisse 33

In Tabelle 5.6 wird das Endmodell fiir den Einfluss des familidren Tabakkonsums dargestellt.
Zur Bewertung der einzelnen Variablen ist Folgendes zu bemerken:

Das Rauchverhalten der Mutter weist in diesem Modell keinen signifikanten Einfluss auf. Der
wirkstérkste Pradiktor ist die Zigarettenrauchbelastung durch das Umfeld. Dabei bewirkt eine
tiagliche Exposition des Schiilers von mehr als drei Stunden eine Steigerung des Risikos
regelméBig zu rauchen um das Siebenfache (KI: 3,7 bis 13). Zwei Stunden Tabakrauchbelas-
tung pro Tag bewirken eine Risikosteigerung um den Faktor 5,5 im relativ breiten KI von 2,4
bis 12,5. Ein weiterer relevanter Faktor ist der Tabakkonsum élterer Geschwister, welcher die
Wabhrscheinlichkeit des regelméfBigen Rauchens um das 4,5-fache (KI: 2,8 bis 7,1) erhoht.
Einziger Einflussfaktor mit negativer Wirkrichtung ist das Vorliegen keiner téglichen Passiv-
rauchexposition. In diesem Fall sinkt das Risiko des Schiilers regelmafig zu rauchen um den
Faktor 3,9.

Das Rauchverhalten des Vaters und der jiingeren Geschwister weisen im Endmodell keinen
signifikanten Einfluss auf und wurden daher nicht mit einbezogen.

Zu bemerken ist, dass der Einfluss des Tabakkonsums der Mutter in diesem Modell nicht
mehr signifikant ist. Trotzdem fiihrt die Hinzunahme dieser Variablen zu einer signifikanten

Verbesserung der Modellgiite, weshalb diese unabhingige Variable beibehalten wurde.

Tab. 5.6: Logistisches Regressionsendmodell fiir den Einfluss des Tabakkonsums im familidren

Umfeld
95 % Konfidenzintervall Wald-Statistik
Odds
Ratio unterer oberer o
Wert Wert w Signifikanz

Mutter raucht 1,34 0,83 2,15 1,44 p =0,231
dltere Geschwister 4,49 2,84 7,10 4133 | p<0,001
rauchen
keine tagliche
Passivrauchexposition 0,26 £-3,9 0,15 0,46 20,95 p <0,001
Passivrauchexposition
mehr als 2 h pro Tag 5,48 2,41 12,45 16,46 p <0,001
Passivrauchexposition
mehr als 3 h pro Tag 6,95 3,73 12,95 37,18 p <0,001
Konstante 0,29 29,90 p <0,001
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Zusammenfassung

Zum Einfluss der Variablen des familidren Umfeldes in diesem Regressionsmodell lésst sich
zusammenfassend bemerken, dass einerseits die Wirkung von familidren Vorbildern, insbe-
sondere der dlteren Geschwister, betrdchtlich ist. Andererseits besitzt eine tdgliche Passiv-
rauchbelastung durch das hdusliche Umfeld fiir den Schiiler eine pradiktive Wirkung.

Zudem leben regelméfBige und gelegentliche Raucher deutlich haufiger in Familien, in denen
auch andere Familienmitglieder Zigaretten konsumieren. Ein Rauchstopp des Schiilers wird

allerdings von mehr als 50 Prozent der Familien gewiinscht.

5.1.2 Freunde und Vorbilder

Die Frage des Einflusses eines rauchenden Freundeskreises und rauchender Vorbilder wurde
mittels deskriptiver Haufigkeitsanalysen und dem y2-Test auf signifikante Haufigkeitsunter-
schiede untersucht. Ebenso wurde mit dem Verfahren der logistischen Regression gepriift, ob
die unabhingigen Variablen ,,rauchende Freunde® und ,,rauchende Vorbilder* einen pradikti-
ven Charakter fiir das regelmiflige Rauchen aufweist. Unterschieden werden dabei die

Aspekte der Rauchinitiation und der Tabakkonsumintensitit.

Rauchinitiation

Mehr als die Hilfte der rauchenden Jugendlichen (55,4 %) konsumierte die erste Zigarette mit
Freunden oder Gleichaltrigen und 36,6 Prozent im Beisein des besten Freundes oder der bes-
ten Freundin. Die Gelegenheit, zu der das erste Mal geraucht wurde, war in 69 Prozent der
Félle ein Treffen mit Freunden. Weitere 19 Prozent erlebten den Erstkonsum auf einer Feier
oder Party.

Der Grund, aus dem heraus geraucht wurde, war vorwiegend Neugierde (83 %). Weniger als
ein Fiinftel der befragten Raucher (17,3 %) probierten das erste Mal, weil sie dazu von Freun-

den verleitet wurden.

Konsumintensitdt und Rauchgewohnheiten

Die entscheidende Rolle des Freundeskreises auf Konsumgewohnheiten und die Intensitét des
Rauchens wird durch die folgenden Ergebnisse deutlich.

Fast neun von zehn Rauchern (89,8 %) berichteten, dass die Mitglieder ihrer Clique gleich-
falls Tabak konsumieren wiirden. Von allen befragten Schiilern rauchten insgesamt
38,9 Prozent der Freunde. In Abbildung 5.1 wird auf die Orte eingegangen, an denen meistens

Zigaretten geraucht werden. Etwa drei Viertel der Raucher konsumieren Zigaretten héufig,
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wenn sie mit Freunden zusammen sind. Auch beziiglich der Orte, an denen der Schiiler
zumeist raucht, wird neben ,,Partys* (62,9 %) am héufigsten ,,bei Freunden* mit 67,2 Prozent
angegeben. Im Café oder in der Kneipe rauchen etwa ein Drittel der Tabakkonsumenten am

haufigsten.

zu Hause

im Café

bei Freunden 67,2
auf Partys 62,9

auf dem Schulweg

auf dem Schulhof

0 10 20 30 40 50 60 70
Prozent

Abb. 5.1: Orte, an denen am héufigsten geraucht wird

Zwar erwerben mehr als die Hélfte der Raucher ihre Zigaretten aus einem Automaten
(57,6 %) oder aus einem Laden (56,4 %), doch werden 41,7 Prozent auch von Freunden mit
Zigaretten versorgt.

Einen Rauchstopp wiirden etwa 30 Prozent der jugendlichen Raucher in Betracht ziehen,

wenn viele ihrer Freunde es ihnen gleich tun wiirden.

Freunde und Vorbilder als Prddiktor

Am deutlichsten zeichnet sich der Einfluss rauchender Freunde im logistischen Regressions-
modell ab. In einer Priifung der einzelnen unabhéngigen Variablen auf Signifikanz und Vor-
hersagekraft fiir die abhidngige Variable ,,regelméfiger Tabakkonsum® zeigt sich eine hohe
Odds Ratio fiir einen rauchenden Freundeskreis von 151 im KI von 66 bis 347. Der Wald-
Test ist hoch signifikant. In diesem Modell werden 98,4 Prozent der regelméfigen Raucher
richtig vorhergesagt. Rauchende Vorbilder erhohen die Wahrscheinlichkeit eines regelmafi-

gen Tabakkonsums um das Doppelte.
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Tab. 5.7: Logistisches Regressionsmodell unter Einschluss der Effekt-Variablen Freunde und Vorbil-

der rauchen

Odds 95 % Konfidenzintervall Wald-Statistik
Ratio unterer oberer .
Wert Wert w Signifikanz
Freunde rauchen 151,63 66,30 346,77 141,55 p <0,001
Vorbilder rauchen 2,28 1,38 3,78 10,20 p <0,001
Konstante 0,01 110,80 p <0,001

Es ist wieder darauf hinzuweisen, dass die Effektgrofen einzelner erkldrender Variablen im
separaten Modell zumeist hoher sind. Da jedoch ein rauchender Freundeskreis und rauchende
Vorbilder nicht die alleinigen erkldrenden Variablen sind und ein aussagekriftiges Modell
moglichst alle relevanten Kovariaten enthalten sollte, ist die Aussagekraft dieser Variablen
eingeschrinkt.

Ungeachtet dessen tritt die Effekt-Variable ,,rauchende Freunde™ als Pridiktor hervor und
erweist sich auch in weiteren Berechnungen als eine der einflussreichsten Effekt-Variablen

(Kapitel 5.1.5).

5.1.3 Schulleistung und -bindung

Es wird angenommen, dass sich Schiiler in Abhédngigkeit ihrer schulischen Bildung im Ziga-
rettenkonsumverhalten voneinander unterscheiden. Dabei wird ein intensiverer und frithzeitig
beginnender Konsum von Kindern und Jugendlichen mit niedrigeren schulischen Leistungen
erwartet. Es soll des Weiteren der Frage nachgegangen werden, inwieweit sich abhéngig vom
angestrebten Schulabschluss des Schiilers der familidre Tabakkonsum unterscheidet.

Analysiert werden diese Annahmen mittels y2-Test zur Ermittlung signifikanter Haufigkeits-
unterschiede. Aulerdem wird unter Anwendung der logistischen Regression festgestellt, ob
der Einfluss der schulischen Leistung, also angestrebter Schulabschluss und Notendurch-

schnitt, priadiktive Eigenschaften aufweist.

Im folgenden Abschnitt wird auf signifikante Haufigkeitsunterschiede zwischen Schiilern mit
hoherem (angestrebter Gymnasialabschluss), mittlerem (angestrebter Regelschulabschluss)
und niedrigerem schulischen Bildungsniveau eingegangen (angestrebter Hauptschul-

abschluss).
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Schulleistungsspezifische Unterschiede des Tabakkonsumverhaltens im familidren Umfeld

Der Anteil rauchender Familienmitglieder ist bei Schiilern, die einen Hauptschulabschluss
anstrebten, signifikant grofer. Mutter (61,8 % vs. 23,6 und 41,4 %), Vater (71,9 % vs. 33,9
und 49,2 %) und éltere Geschwister (69,8 % vs. 43,3 und 50,7 %)). Auch im Freundeskreis
von Hauptschiilern finden sich signifikant mehr Raucher. AuBerdem unterscheiden sich
Hauptschiiler im Vergleich zu Schiilern, die einen Gymnasialabschluss anstrebten durch eine
erhohte Passivrauchbelastung von zwei bis drei Stunden téglich sowie einer geringeren Nicht-

belastung durch Zigarettenrauch.

Tab. 5.8: Das familidre Rauchverhalten in Bezug auf den angestrebten Schulabschluss

Angestrebter Schulabschluss

Abitur Regelschule Hauptschule

Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent

Mutter raucht 245 23,6 259 41,4 110 61,8
Vater raucht 347 33,9 289 492 115 71,9
altere Geschwister rauchen 223 43,3 173 50,7 88 69,8

keine tdgliche
Passivrauchexposition
Passivrauchexposition weniger

419 40,0 245 39,0 44 24,3

als eine Stunde pro Tag 322 30,8 13 13,0 28 15,3
Passwr.auchexposmon mehr 103 9.8 129 20,5 53 32,0
als drei Stunden pro Tag

Freunde rauchen 595 58,1 383 63,2 135 77,1

Schulleistungsspezifische Unterschiede hinsichtlich Schulbindung und -leistung

Es liegen Unterschiede hinsichtlich der schulischen Leistung vor. Diese wurden durch den
Notendurchschnitt des letzten Halbjahreszeugnisses 2002/03 und Schuljahreszeugnisses 2002
erfasst. Hauptschiiler weisen haufiger mittlere schulische Leistung auf (Notendurchschnitt
von 1,5 bis 2,5 und iiber 2,5 liegend). Der Anteil der Gymnasialschiiler mit einem Noten-
durchschnitt (zum Zeitpunkt der Befragung) von unter 1,5 im letzten Halbjahreszeugnis liegt
signifikant hoher, als bei Haupt- und Regelschiilern. Weiterhin unterscheiden sich Gymnasial-

schiiler in Bezug auf die Schulbindung, da ein groferer Teil von ihnen gern zur Schule geht.

Schulleistungsspezifische Unterschiede zu Tabakkonsum und Bewertung des Rauchens
Durch die Untersuchung ldsst sich allgemein belegen, dass die Anteile von regelméfBigen

Rauchern unter Hauptschiilern signifikant hoher sind als unter Gymnasiasten (Tab. 5.9). Wih-
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rend Gymnasialschiiler zu 16,5 Prozent regelméBig rauchen, konsumieren mehr als doppelt so
viele Hauptschiiler (41,4 %) Zigaretten regelméBig. Dariiber hinaus ist der Nieraucher-Anteil
unter Gymnasialschiilern deutlich hoher und liegt bei 38,5 Prozent (vs. 16,6 Prozent unter

Hauptschiilern und 29,1 Prozent unter Regelschiilern).

Tab. 5.9: Privalenz der Rauchersubgruppen nach angestrebtem Schulabschluss (Angaben in Prozent)

Angestrebter Schulabschluss
Gymnasium Regelschule Hauptschule
N =1.048 N =628 N =181
Nieraucher 38,5 29,1 16,6
Probierer 24,0 21,0 17,7
Gelegenheitsraucher 21,0 26,8 243
regelmifige Raucher 16,5 23,1 41,4

Weiterhin ist zu den Rauchgewohnheiten zu bemerken, dass Hauptschiiler mehr bei Freunden,
zu Hause und auf dem Schulweg rauchen als Gymnasialschiiler. Zudem rauchen sie hiufiger
in Situationen, in denen sie auf jemanden warten und, wenn sie Stress haben oder traurig, auf-
geregt, bzw. alleine sind.

Hauptschiiler bewerten das Rauchen positiver als Gymnasialschiiler. Signifikante Unter-
schiede bestehen hinsichtlich der Meinung, dass das Rauchen beruhigend und Stress abbau-
end wirken wiirde und als ,,erwachsen* gilt. Folgende negative Bewertungen wurden dem
Rauchen haufiger von Gymnasialschiilern zugeschrieben: Rauchen sei eine sinnlose Geldver-

schwendung, gesundheitsschidigend und mit Gestank verbunden.

Schulleistungsspezifische Unterschiede zur Aufkldrung

Die Aufklarungsrate zu den gesundheitlichen Folgen des Rauchens liegt mit iiber 90 Prozent
bei allen befragten Schiilern sehr hoch, ist jedoch bei Gymnasialschiilern am hochsten. Lehrer
spielen als aufkldrende Personengruppe an Gymnasien eine groflere Rolle als fiir Haupt- oder

Regelschiiler.

Schulleistungsspezifische Unterschiede zum Erstkonsum

Hinsichtlich des Erstkonsums unterscheiden sich lediglich die Anteile der Schiiler, die ihre
erste Zigarette gemeinsam mit Geschwistern oder Freunden konsumiert hatten. Dabei wurde
im Vergleich zu den Hauptschiilern die erste Zigarette von Gymnasialschiilern fast doppelt so
hiufig mit Freunden geraucht. Hingegen rauchten etwa dreimal so viele Hauptschiiler wie

Gymnasiasten die erste Zigarette mit ihren Geschwistern.



Ergebnisse 39

Nicht nur beim Erstkonsum spielt die Familie unter Hauptschiilern eine wichtigere Rolle.
Auch bei der Versorgung mit Zigaretten bestehen Unterschiede. Hauptschiiler (22,7 %) bezie-
hen ihre Zigaretten dreimal so hdufig wie Gymnasialschiiler (7 %) und Regelschiiler (7,7 %)
von der eigenen Familie.

Aus Tabelle 5.10 geht hervor, dass der Erstkonsum bei Gymnasialschiilern mit 11,8 Jahren
etwa 1,5 Jahre spiter stattfindet als bei Hautschiilern und fast ein Jahr spiter als bei Regel-

schiilern.

Tab. 5.10: Vergleich des Alters bei Erstkonsum nach angestrebtem Schulabschluss

Mittelwert des Alters | Standardabweichung des

(in Jahren) Mittelwertes (in Jahren)
angestrebter Gymnasialabschluss 11,80 2,47
angestrebter Regelschulabschluss 10,95 2,41
angestrebter Hauptschulabschluss 10,36 2,58

Sozialraum Schule, Schulbindung und -leistung als Prddiktor

Inwieweit die einzelnen unabhédngigen Variablen eine Vorhersage des Tabakkonsumverhal-
tens des Schiilers treffen konnen, wurde mittels der logistischen Regression untersucht. Wie-
der wurden die unabhingigen Variablen in separaten Schritten (1.angestrebter Schul-
abschluss, 2. Schulbindung, 3. Zeugnisnotendurchschnitt im Gesamtschuljahr 2002, 4. Zeug-
nisnotendurchschnitt im Halbjahr 2002/03) auf einen signifikanten Einfluss hin untersucht

und anschliefend in einem Modell zusammen gefasst.

Im ersten Schritt (Tab. 5.11) wurde gepriift, ob der angestrebte Schulabschluss einen Effekt
auf das regelmédBige Rauchen hat. Der Wald-Test zeigte sich signifikant flir einen Gymnasial-
und Hauptschulabschluss, wobei ein angestrebter Gymnasialabschluss eine negative Wirk-
richtung besitzt und die Wahrscheinlichkeit des regelmidfigen Rauchens des Schiilers um den
Faktor 1,8 vermindert. Bei Schiilern mit angestrebtem Hauptschulabschluss war diese Wahr-

scheinlichkeit etwa verdreifacht.
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Tab. 5.11: Logistisches Regressionsmodell fiir den angestrebten Schulabschluss

95 % Konfidenzintervall Wald-Statistik
Odds Ratio
unterer oberer .
Wert Wert w Signifikanz
angestrebter
Gygmnasialabschluss 0,54 £ -1.8 0.41 0,72 18,37 p <0,001
angestrebter
Heﬁlptschulabschluss 3,16 1,96 5,08 22,37 p <0,001
Konstante 0,79 4,38 p =0,036

Beziiglich der Schulbindung (Tabelle 5.12) konnte festgestellt werden, dass im logistischen
Regressionsmodell eine ,,gute Beziehung zu den Lehrern® einen hoch signifikanten und
,Freude am Lernen einen signifikanten Einfluss besitzen. Ein schwach signifikanter Wald-
Test findet sich, wenn der Schiiler gern zur Schule geht. Fiir ein gutes Verhéltnis zu den Mit-
schiilern liegt kein signifikanter Einfluss auf das Rauchverhalten vor.

Eine positive Schulbindung weist fiir die signifikanten Prddiktoren jeweils eine negative
Wirkrichtung aus. Die Wahrscheinlichkeit, regelméfig zu rauchen, wird also durch ein gutes
Verhiltnis zu den Lehrern (OR -2,7), durch positive Einstellung zum Lernen (OR -1,6) und
zur Schule (OR -1,4) vermindert.

Tab. 5.12: Logistisches Regressionsmodell fiir die Schulbindung

' 95 % Konfidenzintervall Wald-Statistik
Odds Ratio u&‘;zr;r O\t;g:tr w Signifikanz
gzg;ur Schule 0714 -14 | 052 0.97 454 | p=0,033
gern lernen 0,62 2 -1,6 0,45 0,86 8,33 p =0,004
ﬁf&igﬁgﬁlm 1088 A 14 | 059 1,30 041 | p=0,520
ﬁ‘;frfrfiehung 0372 27 0,26 0,52 32,26 p <0,001
Konstante 2,21 13,63 p <0,001

AuBerdem ergab sich ein hoch signifikanter Wald-Test bei schlechten schulischen Leistungen
des Schiilers (Zeugnisnotendurchschnitt von tiber 2,5 im letzten Halbjahr und im Schuljahr
2002). Ein signifikanter Zusammenhang wurde bei einem sehr guten Notendurchschnitt (klei-
ner als 1,5) in den letzten beiden Zeugnissen ermittelt. Dabei ist der Einfluss des aktuelleren

Notendurchschnitts grof3er als der des Jahres davor (Tab. 5.13 und Tab. 5.14).
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Tab. 5.13: Logistisches Regressionsmodell fiir Zeugnisnotendurchschnitt 2001/02
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Odds 95 % Konfidenzintervall Wald-Statistik

Ratio u{;i;‘:r O\a’/e;ftr W Signifikanz
fgg%;?‘fi;ehni“ 321 2,38 433 5862 | p<0,001
oo rhschatt 0,45 0,26 0,77 839 | p=0,004
Konstante 0,49 64,89 p <0,001

Tab. 5.14: Logistisches Regressionsmodell fiir Zeugnisnotendurchschnitt 2002/03

Odds 95 % Konfidenzintervall Wald-Statistik
Ratio unterer oberer L
Wert Wert w Signifikanz
gggg?ol:sfir;hss(:hmtt 5,17 3,82 6,99 113,71 | p<0,001
Zeugnisdurchschnitt
2005/03: <15 0,39 £-2,6 0,20 0,76 7,72 p =0,005
Konstante 0,40 98,96 p <0,001

In dem folgenden Modell wurden nun die erkldrenden Variablen zum schulischen Einfluss
zusammengefasst, die in den einzelnen Modellen signifikant pradiktiv auf das regelmifBige

Rauchen wirken.

Im Endmodell (Tabelle 5.15) zum Einfluss der schulischen Leistung, Schulbindung und zum
angestrebten Schulabschluss wird Folgendes deutlich:

Unterschieden werden einerseits eine Gruppe von signifikanten Pradiktoren, die eine positive
Wirkrichtung vorweisen und eine Gruppe mit negativer Wirkrichtung.

Dabei zéhlen ein ,,angestrebter Gymnasialschulabschluss® (OR = -1,7), eine ,,positive Schul-
bindung* (,,gute Beziehung zu Lehrern* (OR = -2,6) und ,,Schiiler lernt gern* (OR = -1,5)) zu
letzterer. Zur anderen Gruppe gehoren ein ,,angestrebter Hauptschulabschluss® (OR = 2,5)
sowie ,,schlechte schulische Leistungen® im letzten Halbjahreszeugnis vor der Befragung

(Wald-Test hoch signifikant mit einem OR von 3,4).
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Tab. 5.15: Logistisches Regressionsendmodell fiir den Einfluss der Schule
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95 % Konfidenzintervall Wald-Statistik
Odds Ratio
unterer oberer o
Wert Wert w Signifikanz

angestrebter . _
Gymnasialabschluss 0,60 = -1,7 0,44 0,83 9,91 p =0,002
angestrebter _
Hauptschulabschluss 247 1,37 4,45 9,00 p =0,003
Zeugnis 2002: <1,5 0,37 227 0,19 0,74 7,91 p =0,005
Zeugnis 2002: >2,5 3,38 2,43 4,70 52,19 p <0,001
gern lernen 0,652 1,5 0,46 0,92 5,92 p=0,015
gute Beziehung zu .

Lehrern 0,38 226 0,27 0,55 26,42 p <0,001
Konstante 1,36 2,17 p =0,141

Zusammenfassung

Unterschiede im Rauchverhalten des Schiilers oder dessen Familie in Abhingigkeit von der
besuchten Schulform waren deutlich geringer ausgeprégt als die Differenzen hinsichtlich der
schulischen Leistung.

Zum bildungsspezifischen Vergleich, der auf dem Niveau des angestrebten Schulabschlusses
des Schiilers stattfand, 14sst sich zusammenfassen, dass hoch signifikante Unterschiede zwi-
schen Jugendlichen hoher (Gymnasialschiiler) und niedriger Schulbildung (Hauptschiiler)
bestehen. Dies wird unter anderem deutlich in den Differenzen der Haufigkeitsverteilungen
des Raucherstatus und den daraus folgenden positiveren Bewertungen des Rauchens von
Hauptschiilern.

Zudem beeinflussen das schulische Umfeld und die Einstellung zum Lernen das Rauchver-
halten des Schiilers in geringem MalBe. Hervorzuheben gilt, dass positive Lerneinstellungen
und ein hoher angestrebter Schulabschluss ein spéteres Rauchen eher vermindern und
schlechte Schulleistungen (angestrebter Hauptschulabschluss und schlechte Zeugnisnoten) das

regelméBige Rauchen eher fordern.

5.1.4 Alkoholkonsum

Zusammenhang von Alkoholkonsum und Zigarettenkonsumintensitdt

Hinsichtlich des Konsums alkoholischer Getranke ldsst sich feststellen, dass dieser bei nicht
rauchenden Schiilern am geringsten ist und mit steigender Intensitét des Zigarettenkonsums
wiachst. Von den befragten Nierauchern trinken etwa zwei Drittel keine alkoholischen

Getranke. Unter den Probierern liegt der Anteil derjenigen, die keinen Alkohol konsumieren,
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nur noch bei etwa einem Drittel (38,9 %), bei gelegentlichen Rauchern bei einem Viertel
(26,4 %) und bei regelmaBigen Rauchern unter 10 Prozent.

Dementsprechend steigen die Anteile der Schiiler, die Alkohol trinken, in den Rauchersub-
gruppen an. Etwa ein Drittel (35,5 %) der Nieraucher, drei Viertel (73,6 %) der Gelegenheits-

und tiber 90 Prozent der regelméBigen Raucher konsumieren Alkohol.

Tab. 5.16: Prédvalenz des Konsums von Alkohol in den Rauchersubgruppen (Angaben in Prozent)

Kein Alkoholkonsum Alkoholkonsum
N =698 N=1.131
Nieraucher 64,5 35,5
Probierer 38,9 61,1
Gelegenheitsraucher 26,4 73,6
RegelmiBige Raucher 9.4 90,6

Ein dhnliches Bild ergibt sich bei der Betrachtung der Haufigkeitsverteilung hinsichtlich der
Angaben der Schiiler zu exzessivem Alkoholkonsum. Der Anteil der Schiiler, die noch nicht
mehrmals ,,angetrunken® waren, sinkt mit steigender Intensitdt des Zigarettenkonsums. Dem-
entsprechend steigt der Anteil der Befragten, die bereits mehrfach ausschweifende Konsum-
erfahrungen erlebt haben, von 11,8 Prozent unter den Nierauchern auf 40,1 Prozent bei den
regelmifigen Rauchern.

Der y2-Test weist jeweils eine sehr hohe Signifikanz beziiglich differierender Haufigkeitsver-

teilungen der Rauchersubgruppen zu den alkoholischen Erfahrungen auf.

Tab. 5.17: Prévalenz exzessiver Erfahrungen mit dem Konsum von Alkohol in den Raucher-
subgruppen (Angaben in Prozent)

Kein mehrmaliger Mehrmaliger
exzessiver exzessiver
Alkoholkonsum Alkoholkonsum

N =1.008 N =820
Nieraucher 84,0 16,0
Probierer 60,0 40,0
Gelegenheitsraucher 45,5 54,6
RegelmifBige Raucher 15,9 84,1
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Alkoholkonsum als Prddiktor

Im Regressionsmodell wurde untersucht, ob die Effekt-Variable ,,Alkoholkonsumerfahrun-
gen einen signifikanten Einfluss auf das spétere regelmédfige Rauchen besitzt (Tab. 5.18).
Alkoholkonsum und mehrmalige Rauscherlebnisse mit Hilfe dieser Getrdnke wurden in die-
sem separaten Modell mittels Wald-Test als hoch signifikant identifiziert. Beide haben einen
forderlichen Einfluss auf das Rauchverhalten des Schiilers. Hat dieser bereits mehrfach exzes-
sive Alkoholkonsumerfahrungen durchlebt, erhoht sich die Wahrscheinlichkeit fiir regelméfi-
gen Zigarettenkonsum um den Faktor 13, bei Konsum alkoholischer Getrinke um das Vierfa-

che.

Tab. 5.18: Logistisches Regressionsmodell unter Einschluss der Alkoholkonsumerfahrungen

Odds 95 % Konfidenzintervall Wald-Statistik
Ratio unterer oberer o
Wert Wert w Signifikanz
Schiiler trinkt Alkohol 4,10 2,581 6,52 35,68 p <0,001
Mehrfache exzessiver
Alkoholkonsum 13,21 8,863 19,68 160,91 p <0,001
Konstante 0,07 204,86 p <0,001
Zusammenfassung

Ein Zusammenhang von Alkoholkonsum, insbesondere mehrfachen Rauscherfahrungen, und
dem Rauchen scheint sich durch Haufigkeitsunterschiede innerhalb der Rauchersubgruppen
sowie durch den Alkoholkonsum als einflussreichen Priadiktor des Rauchverhaltens im Ein-

zelmodell zu bestétigen.

5.1.5 Multivariates Endmodell

Als relevante Variablen fiir spéteres regelmifBiges Rauchen wurden der angestrebte Schul-
abschluss, der Zeugnisnotendurchschnitt, das Rauchverhalten der Freunde, Mutter und &ltere
Geschwister, die tigliche Tabakrauchexposition, Schulbindung und Erfahrungen mit dem
Alkoholkonsum identifiziert.

Das Endmodell (Tabelle 5.19) umfasst alle signifikanten Variablen, die in mehrfacher Prii-

fung in dieser Zusammenstellung die groBtmdgliche Wahrscheinlichkeitsvorhersage treffen.
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Tab. 5.19: Logistisches Regressionsendmodell unter Einschluss der relevanten Pradiktor-Variablen

Odds 95 % Konfidenzintervall Wald-Statistik

Ratio u{;iir O\E\)gftr w Signifikanz
Freunde rauchen 46,76 12,44 175,79 32,38 p <0,001
if;l‘ﬂizgzzzﬁken 14,69 6,77 31,84 46,32 p <0,001
f;fgﬁeies"hwmer 6,03 2,87 12,71 2238 p <0,001
gﬁfi@g;‘;‘)tfnzd‘smh 4,62 2,14 10,00 1509 | p<0,001
Mutter raucht 2,27 1,05 4,91 4,38 p =0,036
Eﬁgﬁ“gﬁ;’g";gn 2,36 0,99 5,63 3,73 p =0,054
llizlsll?\}ril%::(}:ll;iposition 0,28 £-3,6 0,11 0,73 6,82 p =0,009
gﬁf?}rg;‘;‘)tjﬁdgmh 0.16 2-63| 003 0,79 502 | p=0,025
Konstante 0,00 54,88 p <0,001

Die Variable mit der starksten pradiktiven Aussagekraft ist der rauchende Freundeskreis. Die
Wahrscheinlichkeit, regelméfig zu rauchen, steigt um fast das 50-fache (im KI von 12,4 bis
175,8). Weiterhin spielt die Erfahrung mit dem Alkoholkonsum eine entscheidende Rolle.

Bei mehrfach erlebtem exzessivem Alkoholkonsum erhoht sich das Risiko des spiteren
regelmiBigen Tabakkonsums um etwa das 15-fache (KI: 6,8 bis 31,8). Ebenso konnen
schlechte schulische Leistungen zu einem erhdhten Risiko fiihren, regelmiBig zu rauchen
(OR= 4,6 im KI von 2,1 bis 10,0). Seitens des familidren Umfeldes nehmen besonders éltere
Geschwister, bzw. die Mutter Einfluss auf das Konsumverhalten der befragten Schiiler.
Raucht die Mutter ist die Wahrscheinlichkeit, dass der Schiiler raucht um den Faktor 2,3
erhoht. Bei Tabakkonsum der dlteren Geschwister steigt das Risiko des regelméfigen Rau-
chens der Probanden sogar um das Sechsfache.

Variablen mit einer negativen Wirkrichtung, welche eine verminderte Wahrscheinlichkeit des
regelmifBigen Rauchens vorhersagen, sind vor allem ein sehr guter Notendurchschnitt im
letzten Zeugnis vor Befragung, aber auch kein Vorliegen einer tdglichen Zigarettenrauch-

belastung.
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5.2 Weitere Einflussfaktoren
5.2.1 Geschlecht

Es wird angenommen, dass geschlechtsspezifische Unterschiede hinsichtlich der Tabakkon-
sumintensitit, der Motive zu rauchen, der Konsumgewohnheiten und des Erstkonsums beste-
hen. Diese Hypothese wurde mittels eines y2-Tests auf Unterschiede der Haufigkeitsvertei-
lungen gepriift. Des Weiteren wird mit dem Verfahren der logistischen Regression untersucht,
ob das Geschlecht als unabhéngige Variable das Rauchverhalten pradiktiv beeinflusst. Mittels
logistischer Regression wird untersucht, ob eine Moderatorwirkung des Geschlechts auf den
elterlichen Tabakkonsum, insbesondere eine Préferenz der Vorbildwirkung zum gleich-
geschlechtlichen Elternteil besteht. Es wird davon ausgegangen, dass Madchen eher die Mut-

ter und Jungen eher den Vater als Vorbild fiir das Rauchverhalten ansehen.

Geschlechtsspezifische Unterschiede des Erstkonsums

Es bestehen keine signifikanten Unterschiede zwischen weiblichen und ménnlichen Proban-
den hinsichtlich der Gelegenheit, bei der die erste Zigarette konsumiert wurde, mit wem
geraucht wurde oder aus welcher Intention heraus das erste Mal geraucht wurde. Lediglich
das Durchschnittsalter bei dem Erstkonsum differiert abhingig vom Geschlecht. Wie in
Tabelle 5.20 erkennbar ist, liegt es bei Jungen mit 11,01 Jahren um ein halbes Jahr niedriger
als bei Madchen (11,55 Jahre). Diese Altersdifferenz ist nicht signifikant (t-Test fiir die Mit-
telwertgleichheit).

Tab. 5.20: Deskriptive Analyse des Alters bei Rauchinitiation nach Geschlecht

Mittelwert | Schiiler- Stan@ard- Minimum | Maximum
Geschlecht . abweichung | . . Prozent
(in Jahren) | anzahl . (in Jahren) | (in Jahren)
(in Jahren)
weiblich 11,55 384 2,30 4 17 50,3
ménnlich 11,01 380 2,68 4 17 49,7

Geschlechtsspezifische Unterschiede der Tabakkonsumintensitdit

Beziiglich der Intensitdt des Zigarettenkonsums lassen sich keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Geschlechtern feststellen. Die Anteile der Rauchersubgruppen (Nieraucher,
Probierer, Gelegenheitsraucher und regelmiBiger Raucher) sowie die Anzahl der tédglich
gerauchten Zigaretten weisen zwischen Jungen und Médchen iiber alle Altersstufen verteilt
keine signifikanten Differenzen auf. In Abbildung 4.1 und 5.3 sind die geschlechtsspezifi-

schen Verteilungen des Raucherstatus und der taglich gerauchten Zigarettenzahl dargestellt.
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Abb. 5.3:  Menge téglich konsumierter Zigaretten nach dem Geschlecht

Geschlechtsabhdngige Motive fiir das Rauchen

Das Rauchen wird beziiglich der Konsummotive geschlechtsspezifisch kaum unterschiedlich
bewertet. Die einzige Ausnahme bildet vermehrter Zigarettenkonsum von Méadchen in negati-
ven Affektlagen, wie ,,Sorgen haben oder ,,traurig sein“, und das Weiterrauchen trotz des

Wissens um die schiadigenden Folgen, um dadurch abzunehmen.

Geschlechtsspezifische Unterschiede in den Konsumgewohnheiten

Hinsichtlich der Tabakkonsumgewohnheiten von Méadchen und Jungen bestehen keine signi-
fikanten Differenzen. Untersucht wurden die Parameter: Anzahl der durchschnittlich pro Party
gerauchten Zigaretten, die Beschaffungswege von Zigaretten, die Orte, an denen geraucht

wird und, ob mehr in der Woche oder am Wochenende geraucht wird.

Geschlecht als Prddiktor
Mittels logistischer Regression wurde gepriift, ob das Geschlecht als unabhingige Variable
einen Einfluss auf die Wahrscheinlichkeit hat, regelméBig zu rauchen. Das Ergebnis der Prii-

fung zeigte mit Hilfe des Wald-Tests (p = 1,26) keine signifikante Beeinflussung.
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Geschlecht als Moderator

Durch die Hinzunahme des Geschlechts des Schiilers als Faktor zum Tabakkonsum der Eltern
(Schiiler ist weiblich und Mutter raucht sowie Schiiler ist ménnlich und Vater raucht) zeigt
sich im einzelnen Regressionsmodell fiir den elterlichen Tabakkonsum eine Steigerung der
OR fiir den Tabakkonsum der Mutter (OR = 4,9 vs. 3.,4) fiir den des Vaters (OR = 3 vs. 1,6).
Raucht also die Mutter einer Schiilerin, so erhoht sich die Wahrscheinlichkeit fiir den Tabak-
konsum der Schiilerin um das Fiinffache. Fiir Jungen steigt das Risiko, dass sie regelméBig
rauchen um das Dreifache, wenn der Vater auch raucht.

Dieser Effekt lasst sich nur fiir die gleichgeschlechtliche Kombination feststellen. Das heif3t,
das Rauchverhalten des Vaters hat keinen moderierenden Einfluss auf den Tabakkonsum der
Tochter und umgekehrt hat der Zigarettenkonsum der Mutter keinen moderierenden Effekt

auf das Rauchen des Jungen.

Tab. 5.21: Logistisches Regressionsmodell fiir das Geschlecht als Moderator des elterlichen

Tabakkonsums
95 % Konfidenzintervall Wald-Statistik
Odds
Ratio unterer oberer .
Wert Wert w Signifikanz

Vater raucht und
Schiiler ist madnnlich 2,99 2,15 415 42,70 p <0,001
Mutter raucht und
Schiiler st weiblich 4,92 341 7,10 72,38 | p<0,001
Konstante 0,37 116,75 p <0,001

Zusammenfassung

Insgesamt lassen sich nur wenige geschlechtsabhidngige Unterschiede zum Rauchverhalten
feststellen. Hinsichtlich des Erstkonsums und der Tabakkonsumintensitit liegen zwischen
Jungen und Midchen keine Unterschiede vor. Lediglich unterscheiden sich die Motive, aus
denen heraus geraucht wird. Maddchen rauchen haufiger als Jungen in Situationen, in denen sie
traurig sind oder Sorgen haben. Fiir sie spielt das Abnehmen durch das Rauchen auch eine
groBere Rolle als fiir die médnnlichen Jugendlichen.

Aufgrund dieser geringfiligigen Unterschiede erweist sich das Geschlecht nicht als Pradiktor

fiir einen regelmifBigen Tabakkonsum.
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5.2.2 Aufklarung und Gesundheitswissen

Im Folgenden soll den Fragen nachgegangen werden, inwieweit das Wissen tiiber die gesund-
heitsschidigenden Folgen des Tabakkonsums unter den Kinder und Jugendlichen verbreitet

ist, und ob dieses Wissen einen Einfluss auf das Rauchverhalten hat.

Aufklirung
Fast jeder Schiiler (94,9 %) wurde iiber die gesundheitlichen Risiken des Rauchens aufge-
klart. Aus Abbildung 5.4 geht hervor, dass dies groBtenteils die Eltern (77,9 %) der Schiiler

tibernahmen. Danach spielt die schulische Aufkldrung durch die Lehrer (64 %) auch eine

wichtige Rolle.
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Abb. 5.4:  Personen, durch die die Schiiler aufgeklirt wurden

Die Priifung mittels logistischer Regression zum Einfluss einer stattgefundenen Aufklarung
auf das Rauchverhalten ergab keine pradiktive Aussagekraft. Der Wald-Test (p = 0,303) ist
nicht signifikant. Ebenso beeinflusst die Aufkldrung durch die Eltern oder die Lehrer die

Wahrscheinlichkeit des regelméBigen Rauchens des Schiilers nicht signifikant.

Gesundheitswissen
Der GroBteil der regelmifBig und gelegentlich rauchenden Schiiler ist sich der suchterzeugen-

den (82,6 %) und gesundheitsschiadigenden (84,8 %) Wirkungen des Rauchens bewusst. Im
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Vergleich der beiden Rauchersubgruppen zeigt sich, dass signifikante Unterschiede hinsicht-
lich der Einschiatzung der Gefahren des Rauchens vorliegen. Aus Tabelle 5.22 geht hervor,
dass sich fast alle regelméBig Tabak konsumierenden und etwa 70 Prozent der gelegentlich

rauchenden Schiiler der negativen Konsequenzen des Tabakkonsums bewusst sind.

Tab. 5.22: Vergleich des Gesundheitsbewusstseins regelmdBiger und gelegentlicher Raucher
(Angaben in Prozent)

RegelmafBiger Raucher | Gelegenheitsraucher
N =393 N =427
Bpwusstsqn, dass Rauchen 95.4 70.7
eine Sucht ist
Bewusstsein, dass Rauchen
der Gesundheit schadet 96,7 73,9

Die Griinde, die trotz dieses Wissens zu einem weiteren Konsum fiihren sind in Abbildung
5.5 dargelegt. Dabei verspiirt der Grof3teil der Raucher eine ,Lust“ zum Tabakkonsum
(63 %). Ein anderer entscheidender Grund ist, dass sie das Zigarettenrauchen nicht mehr sein
lassen konnen. Faktoren wie ,,sich erwachsen fiihlen, oder weil andere Jugendliche es auch

tun, spielen eine untergeordnete Rolle.

andere Jugendliche rauchen auch
erwachsen fiihlen

Langeweile

durch Rauchen abnehmen

kann es nicht mehr lassen

Lust zum Rauchen 63,1

Spure noch keine Schaden

Rauchen macht Spaf

Rauchen ist cool

0 10 20 30 40 50 60 70
Prozent

Abb. 5.5: Warum wird trotz des Wissens um die schéadlichen Folgen des Tabakkonsums weiter-
geraucht?
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Neben dem Wissen um die negativen Folgen des Tabakkonsums wurde untersucht, ob die
Schiiler selbst das Rauchen als gesundheitsschddigend einschétzen. Aus Tabelle 5.23 geht
hervor, dass der Tabakkonsum von fast 90 Prozent der Nieraucher, aber nur etwa der Hilfte

der regelmiBigen Tabakkonsumenten als gesundheitsschiadigend eingestuft wird.

Tab. 5.23: Bewertung des Rauchens als gesundheitsschddigend in Abhdngigkeit vom Raucherstatus

(Angaben in Prozent)
Einschétzung des Rauchens
als gesundheitsschiadigend
N =1.349
Nieraucher 87,7
Probierer 78,6
Gelegenheitsraucher 71,3
RegelméBige Raucher 48,7

5.2.3 Zigarettenwerbung

Es kann festgestellt werden, dass den Schiilern insbesondere vier Zigarettenmarken als erstes

einfielen. Dabei sticht eine mit fast 40 Prozent hervor. Abbildung 5.6 kann die Héufigkeits-

verteilung der benannten Zigarettenmarken entnommen werden.

Boston
Philip Morris
Lord

R1

andere

Club
Cabinet
Gauloises
HB

keine
Davidoff
Camel

West

Lucky Strike
Pall Mall
Marlboro

Anteil in Prozent

Abb. 5.6: Zigarettenmarke, die als erste spontan einfiel
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Tab. 5.24: Durch Zigarettenwerbung vermittelte Gefiihle nach Raucherstatus (Angaben in Prozent)

52

Raucherstatus
Werbung vermittelt: |  Nijeraucher Probierer Gelegenheits- | Regelmallige
N =369 N = 300 raucher Raucher
N =382 N =472
Cool sein 32,9 26,3 23,7 12,6
Entspannung 18,0 14,9 24,1 39,7
Freiheit 18,1 17,3 25,5 36,4
Freunde gewinnen 34,3 22,5 22,1 13,7

In Abhingigkeit vom Raucherstatus wird die Zigarettenwerbung unterschiedlich bewertet.

Nieraucher und Probierer finden die Werbung eher ,,cool” und verbinden sie mit ,,Freunde

gewinnen®. Regelméfige Raucher assoziieren deutlich haufiger ,,Entspannung® und ,,Freiheit*

mit Zigarettenwerbung. Diese Unterschiede sind, abgesehen fiir ,,Freunde gewinnen® statis-

tisch, signifikant.
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6 Diskussion

Nachfolgend werden die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung unter Bezugnahme auf
die eingangs dargelegten Fragestellungen und theoretischen Uberlegungen diskutiert. Zudem
werden die Grenzen der Untersuchung aufgezeigt und zentrale Befunde in Hinblick auf den

aktuellen Forschungsstand dargestellt.

Familie

Die unabhingigen Variablen zum familidiren Tabakkonsum werden anhand verschiedener
Parameter der Modellanpassungsgiite bewertet. Diese sind in Tabelle 6.1 fiir das Endmodell
des familidren Tabakkonsums dargelegt.

Durch Hinzunahme der Variablen ,,Mutter raucht®, ,,dltere Geschwister rauchen* und ,,tag-
liche Zigarettenrauchexposition von mehr als zwei, bzw. drei Stunden* und ,.keine Passiv-
rauchbelastung®™ konnte eine signifikante Verbesserungen der Modellgiite erzielt werden.
Diese wird bewertet anhand des signifikanten Log-Likelihood-Ratio-Tests und einem Nagel-
kerkes R-Quadrat von 0,49. Aullerdem ist eine Verbesserung des Prognoseerfolges (79,1 %
vs. 54,6 %) zu verzeichnen. Somit weist das Modell zum Einfluss des familidren Tabakkon-

sums eine gute Modellgiite auf.

Tab. 6.1: Modellanpassungsgiite des Einzelmodells zum familidren Einfluss

Log-Likelihood-Ratio-Test Cox & Snell | Nagelkerkes Prognoseerfolg (in Prozent)
LR Signifikanz | R-Quadrat | R-Quadrat AUSEANGS- | g 4odell
modell
233,34 p <0,001 0,37 0,49 54,6 79,1

Trotz der guten Modelleigenschaften besteht eine Einschriankung der Aussagekraft der Effekt-
Koeffizienten, denn es werden zwar alle wesentlichen untersuchten Variablen zum familidren
Konsum eingeschlossen, jedoch andere Aspekte (z. B. Freunde und Schule) nicht. In der
Bewertung des Endmodells zu den relevanten Variablen wird dies beriicksichtigt.

Somit kann insgesamt der Tabakkonsum im familidren Umfeld als ein tragender Pradiktor
bewertet werden, der fiir sich betrachtet jedoch keinen hinreichenden Erkldrungsansatz fiir

den regelméBigen Tabakkonsum liefert.

In der Literatur herrscht bislang Uneinigkeit liber die Ausmafe des Einflusses von familidrem

Tabakkonsum auf das Rauchverhalten der Kinder.
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CONRAD et al. (1992) iiberpriiften in einer Metaanalyse 27 Langzeitstudien zu Priadiktoren der
Rauchinitiation. Ein FEinfluss des familidren Rauchens auf den Beginn des Tabakkonsums
konnte in 18 Studien belegt werden und wurde durch acht Untersuchungen negiert.

In einer Untersuchung des Jahres (2003) von AVENEVOLI und MERIKANGAS wurden 87 Stu-
dien zum familidren Einfluss auf den Tabakgebrauch Jugendlicher einander gegeniiber
gestellt. Die Autoren beschrieben die Befunde als weitestgehend inkonsistent, was sich groB3-
tenteils auf methodische Fehler der Untersuchungen zuriickfiihren lie. Sie stellten fest, dass
der Einfluss der Eltern insgesamt eher schwach (OR kleiner 2) ausgepréigt war. Mit einer OR
von 1,4 fiir den Tabakkonsum der Mutter und einem nicht signifikanten Effekt fiir einen rau-
chenden Vater im separaten Modell wurde die schwache Beeinflussung durch elterliches Rau-
chen in dieser Untersuchung ebenfalls bestitigt.

Dass einer rauchenden Mutter ein starkerer Effekt zukommt als einem Tabak konsumierenden
Vater ist nicht nur Ergebnis dieser Studie. Zu diesem Ergebnis kamen auch BERGSTROM et al.
(1996), EPSTEIN et al. (1999b), KANDEL und WU (1995), MELBY et al. (1993), SWAN et al.
(1990).

Neben dem elterlichen Rauchen stellt der Tabakkonsum ilterer Geschwister einen Pradiktor
des regelméBigen Rauchens dar. BRICKER et al. (2006) stellten in diesem Zusammenhang fest,
dass besonders éltere rauchende Geschwister das Risiko der Rauchinitiation deutlich erhéhen.
Auch in der Metaanalyse von AVENEVOLI und MERIKANGAS (2003) wurde von konsistenten
Ergebnissen beziiglich des Einflusses von geschwisterlichem Rauchen berichtet. In allen Stu-
dien, die dieses Thema behandelten, wurde der Tabakkonsum dlterer Geschwister als pradik-
tiv bestimmt.

Diesbeziiglich war besonders auffillig, dass gerade Schiiler eines geringen Bildungsgrades
(angestrebter Hauptschulabschluss) von ihren &lteren Geschwistern beeinflusst waren. Sie
erlebten signifikant hiufiger den Erstkonsum einer Zigarette mit ihren Geschwistern. In einer
Studie {iber die Ursachen der geschwisterlichen Beeinflussung konnte gezeigt werden, dass
soziale Einfliisse stirker als genetische Faktoren auf das Rauchverhalten von Geschwistern
wirken (SLOMKOWSKI et al. 2005).

Die vorliegende Untersuchung kann nach BANDURA (1963, 1977) als Bestitigung fiir die
Theorie des ,,sozialen Lernens* angesehen werden, also den Einfluss sozialer Verhaltens-
modelle auf das Rauchverhalten von Heranwachsenden. Denn mit steigendem Raucherstatus
erhohen sich signifikant der Anteil rauchender Familienmitglieder und die tdgliche Passiv-
rauchbelastung. Die hohen subjektiven und objektiven Anteile rauchender Verhaltensmodelle

unter Tabak konsumierenden Kindern und Jugendlichen wurden in der Literatur vielfach
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belegt (beispielsweise von BERGLER et al. 1995, BEWLEY 1978, BIGLAN und LICHTENSTEIN
1984, BRAUNER 1987, COVEY und TAM 1990, FISCHER und BAUMANN 1988, RAJAN et al.
2003, TUAKLI et al. 1990, WEILAND und KEIL 1995, WODARZ et al. 2007).

Die tigliche Zigarettenrauchexposition stellt einen protektiven (,,keine Exposition*) und einen
Risikopradiktor (,,mehr als 2 Stunden Exposition®) fiir das Rauchen der Heranwachsenden
dar. Ubereinstimmende Befunde diesbeziiglich liefern FARKAS et al. (2000) und OSLER et al.
(1995), die neben der pradiktiven Wirkstirke der Zigarettenrauchbelastung auch von einem
erhohten Risiko fiir die Rauchinitiation ausgehen.

Bedenklicherweise erfdhrt ein nicht zu unterschétzender Teil der befragten Kinder und
Jugendlichen die Versorgung mit Zigaretten durch die eigene Familie. Dies kann als ein wei-
terer Aspekt des Tabakkonsums im familidren Umfeld betrachtet werden. Rauchen die Eltern
oder andere Angehorige, so konnen Kinder und Jugendliche zumeist problemlos auf Tabak-
waren zugreifen (BOLCSKEI et al. 1997, RESNICK et al. 1997, RIEMANN 1995, YARNELL et al.
2004). In der MODRUS III-Studie konnte aufgezeigt werden, dass fast alle Schiiler (95 %)
keine Probleme hétten, sich Zigaretten zu beschaffen. Der Anteil von Befragten, die fiir die
Beschaffung von Zigaretten eine kleine Straftat begehen wiirden (6 %), ist anndhrend iden-
tisch mit dem Anteil von den befragten Schiilern der vorliegenden Studie (BOTTCHER und
VOIGTLANDER 2004).

Das Rauchverhalten der Eltern kann nicht allein fiir das Konsumverhalten des Kindes verant-
wortlich gemacht werden. Weitere Aspekte des elterlichen Einflusses auf den Tabakkonsum
ihres Kindes sind AAR® etal. (1981), BARNES (1984), BROOK et al. (1982), MASSEY und
KROHN (1986) und SKINNER et al. (1986) zufolge: Die Eltern-Kind-Beziehung (gute Bindung
und Akzeptanz der Eltern oder Spannungen und Konflikte) und die Kommunikation in der
Familie iiber den Substanzkonsum und klare Regelung des Konsums. SARGENT und DALTON
(2001) gehen sogar davon aus, dass die entschiedene Ablehnung des Rauchens seitens der
Eltern ausschlaggebender fiir das Nichtrauchen des Kindes ist als der Einfluss durch den
elterlichen Tabakkonsum. Spannungen und Konflikte in der Familie wurden von einigen
Autoren (ENGEL und HURRELMANN 1994, GOHLKE et al. 1988, HURRELMANN 1993) sogar als
der stirkste Einzelfaktor fiir das Rauchen von Kindern und Jugendlichen herausgestellt. Aus
einer schlechten Bindung an die Familie oder die Eltern kann eine stirkere Bindung an (sub-
stanzkonsumierende) Peergroups resultieren (LOSEL und BLIESENER 1998, NAUGHTON und
KROHN 1988).
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Auf diese Dimensionen des elterlichen Rauchverhaltens wurde in der vorliegenden Unter-
suchung nicht eingegangen. Diese sollten jedoch in zukiinftigen Studien weitere Beachtung

finden.

Freunde und Vorbilder

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie unterstreichen, dass einem rauchenden Freundeskreis
und rauchenden Vorbildern eine wichtige Rolle zukommt, insbesondere als Pradiktor fiir das
spétere Rauchverhalten und bei dem ersten Zigarettenkonsum.

Die Modellanpassungsgiite fiir den Einschluss der Variablen ,,Freunde rauchen* und ,,Vorbil-
der rauchen® ist mit einem Prognoseerfolg von 81,9 Prozent (vs. 60,5 %), einem signifikanten
Log-Likelihood-Ratio-Test und einem Nagelkerkes R-Quadrat von 0,6 als sehr gut zu bewer-
ten (Tabelle 6.2). Eine Minderung der Aussagefdhigkeit des Modells resultiert aus der iso-
lierten Betrachtung der erkldrenden Variablen und damit verbundenen héheren Effektstiarken
der Regressionskoeffizienten im bivariaten Modell. Trotz dessen kann die ,rauchende

Peergroup® als ein Pradiktor mit hoher Vorhersagekraft bewertet werden.

Tab. 6.2: Kriterien der Modellanpassungsgiite des logistischen Regressionsmodells fiir einen
rauchenden Freundeskreis und Vorbilder

Log-Likelihood-Ratio-Test Prognoseerfolg (in Prozent)

Cox & Snell | Nagelkerkes

LR Signifikanz | R-Quadrat | R-Quadrat Ausgangs- Endmodell
modell
575,72 p <0,001 0,45 0,60 60,5 81,9

Vorbilder stellen, der MODRUS I1I-Studie zufolge, fiir die Heranwachsenden groftenteils die
Eltern oder Kiinstler dar. Auch Sportler und die Familie werden als Verhaltensmodelle
betrachtet (BOTTCHER und VOIGTLANDER 2004). Die Identifikation mit Vorbildern kann dazu
fiihren, dass deren Verhalten imitiert wird, was einer symbolischen Vorwegnahme des
Erwachsenenstatus entspricht (HELFFERICH 1990).

Insbesondere die Mitglieder der Peergroup fungieren als Verhaltensmodelle fiir Heranwach-
sende. Der signifikante Einfluss eines rauchenden Freundeskreises auf das Rauchverhalten
von Jugendlichen ist in der Literatur weitestgehend unbestritten (beispielsweise BLANTON et
al. 1997, BROOK et al. 1997, EPSTEIN et al. 1999a, FLAY et al. 1998, HORN et al. 2000,
URBERG et al. 1997). Auf den Einfluss rauchender sozialer Vorbilder wurde bereits im vorher-

gehenden Abschnitt eingegangen. In Ubereinstimmung mit BAUMANN und ENNETT (1996)
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stellt eine rauchende Peergroup in der vorliegenden Untersuchung einen der stirksten Pri-
diktoren fiir den Substanzkonsum dar.

Wie in der vorliegenden Studie wurde in der Literatur von einem erhdhten Anteil rauchender
Freunde unter den Schiilern berichtet, die selbst Tabak konsumierten (HANEWINKEL und POHL
1998, KUNZEL-BOHMER et al. 1993, SUSSMAN et al. 1994, SUSSMAN et al. 1990, WAHLGREN
et al. 1997, WARHEIT et al. 1995, WODARZ et al. 2007). Dabei gilt zu beriicksichtigen, dass
Jugendliche die Zahl der Raucher generell iiberschétzen - noch mehr, wenn sie selbst Tabak
konsumieren (vgl. Bergler et al. 1995, HANEWINKEL und POHL 1998, KRAUS et al. 2004).
Diese normative Fehleinschétzung ldsst sich am ehesten durch die selektive Wahrnehmung
von Rauchern und lerntheoretische Modelle erklaren. Moglich ist demnach, dass die Angaben
der Schiiler nicht dem reellen Anteil entsprechen.

KANDEL et al. (1996) kommen sogar zu dem Schluss, dass die Peergroup als Determinante in
Studien hiufig tiberschétzt wird und der eigentliche Einfluss um das Fiinffache geringer ein-
zuschitzen ist. SIEBER (1993) hingegen spricht dem Substanzkonsum der Freunde in einer
Metaanalyse die hochste Varianzaufklarung zu.

In Bezug auf die vorliegende Untersuchung ist kritisch zu bemerken, dass der Zusammenhang
von dem Rauchverhalten der Heranwachsenden und dem Tabakkonsum im Freundeskreis
nicht vielschichtig betrachtet wurde. KOBUS (2003), der sich mit den Mechanismen der Beein-
flussung durch die Peergroup auseinander gesetzt hat, behauptet, dass dieser Risikofaktor
wesentlich komplexer ist, als allgemein hin angenommen. Er merkt an, dass die Freundschaf-
ten und Beziehungen von Heranwachsenden einen forderlichen wie auch hinderlichen Ein-
fluss auf deren Rauchverhalten haben konnen und in einem weiteren sozialen Kontext (bei-
spielsweise einschlieBlich Familie) betrachtet werden sollten.

Eine interagierende Beeinflussung von Eltern und Freunden auf den Zigarettenkonsum
Heranwachsender wurde auch in der Studie von MADARASOVA GECKOVA et al. (2005) festge-

stellt und in der vorliegenden Arbeit im Endmodell zu den Pradiktoren berticksichtigt.

Schule

Geringe schulische Leistungen und eine schlechte Schulbindung sind assoziiert mit einem
verstirkten Tabakkonsum des Schiilers und dessen familidrem Umfeld. Diesbeziiglich konn-
ten deutliche Haufigkeitsunterschiede festgestellt werden.

Das Endmodell zum schulischen und bildungsspezifischen Einfluss beinhaltet die Variablen:
mangestrebter Schulabschluss®, ,,Zeugnisnotendurchschnitt” sowie Merkmale der Schulbin-

dung (,,Schiiler lernt gern“ und ,,gute Beziehung zum Lehrpersonal®).
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Das Modell weist nur eine maflige Modellanpassungsgiite auf (Nagelkerkes R-Quadrat= 0,27)
und erzielt eine méBige Vorhersageverbesserung der richtigen Fille von 60,4 Prozent auf 72,4
Prozent (Tabelle 6.3). Die Aussagekraft der benannten Risikovorhersagen ist somit einge-
schrankt. Mit dem logistischen Endmodell zum schulischen Einfluss allein lsst sich also eine
Vorhersage zum spédteren regelméfigen Tabakkonsum nur zu einem geringen Teil begriinden.
Wiederum wurden nicht alle relevanten Variablen einbezogen. Die Aussagekraft der Schul-
leistung und -bindung fiir die logistische Regression lésst sich erst vollstindig im Endmodell

mit allen relevanten untersuchten Variablen feststellen.

Tab. 6.3: Kriterien der Modellanpassungsgiite des logistischen Regressionsmodells zum schulischen

Einfluss
Log-Likelihood-Ratio-Test Cox & Snell | Nagelkerkes Prognoseerfolg (in Prozent)
LR Signifikanz | R-Quadrat | R-Quadrat AUSEANGS- | g 4odell
modell
208,384 p <0,001 0,20 0,27 60,4 72,4

Die Schulform als starker Einflussfaktor fiir das Rauchen von Heranwachsenden wurde im
Gegensatz zu Ergebnissen von SILBEREISEN et al. (1991) nicht bestdtigt. Die Autoren heben
die Schulform als einen wichtigen Einflussfaktor fiir den Tabakkonsum von Jugendlichen
hervor. AuBlerdem konne davon ausgegangen werden, dass beispielsweise Regelschiiler in
einem stdarkeren Malle als Gymnasialschiiler einer Reihe von Risikofaktoren fiir den Sub-
stanzkonsum ausgesetzt sind. Diese umfassen z. B. den soziodkonomischen Status, negative
Verhaltensmodelle im Familien- und Freundeskreis sowie Leistungsschwiche (vgl. WENZEL
2005).

Ein vermehrtes Auftreten negativer familidrer Verhaltensmodelle konnte auch in dieser Studie
bei Schiilern niedriger Schulleistung (angestrebter Hauptschulabschluss) im Gegensatz zu
angehenden Abiturienten dokumentiert werden. Im Bundes-Gesundheitssurvey wurde iiber-
einstimmend mit den Ergebnissen dieser Studie ein Zusammenhang von Bildungsniveau und
Passivrauchbelastung dargelegt. Die Zigarettenrauchexposition sei besonders stark unter
Haupt- und Volksschulabsolventen ausgeprdgt (SCHULZE und LAMPERT 2006).

In Ubereinstimmung mit Ergebnissen der Berlin-Bremen-Studie wurde in der vorliegenden
Untersuchung ein stirkerer und frithzeitigerer Konsum von Tabak unter leistungsschwachen
Schiilern festgestellt. In einer Untersuchung an Schiilern Schleswig-Holsteins konnte dieser

Befund repliziert werden (HANEWINKEL 1997). RICHTER und HURRELMANN (2004) zufolge
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haben Nichtgymnasiasten ein dreifach erhohtes Risiko, regelméBig zu rauchen. Somit kénnen
diese Befunde fiir den Thiiringer Grofstadtraum geltend gemacht werden.

Neben schulischer Leistung wird ebenso das Bildungsniveau mit dem Tabakkonsum in
Zusammenhang gebracht. Ein niedriger Bildungsgrad wird mit einem erhdhten Risiko zu rau-
chen in Verbindung gesetzt (HEATH et al. 1995, STRONKS et al. 1997). Hoher gebildete Men-
schen rauchen hingegen seltener (GOHLKE et al. 1988, SCHULZE und LAMPERT 2006, SEMMER
et al. 1989, SHOPLAND et al. 1990, Sinag Institut fiir Angewandte Gesundheitsforschung
1985).

Beziiglich des Bildungsniveaus erkannten NEWCOMB et al. (1989) einen ,,akademischen
Lebensstil*“ mit vorrangiger Orientierung an schulischer Leistung, welcher eine gute Vorher-
sage fiir kiinftiges Nichtrauchen darstellt. In diesem Zusammenhang war in der vorliegenden
Untersuchung besonders auffillig, dass der Einfluss des angestrebten Schulabschlusses oder
der besuchten Schulform deutlich geringer war, als der Effekt der schulischen Leistung der
letzten Schuljahre.

Einen weiteren Aspekt des schulischen Einflusses bildet die Schulbindung. Einer positiven
Einstellung zur Schule kommt den vorliegenden Ergebnissen zufolge eine protektive Funktion
zu. Diese Befunde decken sich mit den Ansétzen von BERGLER et al. (1995). Diese Autoren
stellten in einer Pilotstudie zum Einstieg und der Gewohnheitsbildung des Rauchens fest, dass
Nichtraucher in stirkerem Maf3e als Raucher gern zur Schule gehen, Freude am Lernen haben,
ihre Lehrer als sympathisch empfinden und weniger Konflikte mit ihnen haben. Die Qualitét
der Beziehung zwischen Schiiler und Lehrer wird als sehr wichtig fiir die Lebensorientierung
junger Menschen bezeichnet. Auch MASSEY und KROHN (1986) belegten einen Zusammen-
hang zwischen schlechten Schulleistungen, negativer Einstellung zur Schule und zudem noch

einer schwach ausgeprigten Eltern-Kind-Beziehung.

Alkoholkonsum

In den Ergebnissen dieser Studie wurde deutlich, dass mit steigendem Raucherstatus auch die
Anteile von Schiilern ansteigen, welche Alkohol konsumieren oder mehrfach {iberschwei-
fende Erfahrungen damit erlebt haben.

Das Einzelmodell zu Alkoholkonsumerfahrungen weist eine sehr gute Modellanpassungsgiite
auf (Tabelle 6.4). Jedoch besteht wieder die Einschrankung, dass separat betrachtete Effekt-

stairken im bivariaten Regressionsmodell hoher erscheinen, als sie eigentlich sind.
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Tab. 6.4:  Modellanpassungsgiite fiir Alkoholkonsumerfahrungen

Log-Likelihood-Ratio-Test Prognoseerfolg (in Prozent)

Cox & Snell | Nagelkerkes

LR Signifikanz = R-Quadrat | R-Quadrat AUSEANGS- | B 4 odell
modell
520,71 p <0,001 0,41 0,55 60,7 83,9

Aus entwicklungspsychologischer Sicht lduft der Konsum psychotroper Substanzen in
bestimmten altersspezifischen Sequenzen mit jeweils unterschiedlicher Ubergangswahr-
scheinlichkeit ab (,,Gateway-Theorie*). Friihzeitigem Alkoholprobierverhalten folgt in der
nichsten Sequenz demnach der regelhafte Tabakkonsum. Insbesondere KANDEL et al. (2002,
1992) und KLEIN (2002) stiitzen diese Theorie durch empirische Studien. Selbst unter Beriick-
sichtigung soziodemographischer Merkmale gehe Zigarettenkonsum bei Jugendlichen mit
einem erhohten Risiko fiir Drogenabhingigkeit und Verhaltensstérungen einher (BROWN et al.
1996).

Ein positiver Zusammenhang von Zigaretten- und Alkoholkonsum sowie dem Missbrauch
anderer illegaler Drogen konnte bisweilen in der Literatur festgestellt werden (u.a. BIEN und
BURGE 1990, HAWKINS et al. 1992). Tabak wird von einigen Autoren als Einstiegsdroge
eingestuft (LEWINSOHN et al. 1999, NEwWCOMB und BENTLER 1986, TORABI et al. 1993,
WODARZ et al. 2007).

Inhalt einer deutschen Bundesstudie aus dem Jahr 2002 war unter anderem die Aufklirung
des Zusammenhanges von Alkoholkonsum und Rauchen (KRAUS und AUGUSTIN 2001). In
dieser Studie gaben etwa 42 Prozent der starken Raucher an, tdglich Alkohol zu konsumieren.
Dagegen lag der Anteil tdglicher Alkoholkonsumenten unter Nichtrauchern bei nur
11 Prozent. Dieser Zusammenhang war auch Inhalt der Untersuchungen der vorliegenden
Studie. Dabei konnten die Ergebnisse qualitativ absolut bestitigt werden. Allerdings traten
Abweichungen in der prozentualen Verteilung auf, was dadurch begriindet ist, dass in der

Bundesstudie nach dem tiglichen Konsum gefragt wurde.

Multivariates Endmodell

Das logistische Endmodell der signifikanten Determinanten beinhaltet acht Pradiktoren, die
das Risiko des regelmiBigen Tabakkonsums fordern oder vermindern: , Freunde rauchen®,
,mehrfache exzsessive Alkoholkonsumerfahrungen®, ,,iltere Geschwister rauchen®, ,,Mutter
raucht®, , keine tdgliche Passivrauchexposition®, ,,Exposition mehr als 3 h pro Tag* ,,Halbjah-
resnotendurchschnitt 2002: >2.5 und <1,5“. In diesem Modell sind alle Faktoren eingeschlos-

sen, die in den vorangegangenen Abschnitten als signifikant identifiziert wurden. Das Modell
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wurde vorab einer Vorwérts- und Riickwirtsselektion unterzogen. Eine anschlieBende manu-
elle Variablenselektion ergab das in Abschnitt 5.1.5 vorgestellte Modell mit hoher Giite und

Prognoseerfolg unter Riicksichtnahme auf inhaltliche Relevanz.

Von den acht eingeschlossenen Variablen hat der Tabakkonsum der Peergroup den groften
Einfluss (OR= 46,8). Die Aussagekraft dieses Faktors ist allerdings durch das sehr weite Kon-
fidenzintervall (12,4 bis 175,8) gemindert. Zweitstarkster Pradiktor ist mehrmaliger exzessi-
ver Alkoholkonsum. Weiterhin haben rauchende éltere Geschwister und schlechte Schulleis-
tungen signifikant forderliche Effekte auf das spétere Rauchen des Schiilers. Der Effekt dieser
Determinanten wurde durch den Wald-Test als hoch signifikant identifiziert.

Der Einfluss einer rauchenden Mutter ist mittels Wald-Statistik als signifikant einzustufen. Da
jedoch eine untere Grenze des KI von nahezu Eins vorliegt, ist die Aussagekraft dieses
Ergebnisses deutlich eingeschriankt. Somit ist fiir den ,,Tabakkonsum der Mutter, wie auch
fiir die ,tigliche Zigarettenrauchexposition von mehr als drei Stunden (untere Grenze des

KI=0,99), keine sichere Wahrscheinlichkeitsaussage moglich.

Die bisher benannten Faktoren bewirken allesamt eine Risikosteigerung. Dagegen finden sich
im Endmodell zwei Pridiktoren, die das Risiko des regelméfligen Tabakkonsums senken.
Erfahrt ein Schiiler keine Passivrauchexposition im familidren Umfeld, ist von einem signifi-
kant protektiven Effekt auf die spétere Raucherkarriere auszugehen. Weiterhin liegt eine sig-
nifikante Beeinflussung durch die schulischen Leistungen des Jahresendzeugnisses vor. Sehr
gute Schulleistungen sind mit einer Risikominderung des regelmiBigen Rauchens verbunden.
Das Endmodell zu allen relevanten Einflussfaktoren, die in dieser Studie untersucht wurden,
weist sehr gute Modelleigenschaften auf. Durch Hinzunehmen der benannten abhidngigen
Variablen liegt der Prognoseerfolg mit 91,8 Prozent (vs. 54,1 % im Ausgangsmodell ohne
Variableneinschluss) richtig vorhergesagter Félle von regelméfBigen Rauchern sehr hoch.
Modellanpassung und -giite sind ebenfalls als sehr zufrieden stellend zu bewerten. Das
Nagelkerkes R-Quadrat von 0,813 gibt eine sehr gute Varianz an. Der Log-Likelihood-Ratio-
Test ist hoch signifikant. Bei einem McFadden’s-R? (entspricht Pseudo-R?) von 0,68 ist eine
sehr gute Modellschidtzung, bzw. Signifikanz des Gesamtmodells gegeben (URBAN 1993).
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Tab. 6.5:  Modellanpassungsgiite des Endmodells fiir die wesentlichen Einflussfaktoren

Log-Likelihood-Ratio-Test Prognoseerfolg (in Prozent)

Cox & Snell = Nagelkerkes

LR Signifikanz = R-Quadrat | R-Quadrat Ausgangs- Endmodell
modell
443,62 p <0,001 0,61 0,81 54,1 91,8

Zum Endmodell der Pradiktoren kann zusammengefasst werden, dass, aufgrund der sehr
guten Modelleigenschaften, die Aussagekraft der Effekt-Variablen entsprechend der Konfi-
denzintervalle als hoch einzustufen ist.

Ubereinstimmend mit beispielsweise BERGSTROM et al. (1996), CHARLTON et al. (1999),
DERZON und LIPSEY (1999) und WEST et al. (1999) konnte ein rauchender Freundeskreis als
der Pradiktor mit dem stirksten Effekt identifiziert werden. Diese Studie bestitigt diese
Ergebnisse somit auch fiir Schiiler aus Thiiringer Grofstadtgebieten. Es wurde bereits
erwihnt, dass KANDEL (1996) behauptet, dass die Peergroup als Determinante in Studien héu-
fig liberschétzt wird und deren reeller Einfluss um das Fiinffache geringer einzuschétzen ist.
Auf diese Untersuchung bezogen, wiirde sich folglich eine Wirkstirke (OR) von etwa 9 (im
KI von 2,5 bis 37) ergeben. Selbst unter Bertlicksichtigung dieser Erkenntnisse konnte der
Einfluss mit einer Risikoerh6hung um das Neunfache sehr stark und als einer der stirksten
Pradiktoren bewertet werden.

In der Untersuchung von AVENEVOLI und MERIKANGAS (2003) wurde von einem Effekt bei
mulitvariaten Modellen berichtet, welcher sich auch in der vorliegenden Untersuchung wieder
finden ldsst. So werden die Effektstirken von elterlichem, mehr noch als von geschwister-
lichem Tabakkonsum gemindert oder gar eliminiert, sobald der rauchende Freundeskreis als
Variable eingeschlossen wird. Es ist also von einem moderierenden Effekt auf den familidren
Tabakkonsum durch die Variable ,,rauchende Peergroup® auszugehen. Eine Reihe von Auto-
ren kommt iibereinstimmend zu dem Ergebnis, dass der Einfluss von Eltern und Peergroup
auf das Rauchen interagiert. So konnen beispielsweise Eltern die Auswahl der Freunde beein-
flussen oder Jugendliche sich verstirkt dem Freundeskreis zuwenden, wenn ein gespanntes
Verhéltnis zu den Eltern besteht (GECKOVA et al. 2001, GLENDINNING et al. 1994,
MADARASOVA GECKOVA et al. 2005, URBERG et al. 1997, WILLS und VAUGHAM 1989).
Hinsichtlich der Beurteilung des logistischen Endmodells ist kritisch zu bemerken, dass die
ausgewdihlten Merkmale der Jugendlichen nicht das Bild einer vollstdndigen Konzeption bil-
den. Es ist nur sehr schwer moglich, den gesamten Lebenszusammenhang eines Heranwach-

senden zu erfassen. Dieser unterscheidet sich zudem bei rauchenden von dem nicht rauchen-
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der Jugendlicher (BERGLER 1988). In der vorliegenden Studie wurden duflere Bedingungen
untersucht und psychologische Aspekte, bzw. innere Bedingungen nicht einbezogen.

Die Anwendungsvoraussetzungen fiir das verwendete Analyseverfahren, der bindr logisti-
schen Regression, wurden erfiillt. Eine Einschriankung besteht im Verfahren selbst, welches
nicht fiir die Spezifikation von komplexen Kausalmodellen mit intervenierenden Effekten
geeignet ist (URBAN 1993).

Nach eingehender Literaturrecherche wurden wesentliche duflere Priddiktoren des jugend-
lichen Tabakkonsums identifiziert. Somit kann der Einfluss mdglicher Storvariablen, die nicht
als unabhingige oder Moderatorvariable in die Studie einbezogen wurden, fiir das logistische
Endmodell als relativ gering eingestuft werden. Mit dem Nagelkerkes R-Quadrat von 0,813
wird die Variabilitdt sehr gut (mehr als 80 %) durch die eingeschlossenen Effekt-Variablen
erklart (BORTZ 1993, URBAN 1993).

Fiir weitere Studien wire wiinschenswert, die Pradiktoren ,, Tabakkonsum im Freundes- und
Familienkreis® eingehender zu priifen. Dabei sollte auf differenzielle und moderierende
Effekte, wie sie bereits bei BAER et al. (1998), KoBUS (2003) und BERGLER et al. (1995) in

Ansidtzen umgesetzt wurden, ausfiihrlicher eingegangen werden.

Geschlecht

Die Annahme, dass sich Jungen und Médchen hinsichtlich der Tabakkonsumintensi-
tat, -motiven und -gewohnheiten sowie beziliglich von Merkmalen des Erstkonsums unter-
scheiden, bestitigte sich groBtenteils nicht in der vorliegenden Untersuchung. FEin
geschlechtsspezifischer pradiktiver Effekt auf das Rauchverhalten konnte auch mittels logisti-

scher Regression nicht nachgewiesen werden.

Nach KoLIP (1995) hat sich der normative Druck fiir Frauen nicht zu rauchen seit Ende des
vorhergehenden Jahrhunderts erheblich gelockert. Seit den 1990er-Jahren wird in der Litera-
tur eine nahezu vollstindige Nivellierung der Anfang und Mitte des 19. Jahrhunderts noch
geldufigen geschlechtsspezifischen Hiufigkeitsunterschiede im Rauchverhalten beschrieben
(beispielsweise CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION 1992, HURRELMANN 1994,
SCHWARZER 1996, WEILAND und KEIL 1995).

Allerdings werden in der jiingeren Literatur geschlechtsspezifische Haufigkeitsverteilungen
von Rauchern kontrovers angegeben und diskutiert. HOCH et al. (2004) berichten von einem
geringeren Anteil weiblicher miBiger Tabakkonsumenten, jedoch einer Angleichung bei

abhingigen Konsumenten. Den Befunden des deutschen Bundes-Gesundheitssurveys des Jah-
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res 2006 zufolge rauchen Ménner in allen Altersgruppen mehr als Frauen. Der Anteil méannli-
cher starker Raucher wird sogar doppelt so hoch angegeben (SCHULZE und LAMPERT 2006).
Laut Mikrozensus konsumierten im Jahre 2003 22,2 Prozent der 15- bis 20-jdhrigen Ménner
Zigaretten regelmafig. Unter den weiblichen 15- bis 20-Jéhrigen lag der Anteil regelméBiger
Konsumenten bei 18,4 Prozent (STATISTISCHES BUNDESAMT 2004). Diese Angaben entspre-
chen nahezu den Befunden dieser Studie mit einem Anteil von 21,4 Prozent regelméBig rau-
chender ménnlicher Thiiringer Schiiler und 20,7 Prozent regelméBiger Thiiringer Raucherin-
nen. Die MODRUS III-Studie belegt hingegen hohere Pravalenzen fiir rauchende Schiilerin-
nen in Sachsen-Anhalt (BOTTCHER und VOIGTLANDER 2004). Auch in der ESPAD-Studie
zeigten sich leicht erhohte Konsumprivalenzen téglich rauchender Médchen im Vergleich zu
den minnlichen Befragten. Hinsichtlich des Erstkonsums machten die Schiilerinnen ihre
Erfahrungen etwas spiter als die Jungen (KRAUS et al. 2004). Es wurde bereits erwéhnt, dass
ein statistisch signifikanter Unterschied hinsichtlich der Konsumpravalenzen von weiblichen
und ménnlichen Schiilern in der vorliegenden Studie nicht nachgewiesen werden konnte. Der
Befund des spiteren Erstkonsums von Madchen lieB sich in dieser Arbeit iibereinstimmend
mit den Ergebnissen der ESPAD-Studie fiir die Thiiringer Schiiler replizieren. Bei den
befragten Thiiringer Maddchen findet der Erstkonsum mit 11,6 Jahren im Durchschnitt um ein
halbes Jahr spéter statt als bei den méannlichen Schiilern. Diese Differenz ist statistisch jedoch
nicht signifikant.

In Ubereinstimmung mit den Ergebnissen der MODRUS III-Studie konnte erhoben werden,
dass Schiilerinnen hdufiger in negativen Affektlagen (,,Sorgen haben® oder ,traurig sein®)
rauchen. Zudem geben sie verglichen zu méannlichen Rauchern hiufiger als Grund fiir das
Weiterrauchen, trotz des Wissens um die negativen Konsequenzen, an, dass sie durch das
Rauchen abnehmen mdchten (BOTTCHER und VOIGTLANDER 2004). Gleichermallen beschrieb
SCHWARZER (1996) negative Affektlagen und den Wunsch nach Gewichtsreduktion als

Motive des Zigarettenrauchens fiir Frauen.

Als Moderatorvariable erweist das Geschlecht erwartungsgemal eine Verbesserung der pra-
diktiven Aussage des elterlichen Tabakkonsums. Diese steigt mit einer OR von 3,4 auf 4,9,
wenn der Proband weiblich ist und die Mutter raucht und von 1,6 auf 3, wenn der Schiiler
ménnlich ist und dessen Vater raucht. Eine Verbesserung der OR liegt nur bei gleich-
geschlechtlicher Kombination und im gesonderten Modell zum elterlichen Konsum vor. Im
Gesamtmodell besteht keine Verbesserung der Aussagekraft durch Hinzunehmen des

Geschlechts als Moderator mehr.
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Aufkldrung und Gesundheitswissen

In der MODRUS III-Studie wurde neben Medien wie Fernsehen und Zeitschriften die perso-
nenbezogene Aufkldrung durch Bekannte und Freunde sowie den schulischen Unterricht als
Hauptquellen fiir Informationen zur Drogenthematik bewertet (BOTTCHER und VOIGTLANDER
2004). In der vorliegenden Studie war die personelle Aufkliarung iiber die negativen Folgen
des Tabakkonsums bei anndhrend allen Schiilern durchgefiihrt worden und erfolgte gréften-
teils durch Eltern und Lehrer. Ein protektiver Effekt auf das Rauchen des Schiilers konnte
dadurch jedoch nicht nachgewiesen werden.

Das Ausmal} der Risikoeinschédtzung gesundheitlicher Schdaden durch den Zigarettenkonsum
dieser Studie entsprach nahezu exakt den Ergebnissen in der ESPAD-Studie fiir das Bundes-
land Thiiringen. Dem tdglichen Konsum wurde von 72 Prozent der Befragten in der ESPAD-
Studie ein groBes Risiko fiir korperliche und andere Schiden beigemessen. Den gelegent-
lichen Konsum von Zigaretten stuften {iber 90 Prozent der Schiiler der ESPAD-Studie aus
Thiiringen als gesundheitlich risikofrei ein (KRAUS et al. 2004). Zwischen der Risikoeinschét-
zung von gelegentlichem und tdglichem Rauchen wurde in der vorliegenden Studie nicht dif-
ferenziert.

Ferner konnte in der vorliegenden Untersuchung festgestellt werden, dass sich {iber
80 Prozent der rauchenden Schiiler der suchterzeugenden und gesundheitsschiadigenden Wir-
kungen des Rauchens bewusst seien. Damit ist bei den meisten Rauchern ein Kriterium fiir
die Bedingungen der Nikotinabhingigkeit (DSM-IV) erfiillt.

Allerdings assoziieren rauchende Schiiler den Tabakkonsum weniger mit Gesundheitsschiden
als Nichtraucher (49 % vs. 88 %). Dieses Phinomen der unrealistischen Unterschéitzung des
eigenen Risikos wird als optimistischer Fehlschluss, defensiver Optimismus oder als positive
Illusion bezeichnet (SCHWARZER 1996).

Aus ,,Lust* zum Rauchen, weil sie es ,,nicht mehr lassen konnen®, ,,noch keine Schaden spii-
ren” und es ,,Spall macht®, konsumieren die Jugendlichen Zigaretten trotz des Wissens um
dessen negativen Folgen. Die ,,Lust zu rauchen* entspricht weitestgehend dem so genannten
»craving® (starkes Verlangen) und bildet einem Kriterium der Tabakabhangigkeit (ICD-10
und HONC), wie auch das Eingestindnis, das Rauchen ,,nicht mehr lassen* zu kénnen (DSM-
IV). In der Drogenaffinitéitsstudie von 1993/94 wurde ebenfalls der Anteil von Heranwach-
senden bestimmt, welche das Rauchen ,,nicht mehr sein lassen konnen* (BUNDESZENTRALE
FUR GESUNDHEITLICHE AUFKLARUNG 1994). Dieser entspricht nahezu dem Anteil der Befrag-

ten dieser Studie.
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Zigarettenwerbung

Die Richtung der Beeinflussung von Zigarettenwerbung konnte bis heute nicht gédnzlich
erschlossen werden. Es stellt sich die Frage, ob das Rauchen als eine Folge der Werbungs-
exposition zu betrachten ist, oder ob Tabakkonsumenten die Reklame nur verstarkt wahrneh-
men. Moglicherweise zeigen Raucher ein groBeres Interesse und eine selektivere Auffassung
fiir die tabakspezifische Werbung. BERGLER und Mitarbeiter (1995) untersuchten diesen
Zusammenhang mit dem Schluss, dass Zigarettenwerbung nicht als Ausldser fiir gesundheits-
gefdhrdendes Verhalten angesehen werden kann. Sie vermag daher nicht als Pridiktor
betrachtet werden, sondern als Folge der neurophysiologischen Wirkungen des Nikotins und
der Tabakabhingigkeit (vgl. BERGLER et al. 1995).

EPSTEIN et al. (1999b) konnten nachweisen, dass eine ablehnende Haltung zu Rauchwerbung
die Wahrscheinlichkeit des Rauchbeginns verringert. Dieser Befund wurde in der vorliegen-
den Untersuchung zwar repliziert, jedoch besteht die bereits erwidhnte Frage, ob der Bewer-
tung von Zigarettenwerbung tiberhaupt ein priadiktiver Charakter zugeschrieben werden kann.
Die Werbung fiir Tabakwaren wurde von mehr als der Hélfte der Heranwachsenden dieser
Studie nicht positiv attribuiert. Regelmifige Raucher assoziieren die Werbung haufiger mit
»Freiheit” und ,,Entspannung®, wobei letzteres den direkten physiologischen Wirkungen des
Nikotins zu zuschreiben ist.

Andere Studien konnten die Ergebnisse dafiir liefern, dass Zigarettenwerbung neben dem Ein-
stieg in den Konsum auch den Ubergang vom Probier- zum regelmiBigen Rauchen begiinstigt
(GILPIN und PIERCE 1997, PIERCE et al. 1998, UNGER und CHEN 1999). EVANS et al. (1995)
gehen sogar davon aus, dass der Einfluss der Tabakwerbung grofer sei als der des rauchenden
Familien- und Freundeskreises. Befunde, die einen Zusammenhang von Zigarettenwerbung
und Rauchen nicht bestdtigen, scheinen nachweislich auf methodische Probleme zuriick zu
flihren zu sein (SAFFER 2000). Einige Autoren (MACFADYEN et al. 2001, ROBERTS und
SAMUELSON 1988, ScHMIDT 2001) behaupten jedoch, dass bei methodisch korrekter Vor-
gehensweise ein bedeutsamer positiver Zusammenhang zwischen Zigarettenkonsum und -
werbung zu finden sei.

Immerhin investiert die Tabakindustrie jahrlich mehrere Mio. Euro in die Werbeausgaben,
beispielsweise 315 Mio. Euro im Jahre 1999 in Deutschland (THAMM und LAMPERT 2005).
Auffillig war in der vorliegenden Untersuchung, dass den Heranwachsenden mit einer her-

vorstechenden Mehrheit vier Zigarettenmarken als erste in den Sinn kamen.
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Erstkonsum

Zu Erhebungen beziiglich des Erstkonsums merken BERGLER et al. (1995) an, dass pradiktive
Aussagen hierzu in einer Querschnittsstudie nicht getroffen werden kdnnen. Daher wurde im
Rahmen der Untersuchung insbesondere auf die situativen Bedingungen des Erstkonsums
fokussiert.

Das erste Probieren einer Zigarette erfolgte bei den befragten thiiringer GroBstadtschiilern im
durchschnittlichen Alter von 11,3 Jahren (KI von 11,1 bis 11,5 Jahren). Fast zwei Drittel der
Befragten machten ihre ersten Zigarettenerfahrungen im Alter von 11 bis 13 Jahren. In Abbil-

dung 6.1 ist die altersmifige Verteilung des ersten Probierens dargestellt.

25

20 19,1

Anteil in Prozent

<6 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17
Alter in Jahren

Abb. 6.1  Altersverteilung des ersten Zigarettenkonsums

Hinsichtlich des Alters beim ersten Zigarettenkonsum konnte das Ergebnis des durchschnitt-
lichen Probieralters von 11,3 Jahren durch beispielsweise die MODRUS III-Studie exakt
bestitigt werden. Ubereinstimmend wurden in der MODRUS III-Studie fiir das Bundesland
Sachsen-Anhalt aulerdem ebenfalls keine geschlechtsspezifischen Besonderheiten festgestellt
(BOTTCHER und VOIGTLANDER 2004). Auch in der ESPAD-Studie wird angemerkt, dass fast
60 Prozent der an dieser Befragung beteiligten Thiiringer Schiiler, die in ihrem Leben bereits
Erfahrung mit Tabak gemacht hatten, im Alter von 12 Jahren oder frither erstmals eine Ziga-

rette probiert haben (KRAUS et al. 2004).
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Abweichungen zu den Ergebnissen resultieren aus der eingegrenzten Reprisentativitit der
Stichprobe, welche sich auf GroBstadtraumgebiete Thiiringens beschrinkt, und die differie-
renden Alterszusammensetzung der zu vergleichenden Stichproben.

So wurde in der HBSC-Studie bezogen auf den Einstieg in den Zigarettenkonsum von 15-
jéhrigen regelméfBigen Rauchern Deutschlands fiir Madchen das durchschnittliche Alter 12,3
und 11,8 Jahre bei den Jungen ermittelt (LANGNESS et al. 2005). Ein abweichendes Ergebnis
zur vorliegenden Studie wurde von der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung fiir
den deutschlandweiten durchschnittlichen Erstkonsum von 12- bis 19-Jdhrigen mit einem
Alter von 12,9 Jahren angegeben fiir die Jahre 2003 und 2005 (BUNDESZENTRALE FUR

GESUNDHEITLICHE AUFKLARUNG 2006).

Im spiten Kindes- und frithen Jugendalter kommen die meisten Heranwachsenden erstmals
mit legalen und illegalen Substanzen in Beriihrung. In dieser Phase entwickeln sich die
Grundstrukturen individuellen Gesundheitsverhaltens aus, die meist bis ins Erwachsenenalter
fortgefiihrt werden (HURRELMANN 2003, SILBEREISEN und REESE 2001). Aufgrund dieser
Erkenntnis und der eingangs beschriebenen Konsequenzen eines frithzeitigen Rauchbeginns
von Jugendlichen erscheinen die vorliegenden Ergebnisse besonders besorgniserregend.

Fiir die langfristigen Folgen des Tabakkonsums spielt das Hinauszdgern des Konsumbeginns
eine mafgebliche Rolle. Je frither der Einstieg in das Rauchen stattfindet, desto grofer ist das
Risiko, spéter eine Tabakabhéngigkeit auszubilden (SCHUMANN et al. 2004). RUSSELL (1990)
zufolge kann schon ein Konsum von vier Zigaretten dazu flihren, dass 90 Prozent der jungen

Raucher in einer Nikotinfalle fiir 30 bis 40 Jahre gefangen bleiben.

Bemerkenswert ist, dass ein Grofiteil der Heranwachsenden die ersten Konsumerfahrungen im
Freundeskreis erlebt. Abbildung 6.2 gibt Aufschluss tiber die Personen, in deren Beisein das
erste Mal geraucht wurde.

Uberwiegend wurde die erste Zigarette mit Freunden (55,6 %) oder dem besten Freund/der
besten Freundin (36,6 %) probiert. Insgesamt fast ein Fiinftel der befragten Raucher erlebte
den Erstkonsum im Beisein von Familienmitgliedern. Dabei kommt den Geschwistern eine
grofle Rolle zu. Die Gelegenheit war zumeist ein Treffen mit Freunden (69 %). Etwa ein
Fiinftel der Schiiler erlebte die erste Zigarette auf einer Party oder Feier und nur 12 Prozent

probierten sie allein.
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Abb. 6.2:  Personen, in deren Beisein der Erstkonsum von Zigaretten stattfand

Dennoch ist der hdufigste Grund, aus dem heraus die erste Zigarette probiert wurde, Neu-
gierde (83 %). Andere Motive, wie von Freunden verleitet worden zu sein (17 %), Gruppen-
zwang (8,5 %) oder aus Langeweile heraus (13 %) probiert zu haben, spielen eine unter-
geordnete Rolle. STUMPFE (1994) bemerkt in einer retrospektiven Studie zur Situation der
ersten Zigarette, dass die drei wichtigsten Beweggriinde fiir den Konsum Neugier bzw. das
Ausprobieren, Freunde rauchen und Erwachsen sein waren. Von diesen Befragten gaben mehr
als 80 Prozent an, aus eigenem Wunsch heraus geraucht zu haben. 17 Prozent fiihlten sich
verleitet. Die Ergebnisse von STUMPFE (1994) decken sich nahezu mit den Ergebnissen der
vorliegenden Studie, obwohl sich die Beurteilung dieser retrospektiven Aussagen als schwie-
rig erweist, da es durch den grof3en zeitlichen Abstand zwischen Ereignis und Bewertung zu

verfdlschten Erinnerungen gekommen sein kann.

Beziiglich des Fragebogens gilt kritisch anzumerken, dass dieser fiir weitere Untersuchungen
weiter entwickelt und ausgebaut werden konnte. Beispielsweise sollten Fragen, die sich auf
bereits erlebte Konsumerfahrungen, das familidre Umfeld und den Freundeskreis beziehen

eingehender betrachtet werden.
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Die Reliabilitdt selbstberichteter Angaben zu Tabak- und Alkoholkonsum kann von Heran-
wachsenden als zufrieden stellend beurteilt werden (HENRICSEN und JACKSON 1999, STANTON
et al. 1996b).

Kritische Anmerkungen beziehen sich auf den Definitionsspielraum der Fragestellungen.
Einerseits kann es durch die sinkende gesellschaftliche Akzeptanz des Rauchens zu sozial
erwiinschten Angaben kommen. Andererseits ist das Rauchverhalten von Kindern und
Jugendlichen generell schwierig zu erheben, da ein unregelmiBiger Tabakkonsum und wéh-
rend der Initiationsphase sowie in der Phase des Rauchbeginns den Normalfall darstellen

(FLAY et al. 1983, RIEMANN und GERBER 2000).

Auf eine biochemische Validierung des erhobenen Raucherstatus des Schiilers wurde im
Rahmen der Studie verzichtet, da diesen bei Kindern und Jugendlichen nur eine einge-
schrinkte Aussagekraft zukommt (HANEWINKEL et al. 1993, VELICER et al. 1992). Eine Mes-
sung des Kohlenmonoxidgehalts der ausgeatmeten Luft beispielsweise gibt nur fiir einen Zeit-
raum von 24 Stunden Hinweis darauf, ob der Proband geraucht hat (COLETTI et al. 1982). So
kann iiber diesen Parameter gelegentliches Rauchverhalten nicht valide bestimmt werden. Die
so genannte ,,bogus pipeline* Methode, durch welche den Befragten glaubhaft gemacht wer-
den soll, dass deren Angaben mittels medizinischer Parameter {iberpriifbar sind, um die Ehr-
lichkeit zu erh6hen, wurde ebenfalls nicht angewendet. Unter gewihrleisteter Anonymitit bei
der Datenerhebung kann falschen Antworten entgegengewirkt werden (MURRAY und PERRY
1987).

Die Représentativitit der Ergebnisse bezieht sich auf die Stichprobe und gilt fiir Schiiler der
Klassenstufen fiinf bis zwolf im GrofBstadtraum des Freistaates Thiiringen. Die Generalisier-
barkeit (externe Validitdt) der Ergebnisse wurde durch das eingangs beschriebene Randomi-

sierungsverfahren erhoht. Die Ausschopfrate kann als gut bewertet werden.
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7 Schlussfolgerungen

Die vorliegende Studie stiitzt bereits praktizierte Richtungen suchtpriventiver Strategien an
den Schulen. Die Notwendigkeit weiterer Interventionen zur Senkung der Ausmalle des
Tabakkonsums von Jugendlichen, speziell im Osten der Bundesrepublik, steht auBer Frage.
Insbesondere das frithe Einstiegsalter von 11,3 Jahren im Durchschnitt ldsst auf dringenden

und friihzeitigen Handlungsbedarf schlieen.

Suchtunspezifische MaBinahmen sollten friith einsetzen und konnten bereits im Grundschul-
alter praktiziert werden. Der anschlieBende Einsatz suchtspezifischer Aktivititen ab Klassen-

stufe finf erschiene sinnvoll.

Der direkte Einfluss des sozialen Netzwerkes geschieht grofBtenteils durch den rauchenden

Freundeskreis und dltere Geschwister, welche als Verhaltensmodelle fungieren.

Die Beeinflussung der Heranwachsenden durch Tabak konsumierende Eltern konnte nicht
vollstindig erkldrt werden. Es ist von einem direkten und indirekten Effekt auszugehen. Der
Einfluss der Mutter ist etwas stirker als der des Vaters. Hervorzuheben ist hierbei die
geschlechtsspezifische Wirkung der Elternteile auf die Kinder und Jugendlichen. Eine Tochter
erfahrt verstarkt Beeinflussung durch die rauchende Mutter und der Sohn durch den Vater.

Die Familie kann das Rauchverhalten des Heranwachsenden selbst beeinflussen, indem dem

Schiiler beispielsweise keine Zigaretten zur Verfligung gestellt werden.

Eine besonders starke familidre Beeinflussung erfahren Heranwachsende mit niedriger Schul-
bildung und -leistung, was die vorliegende und andere Untersuchungen iibereinstimmend
feststellten. Diese Schiiler sind auch {ibermiBig durch Passivrauch im familidren Umfeld
belastet. Der Versuch einer verstirkten Einbindung des familidren Umfeldes von leistungs-
und sozialschwachen Schiilern kénnte zu einem verbesserten Erfolg von Préventionsmal3-
nahmen fiihren.

Generell kann die Integration der Familie in den Priventionsprozess unter Umstinden zu
einer besseren Effektivitdt der Programme fithren. Teilweise werden diese Ansitze bereits

praktiziert.
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Es wurde deutlich, dass fiir Gymnasialschiiler die Peergroup eine entscheidendere Rolle fiir
den Konsum von Zigaretten spielt, als es fiir Regel- oder Hauptschiiler der Fall ist.

Die Peergroup bedarf einer stirkeren Beriicksichtigung bei praventiven Aktivititen mit
Ansidtzen zur Unterstiitzung der Selbststeuerung in der Gruppe. Insbesondere am Gymnasium
scheint durch die Uberschneidung von Schulklasse und Peergroup eine gute Einflussnahme

moglich.

Gesundheitsbezogenes Risikoverhalten der Heranwachsenden schlieft neben Nikotinmiss-

brauch den Alkohol als legale Droge ein.

Geschlechtsspezifische Unterschiede im Substanzkonsum liegen nur beziiglich des vermehr-
ten Rauchens von Médchen in negativen Affektlagen und dem Vermeiden eines Rauchstopps
aus Angst vor Gewichtszunahme vor. Diese Aspekte sind in der Literatur bereits erwdhnt und

konnten in Praventionsstrategien eingebunden werden.

Allein die Kenntnis von negativen Gesundheitsfolgen des Tabakgebrauchs bewirkt noch keine

Minderung des Risikos spiter zu rauchen.

Ein weiterer Befund ist, dass die Ausbildung des regelmiBigen Rauchverhaltens ab dem
13. Lebensjahr beginnt und im Alter von 15 Jahren bereits mehr als ein Drittel der Schiiler

regelméfig Tabak konsumiert.

Abschliefend kann mit einem Zitat aus dem Europidischen Gesundheitsbericht bemerkt wer-
den:
,»Es muss eindeutig mehr geschehen, um den Tabakkonsum unter Jugendlichen zu bekdmp-

fen* (WELTGESUNDHEITSORGANISATION 2005).
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9 Anhang

Begriffserlauterungen

Abhéangige Variable :
Eine abhdngige Variable wird auch bezeichnet als Y-Variable, zu erklarende Variable,

Kriteriumsvariable oder als Responsevariable (URBAN 1993).

Adoleszenz:

Spéterer Abschnitt des Jugendalters.

Craving:

Starkes Verlangen.

Cues:
Schlisselreize.

Konfidenzintervall:

Ein Konfidenzintervall oder Vertrauensintervall ist ein Wertebereich zur Schatzung des unbe-
kannten Wertes eines Parameters einer Wahrscheinlichkeitsverteilung aus einer Stichprobe.
Dabei werden die Bereichsgrenzen so bestimmt, dass der Vertrauensbereich mit einer vorge-

gebenen statistischen Sicherheit 1-a den unbekannten Parameter Uberdeckt (BorTz 1993).

Logistische Regression:

Die logistische Regression ist ein statistisches Verfahren zur meist multivariaten Analyse
dichotomer (binérer) abhangiger Variablen Y. Wéhrend Y nur die beiden Auspragungen 1 und
0 besitzt, kann das Risiko p(y = 1) jede beliebige Zahl zwischen 0 und 1 annehmen. Weiterhin
kann mit der Transformation der Eintrittswahrscheinlichkeit p(y = 1) in die Chance (englisch

odds) p/(1 - p) die obere Beschrankung des Wertebereiches aufgehoben werden und besitzt

alle positiven Zahlen >0 als Wertebereich. Der Logarithmus der Chance log[p/(1 - p)],

genannt logit, besitzt die gesamte reelle Zahlenmenge als Wertebereich (BACKHAUS et al.
2003, BENDER et al. 2002, URBAN 1993).

Peergroup:
Gruppe von etwa gleichaltrigen Jugendlichen, die als Orientierung fiir den Ubergang von

familienorientierter Kindheit zum Erwachsenendasein fungieren.
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Pradiktor:
Die Bezeichnung fir eine bzw. mehrere Variablen (z. B. kombinierter Wert mehrerer Aus-
wahlverfahren), die zur Vorhersage eines Kriteriums (z. B. beruflicher Erfolg) eingesetzt

wird.

Préavalenz:
Auftretenshdufigkeit eines bestimmten Merkmals in einer Population definierter GrofRe in

einer gegebenen Zeit.

Psychotrope Substanzen:
Tabak, Alkohol, Marihuana und Ecstasy

Unabhangige Variable:
Synonym gebrauchte Bezeichnungen lauten: X-Variable, erklarende Variable, Pradiktor-Vari-

able, Effekt-Variable, Regressor oder Kovariaten (BACKHAUS et al. 2003, URBAN 1993).
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Elternanschreiben

Betr.: Rauchen gefahrdet die Gesundheit!
Besonders gefahrvoll ist das Rauchen fur Kinder und Jugendliche.

Erfurt, 08.05.2003

Liebe Eltern!

Das Institut fur Nikotinforschung und Raucherentwohnung (kurz INR) Erfurt plant im
Einvernehmen mit dem Schulamt Jena vertreten durch Herrn Frank Schenker, eine
Fragebogenaktion unter Schilern der 4. bis 12. Klassen in Schulen unterschiedlichen Typs.

Das Ziel der Studie ist, Aufschluss Uber die Entstehung von Rauchgewohnheiten sowie das
Rauchverhalten der Schiler zu bekommen, um an Hand dieser Kenntnisse entsprechende
Konzepte gegen das Rauchen entwickeln zu kénnen.

Die Anonymitat der Aussagen wird gewahrleistet, das heif3t, Ruckschliisse auf den befragten
Schuler sind nicht méglich.

An der Fragebogenaktion wird lhr Kind beteiligt, wenn Sie lhre schriftliche Zustimmung
erteilen. Ruckfragen Uber dieses Projekt sind sowohl im INR (Telefon 0361/64 50810 oder
-12 oder im Schulamt Jena (Telefon 03641/492400) mdglich.

Mit freundlichen Grifien

gez. Haustein

Prof. Dr. med. K.-O. Haustein

Leiter des Instituts fur Nikotinforschung
und Raucherentwdhnung

Hiermit gebe/n ich/wir unser Einverstandnis, dass unser

KiN oo
den Fragebogen des Institutes fur Nikotinforschung und Raucherentwdhnung unter Anleitung
und im Beisein eines/r Lehrers/in ausfillen darf.

Datum: Jena, ./ 2003
Unterschrift der/s Erziehungsberechtigten

Institut fir Nikotinforschung und Raucherentwdhnung im Verein fir Nikotinforschung und Raucherentwohnung e.V.
99084 Erfurt, Johannesstrae 85-87: Tel.: 0361/64508-0; Fax: 0361/64508-20

Bankverbindung: Dresdner Bank; Konto-Nr.: 08 066 723 00; BLZ: 820 800 00

Internet: www.inr-online.de ; E-Mail: haustein@inr-online.de
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Introduktion und Instruktionen

1)

2)

3)

Vorstellung der &rztlichen Mitarbeiter und der Studieninhalte
»,Hallo, ich méchte mich gern vorstellen. Mein Name ist Claudia Foltys. Ich bin Medizin-
studentin im 5. Semester und schreibe meine Doktorarbeit Giber das Rauchverhalten von

Jugendlichen an Schulen in Jena und Erfurt.”

Hinweise zum Ablauf und zur Anonymitat

»Ich bitte Euch, die Fragen konzentriert, eigenstdndig und ehrlich zu beantworten, sonst
kdnnen Eure Angaben fir die Studie nicht verwendet werden. Ihr habt genug Zeit flr die
Beantwortung.

Die Befragung ist anonym, das heif3t, dass niemand erfahrt, was Ihr angekreuzt habt,
weder Eure Eltern, noch Eure Lehrer. Schreibt bitte keinen Namen auf die Blatter!

Falls Ihr Fragen habt, meldet Euch. Ich komme dann zu Euch an den Platz. Bitte arbeitet

selbststandig und ruhig. Tauscht Euch nicht mit dem Nachbarn aus.*

Instruktionen fiir die Beantwortung des Fragebogens

,Bitte hort mir aufmerksam zu. Als erstes tberlegt Ihr, welche Zigarettenmarke Euch als
erste einfallt. Sagt es jetzt nicht laut, sondern merkt es Euch und kreuzt sie spater bei der
entsprechenden Frage an.

Der Fragebogen besteht aus zwei Teilen. Den ersten Teil sollt ihr alle bearbeiten. Den
zweiten Teil flllen bitte nur die derzeitigen Raucher unter Euch aus, oder diejenigen, die
gelegentlich rauchen. Wer noch nicht geraucht oder erst einmal eine Zigarette probiert hat,
beschriftet den zweiten Fragebogenteil gar nicht.

Ich bitte Euch nochmals, die Fragen selbststandig und ehrlich zu beantworten. Die Befra-
gung ist anonym, ich sichere Euch das zu.

Schreibt bitte als erstes euer Alter in die erste Zeile. Wenn ihr noch Fragen habt, komme

ich zu Euch an den Platz.*
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Schilerfragebogen
Institut fur Nikotinforschung und Raucherentwéhnung
JohannesstralRe 85-87, 99084 Erfurt
Fragebogen zum Thema Zigarettenrauchen
Anonyme Befragung bei Schiilern der Klassen 5 bis 12
1. Wie alt bist du? .... Jahre
2. Geschlecht 0 mannlich o0 weiblich
0 Hauptschule
3. Welchen Schultyp besuchst du? 0 Realschule
0 Gymnasium
4. (a) Wie war dein Zeugnisdurchschnitt 0 linster21,45
im Halbjahr 2002/2003 0 L9 -4
O Uber 2,5
O unter 1,5
4. (b) im Schuljahr 2002? 015-24
0 Uber 2,5
arbeitslos
| 17 conlabscnluss | © Weittbildung
5. (a) Was macht deine Mutter beruflich? : Umschulung
o Beruf mit Hoch- :
arbeitet
schulabschluss o
zeitweise
arbeitslos
| 1 onulabsaniuee | © Weitrbildung
5. (b) Was macht dein Vater beruflich? : Umschulung
o Beruf mit Hoch- :
arbeitet
schulabschluss o
zeitweise
6. Leben deine Eltern getrennt? 0 ja nein
o nur einmal probiert
7. Hast du schon einmal geraucht? o mehrfach probiert nein
o0 regelmalig
8. (a) Raucht deine Mutter? 0 ja nein
(b) Raucht dein Vater? 0 ja nein
9. Wie viel Stunden pro Tag bist du dem 0 <1 Stunde
Zigarettenrauch ausgesetzt (z. B. indem | o >1 Stunde iiberhaupt nicht
du dich im gleichen Zimmer befindest, | o >2 Stunden
wo geraucht wird/wurde)? 0 >3 Stunden
o1
10. (a) Wie viele Brider hast du? o 2 keine
0 3 oder mehr
O unter9
. . . . o 914
10. (b) Wie alt sind deine Briider? o 15-18 Mehrfachnennung maglich
O Uber 18
o 1
11.(a) Wie viele Schwestern hast du? o 2 o keine

o 3 oder mehr
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O unter9
11. (b) Wie alt sind deine Schwestern? o 914 -
o 15-18 Mehrfachnennung mdglich
O Uber 18
12.(a) Rauchen deine élteren Geschwister o ja O nein
u./o.
(b) Rauchen deine jlingeren o ja O nein
Geschwister?
13. Wie viele Stunden pro Tag verbringst O unterl
o 1-2 :
du vor dem Fernseher und/oder dem o 23 o keine
Computer? 0 mehrals3
14. Was schaust du am liebsten?
Talkshows/Jugendserien o ja O nein
Zeichentrickfilme o ja O nein
Natur- und Tierfilme o ja O nein
Unterhaltungsfilme o ja O nein
Actionfilme? 0 ja 0 nein
15. Liest du Bucher in deiner Freizeit? 0o Ja 0 nein
16. Treibst du in deiner Freizeit Sport? 0 ja O nein
17. Treibst du mehr als 2 Stunden pro o ja O nein
Woche Sport?
18. Hast du weitere Hobbys, ein Instrument
spielen, singen, tanzen, zeichnen oder o ja 0 nein
ahnliches?
19. Hast du tagstber Langeweile? 0 selten .
i O nie
0 haufiger
20. Wie oft gehst du pro Woche in ein o einmal O (Uberhaupt
Fastfood-Restaurant (z. B. Mc Donald)? 0 mehrmals nicht
21. Wie viel Taschengeld bekommst du pro o € o kein Geld
Woche?
22. Wie oft gehst du im Monat ins Kino? o einmal .
o zweimal 0 uperhaupt
nicht
0 mehrmals
23. Welche Zigarettenmarke fallt dir als o0 Boston
erste ein? o Cabinet
o Camel
o Club
o Davidoff
o f6
o Gauloises
o HB 0 Kkeine
o Lord
0 Lucky Strike
o Marlboro
o Pall Mall
o Phillip Morris
o Ri1
o West
0
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24. Welches Gefuhl vermittelt dir die
Zigarettenwerbung?
Cool sein 0 ja O nein
Entspannt sein o ja 0 nein
Freiheit 0 ja O nein
Freunde gewinnen 0 ja 0 nein
25. Wie viele sehr gute Freunde hast du? o1
o 2 0 Kkeine
o >2
26. Wie wichtig ist dir die Meinung deiner 0 sehr wichtig O nicht
Clique? 0 wichtig wichtig
27. Gehst du gern zur Schule? 0o ja O nein
Weil du gern lernst? 0o ja O nein
Weil du dich mit deinen Mitschilern gut 0o ja O nein
verstehst?
Wie ist die Beziehung zu deinen O eher gut o eher
Lehrern? schlecht
28. Rauchen deine Freunde? 0 ja 0 nein
29. Trinkst du alkoholische Getranke? o ja 0 nein
Warst du schon mehr als einmal 0 ja O nein
angetrunken?
30. Was bedeutet Rauchen fir dich?
Beruhigung/Stressabbau o ja O nein
Erwachsen sein 0 ja O nein
Freiheit o ja 0 nein
Gemditlichkeit 0 ja O nein
Gestank o ja 0 nein
Schéden fir die Gesundheit 0 ja O nein
Sich entspannen o ja 0 nein
Sinnlose Geldverschwendung 0 ja O nein
Zeitvertreib 0 ja 0 nein
31.(a) Wurdest du schon uber die
gesundheitlichen Schaden, die durch
das Rauchen entstehen, aufgeklart? 0o ja O nein
(b) Wenn ja, von wem? o Eltern
0 Verwandte
o Lehrern
0 Bekannten
0 andere Personen
32. Wie viel kostet eine Schachtel 0 2,00€ o weillich
Zigaretten? 0 250¢ nicht
o 300€
33. Rauchen deine Lieblingsstars (Sénger, 0o ja S
: . o weil} nicht
Schauspieler oder Sportler)? O nein
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Erganzungs-Fragebogen zum Thema Zigarettenrauchen (nur fiir Raucher)
Anonyme Befragung bei Schiilern
1. Wie alt warst du, als du deine erste Zigarette o Jahre o weiR ich nicht
probiert hast? (Bitte Alter moglichst genau
o auf einer Party
2. Bei welcher Gelegenheit hast du deine erste O bei einem Treffen mit Freunden
Zigarette geraucht? o0 waéhrend einer Familienfeier
o allein
O meiner Mutter
O meinem Vater
3. Mit wem hast du deine erste Zigarette O meinen Geschwistern .
geraucht? O meinem/r best_en Fre'und/m
o0 Freunden/Gleichaltrigen
0 Verwandten
0 Fremden
0 Mutprobe
o0 Gruppenzwang
4. Grinde fir die erste Zigarette waren ... 0 Neugier .
0 von Freunden verleitet
O aus Langeweile
0 Nachahmung
o sofort nach O nach dem
5. Wann rauchst du frih die erste Zigarette? dem Frihstuck
Aufstehen
6. Rauchst du Zigaretten regelméalig? 0 ja O nein
7. Wie viele Zigaretten rauchst du wéhrend
einer Party oder mit Freunden an einem 0 15 0 11 und mehr
o 6-10
Abend?
o 12 o 11-15
8. Wie viele Zigaretten rauchst du taglich? o 35 o 16-20
o 6-10 o0 mehrals 20
9. Rauchst du mehr in der Woche als am o ja o nein
Wochenende?
10. Rauchen die Mitglieder deiner Clique auch? 0 ja O nein
11. Wie viel Geld gibst du im Durchschnitt
o wadchentlich oder O unter5€ o 16-20€
0 monatlich o 5-10€ o 21-25€
fiir das Rauchen aus? o 11-15€ O (ber25€
0 von Fremden erbettelt
O aus dem Zigarettenautomaten
12. Woher bekommst du die Zigaretten? o von Freundep'
0 von der Familie
0 im Laden gekauft
0 geklaut
13. Wissen deine Eltern, dass du rauchst? 0 ja 0 nein
. 0 mdchte,
14. Deine Familie ... O ftoleriertes dass du
O raucht selbst )
aufhorst
15. Wie viele Minuten brauchst du fir eine o etwal o etwa3
Zigarette? 0 etwa?2 0 mehrals 4
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16. Rauchst du die Zigarette vollstandig?

ja O nein
manchmal O meistens

17. Wo rauchst du meistens?

OO0OO0O0OO00|0O0

auf dem Schulhof
auf dem Schulweg
auf Partys

bei Freunden

im Café/Kneipe
zu Hause

18. In welcher Situation rauchst du meistens?

Wenn du

allein bist

auf jemanden wartest
aufgeregt bist

dich langweilst

ein Problem gel6st hast
hungrig bist

mit Freunden zusammen bist
Sorgen hast

Stress hast

traurig bist

19. Bist du dir bewusst, das Rauchen eine Sucht

ist?

O OO0OO0OOOOOOOOo

ja O nein

20. Bist du dir bewusst, das Rauchen deiner
Gesundheit schadet?

@]

ja O nein

21. Wenn ja, warum rauchst du trotzdem?

Weil ...

O O0OO0oOo

o O

andere Jugendliche auch rauchen
du dich erwachsen fiihlst

du dich langweilst

du durch das Rauchen abnehmen
mochtest

du es nicht mehr lassen kannst
du Lust zum Rauchen hast

du noch keine Schéaden durch das
Rauchen spurst

es dir Spall macht

Rauchen cool ist

22. Was konnte dich davon abhalten, weiter zu

rauchen?
Wenn....

du belohnt wiirdest. (Reise, Geld)
du selbst spdirst, dass durch das
Rauchen deine Leistungsfahigkeit
abnimmt.

viele deiner Freunde nicht mehr
rauchen wirden

ein Bekannter/Verwandter an den
Folgen des Rauchens erkrankt
oder stirbt.
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