View metadata, citation and similar papers at core.ac.uk

brought to you bx CORE

provided by Digitale Bibliothek Thiringen

Doping, Drogen und Medikamente im Sport -
Determinanten des Substanzkonsums

bei Thiringer Jugendlichen

Dissertation

zur Erlangung des akademischen Grades

doctor philosophiae (Dr. phil.)

vorgelegt dem Rat der Fakultat fur Sozial- und Verhaltenswissenschaften

der Friedrich-Schiller-Universitat Jena

von Berit Wanjek
geboren am 01.09.1971
in Arnstadt


https://core.ac.uk/display/224762943?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1

Gutachter:

Tag des Kolloquiums:




Meiner GroRmutter Elisabeth Beeck

liebevoll gewidmet



Inhaltsverzeichnis

Abklrzungsverzeichnis

1 Theoretischer HINtergrund .........cooooeiiiiiiiiii e e e e e e eeanees 6
1.1 BINIEIUNG e 6
1.2 Sportund Gesundheit ............oiiiiiiiiie e 7

1.2.1 Begriffsbestimmungen ... 9
1.2.11 ] 0o ) o (SR 9
1.2.1.2 Sportliche AKLiVItat ...........cooooiiiiii e, 10
1.21.3 Gesundheit ..o 12

1.2.2 Risikoverhalten JugendliCher ................uuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiee 13

1.3 SUubSTANZKONSUML......uiiiiii s 16

1.3.1 o] o] T 17
1.3.1.1 Doping - Begriffsbestimmungen.............ccccooiiiiiie 17
1.3.1.2 Doping - Empirische Befundlage .............cccooooeieii, 21

1.3.2 DIOGEN .. 24
1.3.2.1 Drogen - Begriffsbestimmungen ............ccccoooiiiiiiiiccceeee, 24
1.3.2.2 Drogen - Empirische Befundlage..............ccccoooiei, 26

1.4 Lebensqualit@t..........ccoooiimiiii i 29
1.4.1 Konzeption der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat.................. 30
1.4.2  Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat ................... 32
1.5  Psychische Auffalligkeiten................euiuiiiiiiiiiiis 33
1.5.1 Charakterisierung psychischer Auffalligkeiten und Stérungen ........ 34
1.5.2 Erfassung psychischer Auffalligkeiten und Stoérungen .................... 38
1.6 Fragestellungen und Hypothesen ..o, 40

2  Material und Methoden ... 44

2.1 DS gN e 44
211 VOruNterSUCNUNG.......coiiiiic e 44
2.1.2  Vorbereitung der Hauptuntersuchung.........ccccccoeeiiiiiiiiiiiiiiccieeee, 45
2.1.3  Versuchsablauf der Hauptuntersuchung..............ccccccuiiiiiiiiiiininnnns 45

2.2 Stichprobenbeschreibung ... 45
221 Demographische Charakteristika der Gesamtstichprobe................. 46

2.2.2 Demographische Charakteristika nach Einteilung in Sportlertypen. 46



223 Ein- und AUSSChIUSSKItErHEN ... cneeeeeee e, 47

2.3  Erhebungsinstrumente..............oiiiiii 48
2.3.1 Soziodemographische Angaben .............oooviiiiiiiiiiiiicee e 48
2.3.2  Fragebogen zur sportlichen Aktivitat.............cccccoiiiiiiiiiiiiiiiis 48
2.3.3  KINDLR Fragebogen ........coeueueeeieeeeeeeeeeeee oo, 50
2.3.4  Strengths and Difficulties Questionnaire..............ccccccvviiiiiiiiiiiennnnns 51
235 Fragebogen zu Doping, Drogen und Medikamenten im Sport........ 53

2.3.5.1 Einstellungen ... 53
2352 WSS . 54
2353 0] ] o T 54

2.4 StatistiSChe AUSWEIMUNG .......uuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 56

S ErgEDNISS e e ———————— 58

3.1 Konsum von Substanzen der Dopingliste, Sportaktivitat und Wissen .... 58

3.2  Multipler SUbStaNZKONSUM ..........iiiiiiiiieeeiice e 60
3.3 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat und Substanzkonsum................ 63
3.4  Psychische Auffalligkeiten und Substanzkonsum ................cccoeeeevvninnnns 66
3.5 Einflussfaktoren auf den Konsum von Substanzen der Dopingliste........ 71
4 DISKUSSION citiiiiiiiiiiiiiiiiiiiee ittt ettt ettt ettt e et ettt e et e e e et e eeeeeeeeeeseeeeeeeees 73
4.1 Diskussion der Ergebnisse..........cooovviiiiiiiiiiiie e 73
4.2  Diskussion von Material und Methoden ..., 90
T - V.| 92
5  ZUSAMMENTASSUNG .euuiiiiiiiiii it e e e e e e e e e eaaaas 93
6  LiteraturverzeiChnis ... 99



Abklrzungsverzeichnis

Aufl.
Bd.
DDMS
df

F:

H:
KINDLR
M

SD

SDQ
Tab.
Vol.

Auflage

Band

Doping, Drogen und Medikamente im Sport
Freiheitsgrade; (degree of freedom)
Fragestellung

Hypothese

Revidierter Kinder Lebensqualitatsfragebogen
Arithmetischer Mittelwert

Standardabweichung des Mittelwertes (standard deviation of
the mean)

Strengths and Difficulties Questionnaire
Tabelle
Volume (Folge)



Theoretischer Hintergrund

1 Theoretischer Hintergrund

1.1 Einleitung

Der Doping, Drogen und Medikamentenmissbrauch im Sport erweist sich Uber die
Jahre hinweg als bestandiges Problem, sowohl den Leistungssport als auch den
Freizeit- und Breitensport betreffend. In einer Pressemitteilung im Jahr 2004
bestatigte die Nationale Anti-Doping-Agentur (NADA) 72 positive und sanktionierte
Doping-Falle im reglementierten Wettkampfsport (Detmer, 2005) und eine 1998
durchgefuhrte Befragung zum Medikamentenmissbrauch in norddeutschen Sport-
studios ergab eine Einnahme anabol wirkender Medikamente bei 24,0% der
Manner und 8,0% der Frauen (Boos, Wulf, Kujath & Bruch, 1998). Im Vordergrund
des Dopings steht dabei haufig nicht mehr nur die Steigerung der eigenen
Leistung, sondern vielmehr auch der kosmetische Aspekt durch die Anderungs-
moglichkeiten des aulleren Erscheinungsbildes. Ein Phanomen, das nicht nur bei
erwachsenen Sportlern’ zu beobachten ist, sondern vor allem den verbotenen
Substanzkonsum jugendlicher Sportler im Rahmen internationaler Untersu-
chungen vielfach begriindet (Boos et al., 1998; Nilsson, 1995; Nilsson, Allebeck,
Marklund, Baigi & Fridlund, 2004). Wird das Jugendalter einerseits mit Dynamik,
Kraft und Gesundheit in Verbindung gebracht, so erweist es sich andererseits
zunehmend als ein Lebensabschnitt, der durch Risikoverhaltensweisen Beein-
trachtigungen der Gesundheit auslost. Praventive Mallinahmen gilt es demnach
bereits im Kindes- und Jugendalter zu fordern.

Vor diesem Hintergrund zielt das Interesse der Arbeit auf die Vorbeugung des
Dopings, Drogen- und Medikamentenmissbrauchs im Sport bei Thuringer Jugend-
lichen ab. Wesentliche Voraussetzung daflr ist das Erfassen diesbezlglicher
empirischer Daten der Jugendlichen, die in Anlehnung an Bette und Schimank
(1995) einer Analyse jenseits von Empo6rung und Entmutigung dienen sollen.
Wahrend die Anzahl internationaler Studien, vorrangig zur Pravalenz anabol
androgener Steroide (Durant, Ashworth, Newman & Rickert, 1994; Faigenbaum,
Zaichkowsky, Gardner & Micheli, 1998; Melia, Pipe & Greenberg, 1996; Nilsson,

! Alle Angaben fiir Personenbezeichnungen stehen durchweg sowohl fiir die ménnliche als auch
die weibliche Form.



Theoretischer Hintergrund

1995; Nilsson, Baigi, Marklund & Fridlund, 2001), im Laufe der letzten Jahre
anstieg, erweist sich die derzeitige Datenlage in Deutschland aufgrund fehlender
Untersuchungen weitgehend unbekannt. Sind es somit reine Vermutungen, oder
konsumieren auch deutsche Jugendliche verbotene Substanzen der Dopingliste?
Die Beantwortung dieser und einer Vielzahl weiterer themenspezifischer Fragen
erklaren den weit gefassten Ansatz dieser Arbeit, der damit eine interdisziplinare
Betrachtung des Untersuchungsgegenstandes darstellt. Dabei flielen neben
sportmedizinischen auch padagogische, psychologische, soziologische und ethi-
sche Aspekte ein. Zudem grindet sich die Studie auf die ausschlie3liche Einbin-
dung des Jugendalters.

Zur Erhéhung der Transparenz erfolgt eine Systematik entlang der Bereiche: Sport
und Gesundheit, Substanzkonsum, gesundheitsbezogene Lebensqualitadt und
psychische Auffélligkeiten, die sich im Theorieteil, im Ergebnisteil sowie in der
Diskussion wieder findet. Im 1. Kapitel (Theoretischer Hintergrund) werden die
Definitionen relevanter Begrifflichkeiten der Untersuchung wiedergegeben. Zudem
wird der aktuelle bereichsspezifische Forschungsstand dargestellt und bewertet,
auf dessen Grundlage sich die Ableitung der Fragestellungen und Hypothesen
dieser Arbeit ergeben. Das 2. Kapitel (Material und Methoden) beinhaltet die
Durchfuhrung der Untersuchung. Dabei werden neben dem Studiendesign, die
Stichprobe sowie die eingesetzten Instrumente vorgestellt. Die Ergebnisse der
Untersuchung werden im 3. Kapitel (Ergebnisse) dargelegt und deren Erlauterung
entsprechend der Hypothesenprifung schlie3t sich im 4. Kapitel (Diskussion) an.
Kapitel 5 (Zusammenfassung) beinhaltet abschlielend eine zusammenfassende

Darstellung der Untersuchung mit den wesentlichen Ergebnissen.

1.2 Sport und Gesundheit

Kaum ein Begriff wie der des Sports besitzt so viele positive Bedeutungen.
Wahrend Schulke (1998) von dessen hoher Akzeptanz in der menschlichen
Alltagskultur spricht, verweisen Lames und Kolb (1999) auf die hohe Attraktivitat
des Sporttreibens. Diese aulert sich einerseits in einem derzeit weit verbreiteten
positiven Image eines sportiven Lebensstils, der durch Tugenden, wie Aner-

kennung, Tatkraft und Erfolg gekennzeichnet ist. Andererseits wird sie im Rahmen
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einer groflen Vorbildwirkung des Sports bzw. der Sportstars sowie erfolgreicher
Mannschaften deutlich, indem sich bewundernde Fans mit ihren Idolen
identifizieren und aufgrund dieser Nahe ein Dazugehorigkeitsgefuhl entwickeln.
Zudem erweist sich vor allem der gesundheitliche Aspekt des Sporttreibens,
verbunden mit der wachsenden Uberzeugung der Bevélkerung, durch Sport
positive Wirkungen fiur die Gesundheit zu erzielen, als hochattraktiv. Das
bestatigte u.a. eine BevoOlkerungsumfrage aus Nordrhein-Westfalen, in der
immerhin 63,0% der Teilnehmer, befragt nach dem Tun fur ihre Gesundheit, dem
Sporttreiben den Vorrang einrdumten, gefolgt von gesunder Erndhrung (42,0%)
und deutlich geringeren Quoten fir eine Einschrankung des Rauchens (9,0%) und
des Alkoholkonsums (7,0%) (Rittner & Breuer, 1998). Gestutzt wird diese Aussage
zudem durch Gruppe (1997) und Rittner (1985), die wahrend der letzten
Jahrzehnte eine Anderung der Werte und Sinnmuster des Sports mit
zunehmendem Gesundheitsbezug feststellten. Die Ergebnisse verdeutlichen, dass
die Gesundheit fur viele Menschen zum zentralen Anliegen ihrer sportlichen
Betatigung geworden ist. Dabei Ubt der Sport heutzutage vor allem vermehrt
kompensatorische Funktionen aus, aufgrund zunehmend reduzierter korperlicher
Belastungen sowohl im Privat- als auch im Berufsleben und einem dadurch
bedingten Auftreten vielfaltiger chronischer Erkrankungen, wie z.B. Herzinfarkt,
Hypertonie, Fettleibigkeit, funktioneller Leistungsabbau und Osteoporose (Blair,
1996). Die sportliche Aktivitat wird dahingehend zur individuellen Investition in
Korper und Psyche betrachtet, die als Gesundheit verzinst wieder zurtickgelangt
(Opper, 1998).

Allerdings obliegen dem Sport nicht nur positive Assoziationen. Risiken und
Gefahrdungen der Gesundheit, u.a. durch Sportunfille, Uberlastungssyndrome
am Bewegungsapparat oder Doping, gehen ebenso mit Sport einher. Vor diesem
Hintergrund und dem Fokus der Arbeit auf Doping, Drogen und Medikamente im
Sport ist es wichtig, dass praventive Malinhahmen sowohl auf eine Starkung
gesundheitsforderlicher Verhaltensweisen (z.B. sportliche Aktivitat, gesunde Er-
nahrung) als auch auf eine Vermeidung gesundheitsriskanter Verhaltensweisen
(z.B. Substanzmissbrauch) abzielen. Dem Jugendalter, als eine Periode in der das
Gesundheitsverhalten einerseits und das Risikoverhalten andererseits entsteht

und sich verfestigt, kommt dementsprechend eine besondere Bedeutung zu. Die



Theoretischer Hintergrund

erworbenen Verhaltensweisen dieser Lebensphase werden zumeist im Er-
wachsenenalter fortgeflihrt und stellen somit wichtige Einflussfaktoren der zuklnf-

tigen Gesundheit dar (Langness, Richter & Hurrelmann, 2005).

1.2.1 Begriffsbestimmungen

Zentrale Begriffe dieses Kapitels sind Sport, sportliche Aktivitdt und Gesundheit,

deren Bedeutungen zunachst erlautert werden sollen.

1.2.1.1 Sport

Eine allgemein gultige Definition des Begriffes Sport ist aufgrund seines grol3en
Bedeutungsgehalts und der verschiedenartigen Verwendung (z.B. Sportpraxis,
Wissenschaft, Ausbildung) nicht realisierbar. In erster Linie wird der Sportbegriff
vom alltaglichen Gebrauch sowie von den historisch gewachsenen und tradierten
Einbindungen in soziale, 6konomische und rechtliche Gegebenheiten bestimmt. Er
unterliegt demnach gesellschaftlichen Veranderungen (Fuchs, 2003; Opper,
1998). Der Leistungsvergleich im Wettkampf ist langst nicht mehr das entschei-
dende konstituierende Merkmal des Sports. Heutzutage kann dieser neben dem
Leistungsgedanken auch einen anderen Sinn verfolgen und etwa in Gestalt des
Gesundheitssports, Ausgleichs- oder Erlebnissports auftreten. Es bleibt dennoch
Sport (Fuchs, 2003).

Nach Weineck (2002) erhalt der Sport unter sportbiologisch-sportmedizinischem
Aspekt je nach Manifestationsform (Gesundheitssport, Freizeit- bzw. Breitensport,
Leistungssport und Hochleistungssport) eine differenzierte inhaltliche Bestim-
mung. Im Rahmen der folgenden Abgrenzung der unterschiedlichen Sportbe-
reiche, die zur Gewinnung eines Uberblicks lediglich benannt werden sollen, wird
dies verdeutlicht. Demnach umfasst der Gesundheitssport entweder praventive,
therapeutische oder rehabilitative MalRnahmen, wie auch von Bés und Feldmeier
(1992) benannt. Zudem gelangte die Kommission Gesundheit des Deutschen
Sportbundes und des deutschen Sportarztebundes 1993 zu folgendem Vorschlag

einer Definition.
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Gesundheitssport ist eine aktive, regelmalige und systematische
kérperliche Belastung mit der Absicht, Gesundheit in all ihren Aspekten,
d.h. somatisch wie psychosozial, zu férdern, zu erhalten oder wieder-
herzustellen (Kindermann et al., 1993).

Zentrale Anliegen des Freizeit- bzw. Breitensports sind der Bewegungs- und Spiel-
trieb und/ oder soziologische Momente. Der Gesundheitsaspekt steht dabei nicht

im Vordergrund.

Freizeit- bzw. Breitensport bezeichnet das von einem groRRen Teil der
Bevolkerung wahrgenommene Angebot freizeitrelevanter Sportarten
(Rothig, Becker, Carl & Kayser, 1983).

Demgegenuber wird sowohl der Leistungssport als auch der Hochleistungssport
durch das Streben nach der bestmdglichen Leistung bestimmt. Geringfugige Ab-
weichungen beider Begriffe sollen hier jedoch nicht thematisiert werden, aufgrund

ihrer alltaglich zumeist gleichbedeutenden Verwendung.

Unter Leistungssport versteht man den mit dem Ziel der Erreichung
einer personlichen Hochstleistung betriebenen Sport (Rothig et al., 1983).

1.2.1.2 Sportliche Aktivitat

Der Begriff der sportlichen Aktivitat wird als Ubergreifende Bezeichnung einer
Vielzahl von Verhaltensweisen genutzt. Eine bestimmte motivationale Ausrichtung
liegt, etwa wie beim Gesundheits-, Ausgleichs- oder Erlebnissport, von vornherein
nicht vor. Fuchs (2003) bezeichnet die sportliche Aktivitdat demzufolge als
motivneutral, die sowohl als Uberbegriff fiir alle Formen des organisierten Sports
(z.B. im Verein) als auch selbst-initiierter Aktivitaten (Joggen, Nordic-Walking etc.)
Verwendung findet. Zudem kann die sportliche Aktivitdt u.U. Charakteristika
annehmen, die Ublicherweise dem Sport zugeschrieben werden, z.B. wenn es um
,die spielerische Selbstentfaltung®, ,die Auslbung einer Tatigkeit ihrer selbst
willen“ oder auch um ,die Steigerung der Leistung“ geht.

Die Verbesserung der psychophysischen Leistungsfahigkeit, als einer der
Zielbereiche des Sports, steht dabei in enger Wechselbeziehung zur Leistungs-

bereitschaft und ist nach Roéthig et al. (1983) durch die maximal zu realisierende
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Leistung eines Sportlers in bestimmten Sportarten/ -disziplinen gekennzeichnet.
Die Steigerung der Leistungsfahigkeit ist es u.a. auch, die Doping und den
Gebrauch von Drogen und Medikamenten im Sport begrindet. Die Wirkungsweise
von Substanzen unterschiedlicher Gruppen unterliegt vielfach dem gleichen Prin-
zip und soll in diesem Zusammenhang kurz erlautert werden. Wie in Abbildung 1
dargestellt, sind nur etwa 80% der maximalen Leistungsfahigkeit durch normalen
Willenseinsatz erreichbar. Die restlichen 20% liegen aulerhalb der willentlichen
Verfligbarkeit in einem geschiitzten Bereich. Eine Uberschreitung dieses Bereichs
ist nur durch Wut, Angst, Lebensgefahr oder durch Doping méglich. Dabei setzen
die korpereigenen Warn- und Kontrollmechanismen aus und ermoglichen
Anstrengungen in einem Bereich, die zur vollstdndigen Erschépfung bis hin zum
Tod fuhren kdénnen (modifiziert nach Graf, 1961 in Birbaumer & Schmidt, 1990;
Weineck, 2002).

Leistungsfahigkeit
[%]
100 —  Vodllige Erschépfung
4
e %
80 —— & & Ermidungsgrenze %%, |
@
3
60 |
2
40
20
Zeit
2400 300 600 900 1200 1500 1800 2100 2400

Abbildung 1: Darstellung der Leistungsreserven: (1) Bereich der automatisierten Leistungen;
(2) Bereich der dem Tagesrhythmus angepassten physiologischen
Leistungsbereitschaft; (3) Bereich der bei sportlichen Héchstleistungen zugénglichen
Einsatzreserven; (4) Bereich der autonom geschiitzten Reserven (modifiziert nach
Graf, 1961 in Weineck, 2002).
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1.2.1.3 Gesundheit

Gesundheit stellt ein multidimensionales Konstrukt dar, dessen Komplexitat durch
die weit Uber 100 Versuche einer Gesundheitsdefinition aus medizinischer,
psychologischer und soziologischer Sicht zum Ausdruck kommt (Eichberg, 2003;
Fuchs, 2003; Opper, 1998).

Eine allgemein gultige Definition des Begriffes Gesundheit existiert nicht. Zumeist
wird auf die klassische Beschreibung des Gesundheitsbegriffes der WHO von
1946 zuruckgegriffen. Hiernach bezeichnet Gesundheit einen Zustand des voll-
kommenen korperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens und nicht lediglich
das Freisein von Beschwerden und Krankheit (World Health Organization, 1996).
Diese Formulierung blieb jedoch nicht frei von Kritik, die sich u.a. auf die statische
Betrachtungsweise der Gesundheit oder auch das Kriterium des Wohlbefindens
bezog (Bock, 1999; Nitsch, 1996).

Demgegenulber entwickelte sich in neueren Ansatzen ein integratives Verstandnis
von Gesundheit, das eine Verschmelzung von Positionen des medizinischen,
psychologischen und soziologischen Gesundheitsverstandnisses implementiert
(Opper, 1998). Demnach bezeichnet Gesundheit nach Hurrelmann (1994):

(...) den Zustand des objektiven und subjektiven Befindens einer Person,
der gegeben ist, wenn diese Person sich in den physischen, psychischen
und sozialen Bereichen ihrer Entwicklung in Einklang mit den eigenen
Mdglichkeiten und Zielvorstellungen und den jeweils gegebenen aulieren
Lebensbedingungen befindet.

Gesundheit ist beeintrachtigt, wenn sich in einem oder mehreren dieser
Bereiche Anforderungen ergeben, die von der Person in der jeweiligen
Phase im Lebenslauf nicht erfullt und bewaltigt werden kdénnen. Die
Beeintrachtigung kann sich, muss sich aber nicht, in Symptomen der
sozialen, psychischen und physisch-physiologischen Auffalligkeiten mani-
festieren.

Aus Sicht der Gesundheitspsychologie wird zudem vor allem die individuelle
Verantwortlichkeit und Aktivitat der Individuen gegenuber deren Gesundheit be-
tont, entsprechend des biopsychosozialen Modells (Abbildung 2) (Knoll, Scholz &
Rieckmann, 2005).

Daraus ergibt sich eine Gesundheitsdefinition, die gerade auch im Rahmen dieser

Studie Befurwortung findet.
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Definition - biopsychosoziales Modell:

Gesundheit ist ein positiver funktioneller Gesamtzustand im Sinne eines
dynamischen biopsychologischen Gleichgewichtszustandes, der erhalten
bzw. immer wieder hergestellt werden muss (WHO 1986; zit. nach Quaas
1994).

Im Rahmen dieser integrativen Sichtweisen wird die Uberwindung der dichotomen
Gegensatze von ,gesund“ und ,krank® deutlich. Es besteht ein Kontinuum
zwischen Gesundheit und Krankheit, das sich u.a. auf das salutogenetische
Modell von Antonovsky (1979) grundet. Dieses zielt neben dem Aufdecken von
Anforderungen und Belastungen (Risikofaktoren; das was den Menschen krank
macht - Pathogenese), vor allem auf die Identifikation von Ressourcen (Schutz-
faktoren; das was den Menschen gesund halt - Salutogenese) ab, die der Bewalti-
gung bestehender Anforderungen dienen. Die Ressourcen eines Individuums
konnen sowohl personaler, sozialer als auch materieller Art sein, unter deren
Einsatz es nach Fuchs (2003) vor allem darum geht, eine Belastungs-
Bewaltigungs-Balance zu erlangen. Er bezeichnet demnach Gesundheit als das

Ergebnis eines mehr oder weniger gelungenen Copingprozesses.

Bio Psycho Sozial
* Vieren * Verhalten * soziobkonomischer
* Bakterien * Einstellungen/ subjektive Status
« Verletzungen <: Krankheitstheorien <:$ * Arbeitsverhaltnisse
« genetische * Bewaltigung - ethnische
Disposition « Stress Zugehorigkeit
» Schmerz

f f

Abbildung 2: Das biopsychosoziale Modell (nach Engel 1977; 1980)

1.2.2 Risikoverhalten Jugendlicher

Die Altersgruppe der Jugendlichen gilt als Lebensphase zwischen der Kindheit
und dem Erwachsenenalter (Engel & Hurrelmann, 1998). Es ist eine Phase, in der
Jugendliche sowohl Lebenschancen als auch Lebensrisiken erfahren. Bei der

Suche und Entwicklung der eigenen Identitat kommt es vielfach zum Austesten
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eigener Handlungskompetenzen bzw. zu risiko- und problembehafteten
Verhaltensweisen. Die Ursachen daflir sind nach Nordlohne (1992) u.a. in der
Auseinandersetzung mit Lebensanforderungen (z.B. schulische Leistungsan-
forderungen), Entwicklungsaufgaben (z.B. Kontakte zu Eltern und Gleichaltrigen)
sowie psychischen und sozialen Belastungssituationen (z.B. Spannungs- und
Konfliktpotentiale) zu finden. Raithel (2004) definiert Risikoverhalten:

(...) als ein unsicherheitsbezogenes Verhalten, das potentiell zu einer
Schadigung fuhren kann und somit einer produktiven Entwicklung — in
Bezug auf die Entwicklungsziele Individuation und Integration entgegen-
wirken kann.

Entsprechend einer Analyse jugendlicher Risikoverhaltensweisen von Raithel
(2003) wird deutlich, dass die weiblichen Jugendlichen vor allem die nach innen
gerichteten Risikoverhaltensweisen (z.B. Medikamentenkonsum) ausuben und die
mannlichen Jugendlichen eher die nach aul3en gerichteten Verhaltensweisen (z.B.
Drogenkonsum, riskantes Verkehrsverhalten) bevorzugen. Des Weiteren konnte
eine Geschlechtsrollenorientierung festgestellt werden. Maskuline Jungen zeigten
demnach die grofdte und feminine Madchen die geringste Affinitat hinsichtlich
risikobezogener Verhaltensweisen auf.

Was allerdings den riskanten Verhaltensweisen zugeordnet wird, erscheint von
Autor zu Autor verschieden. Wahrend z.B. Seiffge-Kranke (1994) zu den Gesund-
heitsrisiken speziell im Jugendalter den Konsum legaler und illegaler Drogen,
sexuelles Risikoverhalten, Ernahrung, Suizidgefahrdung und riskantes Verkehrs-
verhalten zahlt, benennen Engel und Hurrelmann (1993) zudem das gewalttatige
und delinquente Verhalten. Auch Raithel (2004) nimmt eine Differenzierung der
Risikoverhaltensweisen vor, die beispielhaft einem Uberblick dienen soll (Tabelle
1).

Er identifiziert verschiedene Risikoverhaltenstypen entsprechend ihrer
Schadigungsperspektive. Allerdings zeigt sich, dass die einzelnen Verhal-
tensweisen zumeist mehrfache Risiken in sich bergen und nicht allein einem
Typus zuzuordnen sind. Anhand des legalen und illegalen Drogenkonsums wird
deutlich, dass zunachst eine gesundheitliche Gefahrdung vorliegt, die jedoch bei

illegalem Drogengebrauch von einem rechtlichen Risiko sowie bei der Drogen-
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beschaffung haufig auch von einem finanziellen Risiko begleitet wird (Raithel,
2004).

Tabelle 1: Synopsis der Risikoverhaltenstypen nach Raithel (2004)

Risikoverhaltenstypen  Unsicherheiten und/ oder Hauptsachliche Verhaltensbereiche
maogliche Schaden bzw. Handlungsfelder
Gesundheitliches Lebensbedrohung, Unfall; Ernahrung, Stralenverkehr, Larm,
Risikoverhalten Verletzung, Krankheit, Tod. Sexualitat, Hygiene, Alkohol, Tabak,
illegale Drogen, Suizid, Mutproben.
Delinquentes Sanktion, StrafmafRnahme. StralRenverkehr, illegale Drogen,
Risikoverhalten (sexuelle) Gewalt,
Eigentumskriminalitat, Mutproben.
Finanzielles Finanzielle Verpflichtung, Warenkonsum, Gliicksspiel.
Risikoverhalten Verschuldung, Pfandung. (llegale Drogen, StralRenverkehr,

Sexualitat, Gewalt- und
Eigentumskriminalitat).

Okologisches Verschmutzung, StraBenverkehr, Freizeitsport,
Risikoverhalten Zerstorung. Muillentsorgung

Zudem nimmt Raithel (2004) eine weitere Unterteilung der Risikoverhaltensweisen
im Jugendalter vor, die aufgrund des thematischen Bezugs ebenfalls erwahnt
werden soll. Entsprechend der Qualitat des Risikos werden substanzmittelbe-
zogene Risikoverhaltensweisen (risk behaviour), wie Alkohol-, Tabak-, Drogen-
oder Medikamentenkonsum und explizit risiko-konnative Aktivitaten (risk-taking
behaviour), wie z.B. S-/ U-Bahn-Surfen und andere riskante Mutproben unter-
schieden (vgl. Raithel, 1999). Wahrend explizit risikobezogene Verhaltensweisen
im Bewusstsein von Jugendlichen mit einem Risikopotential und einer moglichen
Schadigung verbunden sind, wird das substanzbezogene Risikoverhalten nicht als
solches gesehen. Unmittelbare gesundheitliche Folgen sind fur die Jugendlichen
nicht zu spuren und nicht zu antizipieren (Engel & Hurrelmann, 1998; Nordlohne,
1992). Dahingehend stellt die Gesundheit fur die meisten Jugendlichen nach
Kuntsche (2002) sowie Engel und Hurrelmann (1998) eine subjektive Selbst-
verstandlichkeit, eine Art unerschopfliches Gut, dar.

Zusammenfassend lasst sich das Jugendalter als einen Lebensabschnitt
kennzeichnen, der sowohl von der Entstehung gesundheitlichen als auch
risikohaften Verhaltens gepragt ist. Die Gesundheit stellt einen unsteten Zustand

dar, der Veranderungen unterliegt. Deren Intaktheit erweist sich als eine der
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wesentlichsten Herausforderungen eines jeden Menschen und impliziert in
Anlehnung an das salutogenetische Modell von Antonovsky die Fahigkeit, einen
Gleichgewichtszustand gegenuber Anforderungen und Belastungen aufrechter-
halten zu kdnnen. Das Interesse dieser Studie besteht demzufolge nicht nur im
Aufzeigen jugendlichen Risikoverhaltens (z.B. Substanzmissbrauch), sondern
umfasst auch die Darstellung gesundheitsfordernden Verhaltens (z.B. sportliche
Aktivitat), um zielgerichtete Praventions- und Interventionsmal3nahmen einleiten

zu kdnnen.

1.3 Substanzkonsum

Innerhalb dieser Arbeit wird der Substanzkonsum als missbrauchlicher Konsum
legaler sowie illegaler Substanzen definiert. Raithel (2004) bezeichnet diesen als
generell riskant und stellt, wie zuvor beschrieben, ein gesundheitliches Risi-
koverhalten nicht nur im Erwachsenen-, sondern vor allem auch im Jugendalter
dar.

Das Experimentieren mit legalen und illegalen Substanzen eingangs der
Adoleszenz zielt nicht notwendigerweise auf einen genussvollen Konsum ab,
sondern dient u.a. vielmehr der Bewaltigung von Entwicklungsaufgaben wie dem
Aufbau von Beziehungen zu Gleichaltrigen oder auch dem Demonstrieren von
Autonomie und einem eigenen, von den Eltern abgegrenzten, Lebensstil (Engel &
Hurrelmann, 1998; Weichold, 2003). Missbrauch unterscheidet sich dabei vom
Gebrauch durch das Auftreten gefahrlicher Situationen in Folge des Konsums
(z.B. im StraRenverkehr), durch das Versagen in sozialen Rollen (z.B. der Arbeit),
durch das Zustandekommen weiterer sozialer oder juristischer Probleme und
einem Andauern dieser Auffalligkeiten Uber mindestens 12 Monate hinweg. Eine
Abhangigkeit besteht bei kontinuierlichem Hochkonsum, eingeschrankter Kontroll-
fahigkeit und im Extremfall einer Unterordnung des gesamten Verhaltens auf den
Substanzkonsum (Pinquart, Weichold & Silbereisen, 2005).

Im Rahmen der anschlieBenden Darstellung der Bereiche Doping und Drogen
kann, bedingt durch die Komplexitat beider Themen, eine vollstandige Ubersicht

innerhalb dieser Arbeit nicht erlangt werden. Die Ausfihrungen richten sich
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vorrangig auf die der Studie zugrunde liegenden Untersuchungsschwerpunkte.
Neben relevanten Begrifflichkeiten wird vor allem eine akzentuierte Auswahl von
Untersuchungsergebnissen zur Verbreitung des Dopings, Drogen- und Medika-
mentenmissbrauchs angefuhrt, die u.a. eine hypothesenherleitende Funktion auf-

weisen.

1.3.1 Doping

Die vertiefende Betrachtung des Dopings, Drogen- und Medikamentenmiss-
brauchs im Sport setzt zunachst das Klaren der begriffichen Zusammenhange
voraus. Doping wird dem reglementierten Wettkampfsport (dem Leistungssport)
zugeschrieben, der Drogen- und Medikamentenmissbrauch eher dem Freizeit-
und Breitensport. Anzumerken ist dabei, dass Doping in wesentlichen Anteilen aus
dem Drogen- und Medikamentenmissbrauch im Sport besteht. In der Dopingliste
sind verschiedene Drogen aufgefuhrt, wie z.B. Cannabinoide als eigene Wirkstoff-
gruppe, Kokain in der Wirkstoffgruppe der Stimulantien und Heroin zur Wirkstoff-
gruppe der Narkotika zahlend (World Anti-Doping Agency, 2006).

Wie schwierig jedoch eine Trennung zwischen der Einnahme all dieser Substan-
zen aus rein sportlichen Interessen, z.B. zu Dopingzwecken oder auch aus
privaten/ freizeitbedingten Interessen ist, zeigt das Beispiel des italienischen
Radprofis Marco Pantani. Er wurde im Februar 2004 tod in seinem Hotel
aufgefunden. Laut Autopsiebericht starb er an einem akuten Hirn- und
Lungendédem infolge einer Uberdosis Kokain. Die Grenzen zwischen Doping sowie
dem Drogen und Medikamentenmissbrauch gestalten sich dahingehend vielfach
flieRend.

1.3.1.1 Doping - Begriffsbestimmungen

Doping ist verboten und dieses Verbot grindet sich auf den Schutz der
Gesundheit, Fairness und Gleichbehandlung der Athleten sowie die Wurde des
Menschen (World Anti-Doping Agency, 2003). Dennoch sind es erwiesenermalien
neben Erwachsenen auch Jugendliche, die Doping betreiben und somit die

Glaubwirdigkeit des Sports, dessen positives Image als auch dessen padagogi-
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sche Moglichkeiten gefahrden. Die leistungssteigernde Komponente des Dopings
stellt die Hauptursache der Einnahme verbotener Substanzen und/ oder die
Anwendung verbotener Methoden dar, womit nicht nur die erhoffte sportliche und
kosmetische Verbesserung einhergeht, sondern auch die allgemeine Leistungs-
steigerung, z.B. den Bereich der Konzentration und Ausdauer betreffend
(Rathgeber, 2004).

Diesen Grunden zufolge gilt es, Doping weltweit zu bekampfen. International ist es
die 1999 gegrindete Welt Anti-Doping Agentur (WADA), national die Nationale
Anti-Doping Agentur (NADA), die die fuhrenden Organisationen im welt- sowie
deutschlandweiten Kampf gegen Doping einnehmen. Die Nationale Anti-Doping
Agentur hat die Form einer unabhangigen, privaten Stiftung und ist seit Januar
2003 Nachfolger der Anti-Doping-Kommission des DSB und des NOK.

Wichtigstes Regelwerk zur Umsetzung der Dopingbekampfung ist das Welt Anti-
Dopingprogramm der Welt Anti-Doping Agentur, welches im Marz 2003 von den
Delegierten der Sportverbande und Regierungen angenommen wurde. Das
Programm umfasst den Welt Anti-Doping Code, vier Standards (Liste der
verbotenen Wirkstoffe und Methoden, Medizinische Ausnahmegenehmigung,
Standard fur Analyselabors, Standard zur Durchfiihrung der Dopingkontrollen)
sowie Beispiele bester Praxis. Der Anti-Doping Code und die vier Standards
mussen zwingend angewendet werden (Muller-Platz, 2003; Nationale Anti-Doping
Agentur, 2004; World Anti-Doping Agency, 2003).

Wesentliche Grundlage der Bekdmpfung des Dopings ist die Definition des
Begriffes selbst. Die altere Definition der Medizinischen Kommission des |0OC lau-
tet:

Doping ist die Verwendung von Substanzen der verbotenen Wirkstoff-
gruppen und die Anwendung verbotener Methoden im Sport (Clasing,
2000).

Zudem existiert seit 2004 eine detaillierte Definition der Welt Anti-Doping Agentur

die in Artikel 1 und 2 die dazugehorigen Abschnitte zusammenfasst (World Anti-

Doping Agency, 2003).
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Aktuelle Definition der WADA seit 1.1.2004

In Artikel 1 und 2 des World Anti-Doping Codes sind die verschiedenen
Abschnitte der Definition zusammengefasst:

Artikel 1: Definition von Doping

Doping ist definiert als ein ein- oder mehrmaliger Verstol3 gegen die Anti-
Doping-Regeln, wie sie in Artikel 2.1 bis 2.8 ausgewiesen sind.

Artikel 2: VerstdRe gegen die Anti-Doping-Regeln

2.1 Die Anwesenheit einer verbotenen Substanz, deren Metaboliten
oder eines Markers in einer dem Athleten enthommenen Probe

2.2 Die Anwendung bzw. der Versuch der Anwendung einer verbo-
tenen Substanz oder einer verbotenen Methode

2.3  Verweigerung oder Nichterflllung (ohne ausreichende Begrin-
dung) der Abgabe einer Probe nach Aufforderung zur Doping-
kontrolle entsprechend der Authorisierung durch die Anti-Doping-
Regeln

24 Verhinderung der Verfligbarkeit bei Kontrollen auferhalb des
Wettkampfes einschlielllich des Unterlassens der Aufenthalts-
meldepflicht

2.5 Betrug oder der Versuch eines Betruges bei der Dopingkontrolle
2.6 Besitz von verbotenen Substanzen oder verbotenen Methoden

2.7  Weitergabe jeglicher verbotenen Substanz oder verbotenen
Methode

2.8  Anstiftung, Mitbeteiligung, Unterstiitzung oder Ermutigung zur
Anwendung oder zum Versuch einer Anwendung einer verbo-
tenen Substanz oder verbotenen Methode oder jegliche Art der
Beteiligung an einem Verstol gegen die Anti- Doping Regeln.

Operationalisiert wird diese Definition Uber die Liste verbotener Wirkstoffe und
Methoden, die sog. Dopingliste. Darin aufgenommen werden Wirkstoffe oder
Methoden, die zwei der folgenden drei Kriterien erfiillen: (1) die sportliche Leistung
kann gesteigert werden, (2) es besteht ein gesundheitliches Risiko und/ oder (3)
es liegt ein Verstold gegen den Geist des Sports vor.

Ein Uberblick tber die verbotenen Wirkstoffe und Methoden entsprechend der
Dopingliste 2006 ist in Tabelle 2 dargestellt. Dartiber hinaus beinhaltet die Doping-
liste spezifizierte Substanzen, zu denen u.a. Cannabinoide, Alkohol und Beta-
blocker zahlen. Diese konnen aufgrund ihrer einfachen Verfugbarkeit und grof3en
Verbreitung in medizinischen Produkten u.U. unbeabsichtigt verwendet werden.
Ein Dopingverstol kann in diesem Fall mit einer reduzierten Sanktion geahndet
werden (World Anti-Doping Agency, 2003, World Anti-Doping Agency 2006).
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Tabelle 2: Uberblick iiber die verbotenen Wirkstoffe und Methoden entsprechend der Dopingliste
2006 (World Anti-Doping Agency, 2006)

Verbotene Verbotene Verbotene Wirkstoffe

Wirkstoffgruppen Methoden in speziellen Sportarten

» Anabole Wirkstoffe * Verbesserung des Sauerstofftransports * Alkohol*

* Hormone unq . Chemische und physikalische « Beta-Blocker*
verwandte Wirkstoffe Manipulation

* Beta-2-Agonisten » Gendoping

* Antidstrogene

* Diuretika und andere
Maskierungsmittel

* Stimulantien*
 Narkotika*

» Cannabinoide*
* Kortikosteroide*

* verboten nur wahrend des Wettkampfes

Dopingmittel sind in aller Regel legitime Pharmazeutika, die lediglich zu Doping-
zwecken missbraucht werden. Nachfolgend sollen jene Substanzen der Doping-
liste im Hinblick auf ihre Wirkungen und Nebenwirkungen kurz charakterisiert

werden, die Bestandteil dieser Untersuchung sind.

Anabole Wirkstoffe (verboten wéhrend und auBerhalb des Wettkampfes)

werden unterteilt in anabol androgene Steroidhormone (auch Anabolika genannt)
sowie andere anabole Substanzen (Clenbuterol und Zeranol).

Anabolika sind mit dem mannlichen Sexualhormon Testosteron verwandt. Sie
weisen allgemein aufbauende (anabole) als auch mannlich sexualspezifische
(androgene) Wirkungen auf. Im Sport werden Anabolika vor allem aufgrund ihrer
eiweilRaufbauenden (anabolen) Wirkung, d.h. der Forderung des Muskel-
wachstums, missbrauchlich verwendet.

Die gesundheitlichen Risiken des Anabolikamissbrauchs sind z.T. geschlechts-
spezifisch bedingt. Bei Mannern kommt es zu Brustwachstum (Gynakomastie)
sowie gestorter Hodenfunktion. Bei Frauen treten Virilisierungseffekte auf, z.B.
Vertiefung der Stimme, mannliche Behaarung, Stérungen des Menstruations-
zyklus. Weiterhin kann es zu Uberlastungen des Bewegungsapparates, erhohter
Aggression, Akne, krankhaften Veranderungen der Leber, Schadigungen des
Herz-Kreislauf-Systems, Bluthochdruck und vorzeitigem Wachstumsstopp bei
Jugendlichen kommen.

Stimulantien (verboten wéhrend des Wettkampfes)

sind Aufputschmittel (z.B. Kokain). Sie stimulieren die Aktivitat des Zentralnerven-
systems, heben die Stimmungslage und das Selbstvertrauen und bewirken eine
kurzfristige Leistungssteigerung. Korperliche Leistungsreserven werden mobilisiert
und Ermidungsgefihle aufgehoben.

Die Folge kénnen Halluzinationen, psychische Abhangigkeit, Sucht, Uberlastung
bis hin zur vélligen Erschopfung oder zum Tod sein.
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Narkotika (verboten wéhrend des Wettkampfes)

sind Schmerzmittel, die das Zentralnervensystem beeinflussen (z.B. Morphin,
Heroin). Sie unterdriicken das Schmerzempfinden und l6sen eine Veranderung
der Stimmungslage aus.

Die veranderte Selbstwahrnehmung kann zu Stérungen der Konzentration und
Koordination sowie zu gefahrlichen Uberlastungen, zum Herzversagen und zum
Tod fuhren.

Cannabinoide (verboten wéhrend des Wettkampfes)

Bei der Cannabispflanze handelt es sich um indischen Hanf (Cannabis sativa).
Marihuana ist der Tabak, der aus den getrockneten Bliten und Blattern gewonnen
wird; Haschisch das Harz der Spitzen der bliihenden weiblichen Pflanze.

Der im indischen Hanf enthaltene Wirkstoff Tetrahydrocannabinol (THC) flihrt zu
einer erhodhten Aktivitat bestimmter Hirnstrukturen. In Sportarten mit hoher Risiko-
bereitschaft kbnnen Cannabinoide zur Einschrankung der Sicherheit fuhren, da sie
Angste unterbinden und den Realitatsbezug verschleiern.

Als erlaubte Grenze gilt eine Urinkonzentration von 15 ng/ ml, um einen positiven
Befund durch passives Rauchen zu verhindern.

Diuretika (verboten wéhrend und auBerhalb des Wettkampfes)

sind harntreibende Mittel, die der Entwasserung des Kdrpers dienen. Im Sport
werden sie zur Gewichtsreduktion und/ oder zur Verdiinnung verbotener Substan-
zen im Urin eingesetzt.

Der Missbrauch fihrt zu einem gestorten Wasser- und Salzhaushalt sowie dem
Verlust von Mineralien. Die moglichen Folgen sind Herzrhythmusstérungen, Mus-
kelkrdampfe und Nierenschaden.

Hormone - verwandte Substanzen (verboten wahrend und aulRerhalb des Wettkampfes)

sind korpereigene Substanzen, die als Botenstoffe wirken und hormonelle
Regelungen beeinflussen. Zu ihnen zahlen u.a. Wachstumshormon (HGH), wel-
ches das Knochen- und Muskelwachstum anregt sowie Erythropoeitin (EPO), das
fur die Produktion roter Blutkérperchen zustandig ist und eine Steigerung der
Ausdauerleistung bewirkt.

Auftretende Nebenwirkungen von HGH sind ein abnormales Wachstum einzelner
Teile des Korpers wie Hande, FlRe, Kinn oder der inneren Organe (Gigantismus).
Es konnen Gelenkschmerzen, Bluthochdruck, Diabetes und ein erhohtes
Krebsrisiko auftreten. Bei EPO besteht die Gefahr der Blutverdickung, welche zum
Tod durch Gefalverschlliisse (Embolien) in Herz, Lunge und Hirn fiihren kann.

(Digel & Dickhuth, 2002; Feiden & Blasius, 2002; Weineck, 2002; World Anti-Doping
Agency, 2004)

1.3.1.2 Doping - Empirische Befundlage

Die folgenden Angaben zur sportlichen Aktivitat sowie zu Pravalenzdaten, sowonhl
den Bereich Doping als auch Drogen betreffend, basieren fast ausschliel3lich auf
Selbstberichten. Zu deren Erfassung dienen in der Regel Fragebdgen, die entwe-

der im Rahmen eines Interviews (z.B. per Telefon) oder vom Untersuchungs-
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teilnehmer in selbststandiger Bearbeitung ausgefillt werden. Die Vielfaltigkeit
fragebogengestitzter Erhebungsmethoden wird vor allem aufgrund unterschied-
licher Angaben von Erhebungszeitraumen (z.B. letzte Woche, 30 Tage, 12 Mona-
te) oder auch aufgrund uneinheitlicher Angaben einzelner Dimensionen der sportli-
chen Aktivitat (von keinen Angaben bis hin zu Haufigkeit, Dauer und Intensitat)
deutlich. Auf entsprechende Achtsamkeit hinsichtlich der Gegenlberstellung zu
vergleichender Daten und deren Interpretation soll an dieser Stelle verwiesen

werden.

In der Bundesrepublik Deutschland leben derzeit etwa 82 Millionen Menschen
(Statistisches Bundesamt, 2005). Etwa 23,5 Millionen davon (knapp 30,0%) sind
Mitglied in einem Sportverein, mit dem dabei grof3ten Anteil (knapp 60,0%) der 7-
18-jahrigen (DSB, 2003). Das eine Vereinszugehorigkeit jedoch nicht zwingend
mit sportlicher Aktivitdt, sondern wohl auch mit sportlichem Interesse einhergeht,
verdeutlichen die folgenden Zahlen: neben 30,0% der Erwachsenen, die korperlich
kaum aktiv sind, betreiben 45,0% gar keinen Sport. Und auch die deutschen
Jugendlichen liegen im internationalen Vergleich mit 22 EU-Landern und den USA
nur im unteren Drittel bei einer selbstberichteten regelmafRigen korperlichen
Aktivitat von 18,0% der Madchen und 29,0% der Jungen (Langness et al., 2005;
Mensink, 2003).

Interessant bezuglich der sportlichen Aktivitat ist zudem, dass nicht nur korperlich
aktive sondern eben auch inaktive Jugendliche zu Substanzen der Dopingliste
greifen. Zwar verzeichnen nach Lambert, Titlestad und Schwellnus (1998) sowie
Tanner, Miller und Alongi (1995) Sportler gegenuber Nichtsportlern den héheren
Konsum anaboler Steroide, doch gelangt Nilsson (1995) bei einer Befragung 14-
19-jahriger mannlicher Jugendlicher sogar zum entgegengesetzten Ergebnis.
Demnach ist Doping langst nicht nur Inbegriff der Leistungssteigerung, sondern
etabliert sich zunehmend unter kosmetischen Zielstellungen.

Internationale Studien zur Verbreitung des Dopings bei Jugendlichen, vorrangig
zur Pravalenz anabol androgener Steroide, stellen einen durchschnittlichen
Anabolikakonsum von 2,8% fest (Min = 1,7%, Max = 3,9%) (Durant et al., 1994;
Faigenbaum et al., 1998; Kindlund, Isacson, Berglund & Nyberg, 1998; Luetke-

meier, Bainbridge, Walker, Brown & Eisenman, 1995; Melia et al., 1996; Tanner et
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al., 1995; Windsor & Dumitru, 1989). In Tabelle 3 ist eine Auswahl verschiedener
Studien zum selbstberichteten Konsum anabol androgener Steroide aufgeflihrt.
Auffallend zeigt sich dabei ein fast durchweg hoherer Substanzgebrauch der
mannlichen gegenuber den weiblichen Jugendlichen. Nach Angaben von Laure
(1997) liegt der Erstgebrauch anabol androgener Steroide bei durchschnittlich 12-
14 Jahren (mannlich: Min = 7 Jahre, Max = 17 Jahre; weiblich: Min = 11 Jahre,
Max = 17 Jahre), begrundet auf einer Analyse von 15 Untersuchungen der Jahre
1980-1996. Zudem ist mit zunehmendem Alter ein steigender Anabolikakonsum

zu beobachten.

Tabelle 3: Darstellung einer Auswahl internationaler Studien zum selbstberichteten Konsum anabol
androgener Steroide bei Jugendlichen (Zeitraum: 1995-2001)

Ort/ Jahr/ Autor Stichprobe Alter/ Klasse mannlich  weiblich Gesamt
Salt Lake City, Utah junior/ senior high o o o
Luetkemeier et al. (1995) 1907 school 4.0% 1.4% 3,3%
Falkenberg, Schweden ) o o )
Nilsson (1995) 1383 14-19 Jahre 5,8% 1,0%

Denver, Colorado 6930 Klassen 9-12  4,0% 1,3% 2,7%
Tanner et al. (1995) ' ’ '
Kanada } 0 0 0
Melia et al. (1996) 16169 11-18 Jahre 4,2% 1,5% 2,8%
Massachusetts ) o o o
Faigenbaum et al. (1998) 965 9-13 Jahre 2,6% 2,8% 2,7%
Upsalla, Schweden ) 0 0 0
Kindlundh et al. (1998) 2742 16-19 Jahre 2,7% 0,4% 1,6%
Indiana high school o ) )
Stilger & Yesalis (1999) 873 football players 6.3%

Schweden 5827 16-17 Jahre  2,9% 0% 2,9%

Nilsson et al. (2001)

* Angabe der vorangegangenen 12-Monats-Prévalenz zur Befragung; alle anderen Studien
erfassen die Lebenszeitprédvalenz

Der Wissensstand hinsichtlich anabol androgener Steroide wird in den dies-
bezuglich wenig vorhandenen Untersuchungen als generell schlecht bewertet
(Lambert et al., 1998; Luetkemeier et al., 1995; Schwellnus, Lambert, Todd &
Juritz, 1992; Tanner et al., 1995). Das dopingspezifische Wissen der Schuler der
siebten bis zwolften Klassen liegt nach einer Untersuchung von Luetkemeier et al.
(1995) unter 70,0% und wird fur Steroidkonsumenten signifikant geringer angege-

ben als fur Nichtkonsumenten.
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Die ebenfalls eher geringe Anzahl an Studien zum multiplen Substanzgebrauch
bei Jugendlichen verdeutlicht, dass die vorrangig betrachtete Einnahme anabol
androgener Steroide jeweils im Zusammenhang mit dem Konsum weiterer legaler
und illegaler Substanzen steht (Durant et al., 1994; Kindlundh, Isacson, Berglund
& Nyberg, 1999; Kindlundh, Hagekull, Isacson & Nyberg, 2001; Luetkemeier et
al., 1995; Nillson et al., 2001). Die illegalen Substanzen umfassen neben Stimu-
lantien vor allem Cannabinoide und Narkotika. Demgegenuber zeigen sich jedoch
deutlich hohere Pravalenzdaten im Gebrauch von Alkohol und Zigaretten. So
nehmen beispielsweise entsprechend einer Befragung von 1907 Jugendlichen in
Utah, 52,0% der Anabolikakonsumenten gleichfalls Marihuana, 23,0% Kokain und
82,0% Alkohol zu sich (Luetkemeier et al., 1995).

1.3.2 Drogen

1.3.2.1 Drogen - Begriffsbestimmungen

Als Drogen werden Substanzen bezeichnet, die Uber das zentrale Nervensystem
die subjektive Befindlichkeit eines Konsumenten beeinflussen (psychoaktive
Wirkung). Diese Beschreibung umfasst neben Genussmitteln wie Alkohol und
Zigaretten auch sedierende und schmerzlindernde Medikamente, Schnuffelstoffe,
Schlaf- und Beruhigungsmittel sowie illegale Drogen (z.B. Cannabinoide, Kokain).
Synonym verwendete Begriffe fir Drogen sind u.a. Sucht-, Rausch-, Betaubungs-
mittel und Rauschgift (Blum, 2002; Engel & Hurrelmann, 1998; Poser & Poser,
1996).

Hildebrandt (1998) definiert die Droge:

(...) als ursprungliche Bezeichnung fur getrocknete Arzneipflanzen oder
deren Teile, die direkt oder in verschiedenen Zubereitungen als Heilmittel
verwendet oder aus denen die Wirkstoffe isoliert werden; es werden
darunter auch zu Abhangigkeit fihrende Pharmaka, die (meist illegalen)
Rauschdrogen und Alkohol, verstanden.

Des Weiteren wird haufig zwischen legalen und illegalen Drogen unterschieden.

Wahrend die legalen Drogen (z.B. Alkohol, Zigaretten; unterliegen aber einer Al-
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tersbeschrankung) nach geltendem Recht nicht verboten sind, ist der Besitz,
Gebrauch und Vertrieb sowie Herstellung, Anbau und Einfuhr illegaler Drogen
(z.B. Kokain, Heroin, Cannabis) gesetzlich untersagt (Blum, 2002; Markert, 2003).
Blum (2002) gibt jedoch zu bedenken, dass eine derartige Einteilung nichts uber
die Art oder Gefahrlichkeit der Substanz selbst ausdrickt. Sie weist lediglich auf
die gegenwartige gesellschaftliche Bewertungs- und Sanktionsweise von Drogen-
konsum und Konsumenten hin.

Der Zigaretten- und Alkoholkonsum stellt besonders bei Erwachsenen ein sozial
weithin akzeptiertes und legitimiertes Handeln dar. Im Vordergrund stehen dabei
nicht nur physiologische Effekte, so wie sie vor allem mit dem Gebrauch dieser
Drogen in Verbindung gebracht werden (z.B. geistige und Kkorperliche
Entspannung). Der Konsum zielt u.a. auch auf die Moglichkeit der Kontakt-
aufnahme ab, die Ausdruck vielfaltiger Rituale, expressiver und sozialer
Handlungen ist (z.B. ,Zuprosten“ mit alkoholischem Getrank, um Feuer bitten,
Zigarette anbieten). Fur Jugendliche assoziiert sich der Alkohol- und
Zigarettenkonsum dahingehend auf das Engste mit dem Erwachsenwerden. In der
Regel geschieht der Einstieg in weitere Formen des Drogenmissbrauchs Uber
Erfahrungen mit der Einnahme legaler Drogen. Diesbezlglich ist es wichtig, nicht
erst dann Aufmerksamkeit entgegenzubringen, wenn bereits gesellschaftlich
tolerierte Formen des Konsums nach aul3en hin sichtbar Uberschritten sind (z.B.
bei Alkoholabhangigkeit) (Nordlohne, 1992).

Im Anschluss werden die legalen Drogen Alkohol und Zigaretten sowie die illegale

Droge Snus naher erlautert, die im Rahmen dieser Studie integriert sind.

Alkohol

gehort gesetzlich als Genussmittel zu den Lebensmitteln. Leichte bis mittlere
Rauschzustande (Blutalkohol zwischen 0,5 bis 2,5%0) kdnnen zu einem gestei-
gerten Redebedlrfnis, zur Enthemmung aggressiver und sexueller Impulse, zu
einem gesteigerten Selbstwertgefiihl sowie zu Euphorie und Heiterkeit flihren.
Gefahren ergeben sich vor allem aus Selbstiberschatzung und fehlender
Selbstkontrolle. Die Reaktionsgeschwindigkeit und die Schmerzempfindlichkeit
sind vermindert.

Die zu Beginn auftretende euphorisierende Wirkung wird im Verlauf zunehmend
durch beruhigende Effekte abgeldst. Schwere Rauschzustande (Blutalkohol tber
2,5%o) werden durch narkotisierende Wirkungen bestimmt. Bewusstseinsstorungen
bis hin zum Koma sowie u.a. Gedachtnisstérungen (,Filmriss®), Gleichgewichts-
stérungen und der Verlust der Selbstkontrolle kbnnen auftreten.
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Langfristiger Alkoholkonsum fuhrt zu schweren physischen und psychischen
Folgeschaden wie z.B. irreversiblen Schadigungen der Leber, des Herzens und
der Bauchspeicheldriise, zu Depressionen und Psychosen.

Anzumerken ist, dass Alkohol unter den verbotenen Wirkstoffen in speziellen
Sportarten der Dopingliste gefiihrt wird und somit z.T. verboten ist.

Alkohol findet vor allem in Sportarten mit hohen Anforderungen an die Koordi-
nation und Konzentration Verwendung. Muskuldre und psychische Spannungen
sollen geldst, die Motivation gesteigert und die Angst genommen werden.
Tatsachlich birgt Alkohol ein erhebliches Sicherheitsrisiko, verursacht durch die
herabgesetzte Reaktion, die Stérung der Feinmotorik und die Beeintrachtigung der
Wahrnehmung. Die toédliche Dosis liegt bei etwa 4%o Blutalkohol.

Zigaretten

Snus

Zigaretten werden vorrangig wegen der psychoaktiven Wirkung des Nikotins
konsumiert. Diese fiihrt u.a. zu einer Erhdhung der Herzfrequenz, der Konzen-
tration und Gedéachtnisleistung, zur Anregung der Atmung, zu einem Geflhl der
Entspannung und der gehobenen Stimmung. Anfanger kdénnen u.U. bei dem
Konsum von besonders nikotinreichem Tabak Schwindelanfalle, Durchfall und
Krampfe erleben.

Langfristiger Nikotinkonsum flhrt zu physischer und psychischer Abhangigkeit. Die
gesundheitlichen Schaden dufiern sich u.a. in Lungenkrebs, chronischer Bronchitis
und Herz-Kreislauferkrankungen. Bei oraler Aufnahme von Nikotin liegt die t6d-
liche Dosis bei 50-100 mg, fir ein Kind bereits bei 10 mg.

Tabak kann geraucht, geschnupft oder gekaut werden. Snus, auch bekannt als
Dipp oder Snuff, ist Kautabak, der unter die Ober- oder Unterlippe geschoben wird.
Das im Snus enthaltene Nikotin gelangt Uber die Schleimhdute direkt in den
Blutkreislauf und erzeugt so eine stark anregende Wirkung. Einem Hochgeflihl
folgt eine Phase der Beruhigung.

Die neue Modedroge findet auch in Sportlerkreisen immer mehr Verbreitung.
Produktion und Marketing sind durch die Tabakindustrie in Schweden popular
geworden. ,Gesnust* wird vor allem in Sportarten, die unter nordischem Einfluss
stehen, wie z.B. Eishockey, Skilauf und Orientierungslauf.

Nikotin steht nicht auf der Dopingliste. Es birgt allerdings ein hohes Suchtpotential,
wie bekannter Weise Zigaretten auch. Snus kann zudem Ubelkeit, Schwindel,
Schleimhauterkrankungen, Zahnausfall sowie Mundkrebs hervorrufen.

(Blum, 2002; Nordlohne, 1992; Pinquart et al., 2005; Poser & Poser, 1996; Treeck &
Blasner, 2002)

1.3.2.2 Drogen - Empirische Befundlage

Der Konsum der legalen Drogen Alkohol und Zigaretten stellt u.a. eines der weit

verbreitetesten gesundheitlichen Risiken dar. Nach Angaben des telefonischen

Gesundheitssurveys 2003 rauchen derzeit 28,0% der Frauen und 37,0% der

Manner (18-jahrige und altere Bevolkerung Deutschlands). Davon rauchen zudem

fast die Halfte der Manner und ein Drittel der Frauen mehr als 20 Zigaretten am

Tag (Lambert & Burger, 2004). Der Alkoholkonsum steht mit einem jahrlichen Pro-
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Kopf-Verbrauch von 10,5 Litern reinem Alkohol dem nicht nach. Dabei
konsumieren etwa ein Drittel der Manner und ein Sechstel der Frauen alkoho-
lische Getranke in einem Ausmal, das mit einem erhohten Risiko fur eine
alkoholassoziierte Erkrankung in Verbindung gebracht wird (Burger & Mensink,
2003).

Nach neuesten Untersuchungen sterben jahrlich deutschlandweit etwa 73.000
Menschen durch die direkten oder indirekten Folgen Ubermafigen Alkohol-
konsums sowie mindestens 142.000 Menschen an tabakassoziierten Folgeerkran-
kungen. Weltweit totet Rauchen jeden zehnten Erwachsenen und ausgehend von
dem Bericht der Weltbank (2003) wird dies spatestens bis 2030 jeder sechste sein
oder 10 Millionen Tote pro Jahr (Boning, 2004).

Das sich ein derartiges Ausmal} legalen Substanzkonsums vielfach bereits im
Jugendalter anbahnt, zeigen die folgenden Ausfuhrungen. Die Ergebnisse stutzen
sich vorrangig auf folgende Untersuchungen: European School Survey Project on
Alcohol and Other Drugs (ESPAD; Befragung der 9. und 10. Klassenstufen, mit
Beteiligung Thuringens; 2003), Health Behaviour in School-aged Children (HBSC;
Befragung 11-, 13- und 15-jahriger Schuler, europaweit und USA; 2002) sowie die
deutschlandweite Drogenaffinitdtsstudie der Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklarung (BZgA; Befragung 12- bis 25-jahriger, deutschlandweit; 2004).

Beim Tabakkonsum nehmen die deutschen Jugendlichen im internationalen
Vergleich eine fuhrende Position ein. 33,0% der deutschen 15-jahrigen rauchen
mindestens einmal in der Woche Zigaretten (mannlich: 32,0%; weiblich: 34,0%).
Damit liegen sie vor Osterreich, Finnland und Tschechien. Die niedrigsten Quoten
regelmaldigen Zigarettenkonsums weisen zudem Griechenland und die USA auf
(HBSC-Studie; Einzelauswertung 15-jahriger Jugendlicher) (Langness et al.,
2005). Gestutzt werden diese Angaben durch die ESPAD-Studie, in der die
deutschen Jugendlichen neben denen aus Osterreich, Bulgarien, Russland
(Moskau) und Tschechien den ebenfalls hochsten Anteil (zwischen 43,0%-49,0%)
aktueller Raucher (30-Tage-Pravalenz) einnehmen (Kraus, Heppekausen,
Barrera, & Orth, 2004).

Deutschlandweit rauchen gegenwartig 35,0% der 12- bis 25-jahrigen. Darunter
sind 22,0% tagliche Raucher und weitere 4,0% starke Raucher mit 20 oder mehr

Zigaretten am Tag. Zwei Drittel (66,0%) der Jugendlichen geben an, mindestens
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einmal in ihrem Leben (Lebenszeitpravalenz) geraucht zu haben, wahrend 6,0%
schon als Exraucher gelten. Die Raucherquoten der mannlichen (36,0%)
gegenuber den weiblichen (35,0%) Jugendlichen unterscheiden sich nur
unwesentlich. Das Durchschnittsalter des ersten Zigarettenrauchens betragt 13,6
Jahre und begrindet wird der Konsum vorrangig mit dem Einfluss von Peergroups
(83,0%) sowie einer beruhigenden Wirkung des Rauchens (80,0%). Wahrend der
Jahre 2001 bis 2004 konnte ein sinkender Zigarettengebrauch der Jugendlichen
beobachtet werden. Der Anteil der Raucher bei den 12- bis 25-jahrigen ging von
37,0% auf 35,0% zurtck. Derzeit sind zwei Drittel (65,0%) der Jugendlichen
Nichtraucher, 34,0% davon haben noch nie in ihrem Leben geraucht
(Bundeszentrale fur Gesundheitliche Aufklarung, 2004; Klein, 2004).

Im Gegensatz zum Rauchen gestaltet sich der Alkoholkonsum der Jugendlichen
sowohl international als auch national deutlich hdher. In zwei Drittel der 35
europaischen Landern der ESPAD-Studie gibt die groRe Mehrheit der
Jugendlichen (90,0% und mehr) an, mindestens einmal in ihrem Leben Alkohol
getrunken zu haben. Bei der Lebenszeitpravalenz eines mindestens vierzig-
maligen Alkoholkonsums liegen die deutschen Jugendlichen mit 37,0% auf dem
10. Rang, hinter z.B. Danemark (50,0%), Osterreich (48,0%), und Tschechien
(46,0%). Die geringsten Konsumraten verzeichnen die Turkei (7,0%) gefolgt von
Gronland, Island, Norwegen und Portugal (13,0-15,0%) (Kraus et al., 2004).
Zudem trinken 33,0% der weiblichen und 46,0% der mannlichen 15-jahrigen
Jugendlichen Deutschlands mindestens einmal in der Woche Alkohol. Damit
befinden sie sich im internationalen Vergleich der HBSC-Studie im oberen Viertel
hinter den Niederlanden, Grol3britannien, Malta und Danemark. Neben Portugal
weist die USA erneut die niedrigsten Pravalenzraten regelmafigen Alkohol-
konsums auf (Langness et al., 2005).

Deutschlandweit haben 90,0% der 12- bis 25-jahrigen schon einmal Alkohol zu
sich genommen. Die 12-Monats-Pravalenz liegt bei 86,0%, wahrend 14,0% der
Jugendlichen in diesem Zeitraum gar keinen Alkohol getrunken haben. Mannliche
Jugendliche trinken gegenlber weiblichen Jugendlichen haufiger und auch mehr
Alkohol. Starkstes Motiv (67,0%) ist die Forderung der Stimmung durch Alkohol im
Zusammensein mit anderen Menschen. Das Durchschnittsalter des erstmaligen

Konsums betragt etwa 14 Jahre. Wahrend seit den 70iger Jahren ein langfristiger
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Rickgang regelmafRigen Alkoholkonsums beobachtet werden konnte, wurde
dieser 2004 erstmals durchbrochen. Der regelmalige Gebrauch alkoholischer
Mixgetranke ist im Zeitraum von 2001 bis 2004 von 8,0% auf 16,0% gestiegen,
was u.a. durch die EinflUhrung fertig abgeflllter Mixgetranke in Flaschen
(Alkopops) begriundet wird (Bundeszentrale fur Gesundheitliche Aufklarung, 2004).
Bei der Betrachtung des Substanzkonsums im Bezug zum Sport, ist nach Schmid
(1998) sowie Kirkcaldy, Shephard und Siefen (2002) ein gunstiger Einfluss der
sportlichen Aktivitat auf den Gebrauch sowohl legaler als auch illegaler
Substanzen zu verzeichnen. Demgegeniber konnte dieser Effekt im Rahmen
einer Langsschnittuntersuchung von Schmid (2002) jedoch nur in geringem Mal}

bestatigt werden.

Zusammenfassend zahlt der Substanzkonsum im Allgemeinen und der legale
Drogenkonsum im Besonderen zu einem vielfach festen Bestandteil jugendlichen
Verhaltens. Erfahrungen mit Alkohol und Zigaretten stellen dabei haufig den
Einstieg in weitere Formen des Drogenmissbrauchs dar. Die gesellschaftlich weite
Verbreitung des Konsums legaler und illegaler Substanzen macht zudem vor dem
Sport (Doping) nicht halt. Derartige gesundheitsgefahrdende Verhaltensweisen im
Jugendalter sind als das Ergebnis der Auseinandersetzung mit psychosozialen
Belastungssituationen, Entwicklungsaufgaben sowie Lebensanforderungen zu

sehen.

1.4 Lebensqualitat

Kaum eine Frage findet mehr Verbreitung in der Offentlichkeit, als die nach dem
Wohlergehen, der Beurteilung des Gesundheitszustandes des Anderen. Die
Erkundigung: ,Wie geht es Dir bzw. |hnen?“ impliziert heutzutage zum Grofiteil
das, was unter Lebensqualitat verstanden wird. Diese bezeichnet die Arbeits-
gruppe Lebensqualitat der WHO als subjektive Wahrnehmung der eigenen
Lebenssituation im Kontext der jeweiligen Kultur, des jeweiligen Wertesystems
und in Bezug auf die eigenen Ziele, Erwartungen, Standards und Anliegen. Die
individuelle Lebensqualitat wird dabei durch die korperliche Gesundheit, den

psychologischen Zustand, den Grad der Unabhangigkeit sowie durch soziale
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Beziehungen und Umwelteigenschaften beeinflusst (vgl. The WHOQOL-Group,
1994).

Wahrend der Begriff Lebensqualitat im sozialwissenschaftlichen Gebrauch eine
starke materielle und politische Verankerung erfahrt, wird dieser in den Gesund-
heitswissenschaften als gesundheitsbezogener Aspekt des personlichen Wohl-
befindens erfasst (Béhmer & Ravens-Sieberer, 2005; Ravens-Sieberer, 2001).
Entsprechend der WHO-Definition von Gesundheit wird das Wohlbefinden als das
zentrale Element der Gesundheit bestimmt. Anzumerken ist hierbei, dass Wohl-
befinden und Lebensqualitét teilweise synonym gebraucht werden oder aber die
Lebensqualitat Uber Aspekte des Wohlbefindens definiert wird (Schumacher,
Klaiberg & Brahler, 2003).

1.4.1 Konzeption der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat

Das Verstandnis von Gesundheit, entsprechend der Definition der Weltgesund-
heitsorganisation, hat sich wahrend des letzten Jahrzehnts von einer zumeist
somatischen zu einer zunehmend psychosozialen Betrachtung deutlich gewandelt.
Die subjektiv wahrgenommene Gesundheit stellt ein wesentliches Beschreibungs-
kriterium des Gesundheitszustandes dar und geht einher mit dem Begriff der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (Bohmer & Ravens-Sieberer, 2005;
Ravens-Sieberer, Holling, Bettge & Wietzker, 2002a). Ahnlich wie u.a. die psycho-
logischen Konstrukte Angst oder Intelligenz, ist auch die gesundheitsbezogene
Lebensqualitat (Health related quality of life, HRQOL) nicht direkt zu beobachten,
sondern lediglich Uber konstituierende Komponenten zu erfassen. Trotz der
Existenz unterschiedlicher Definitionen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
herrscht international Konsens Uber die Komponenten einer operationalen

Definition die besagt:

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat ist ein multidimensionales Kon-
strukt, das koérperliche, emotionale, mentale, soziale und verhaltensbezo-
gene Aspekte des Wohlbefindens und der Funktionsfahigkeit aus Sicht
der Patienten und/ oder von Beobachtern beinhaltet (Bullinger, 1991).
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Die derartige Beschreibung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat lasst den
stark medizinischen Einfluss deutlich werden (vgl. Patienten). Anzumerken ist
jedoch, dass das Interesse sowohl den kranken als auch den gesunden Bevol-
kerungsgruppen gilt, wie die folgenden Anwendungsmoglichkeiten von Lebens-

qualitatsverfahren zeigen:

1. Repréasentative Bevdlkerungssurveys/ Populationsstudien

- zur Verteilung von Lebensqualitatsratings in der Bevolkerung bzw. in spezifischen
Erkrankungsgruppen (epidemiologische Studien/ Querschnittsstudien).
z.B. zur Ableitung von Informationen fiir gesundheitspolitische Planungen;
von Interesse fir Gesundheitswissenschaften, Gesundheitspolitik, epide-
miologische Forschung

2. Klinische Studien

- in denen der Effekt von therapeutischen MalRnahmen auf die Lebensqualitat von
bestimmten Personen- oder Patientengruppen unter kontrollierten Bedingungen
untersucht wird, z.B. randomisierte klinische Studien.

z.B. von Interesse fiir Arzte oder Pharmaindustrie zur Entwicklung von Be-
handlungsprogrammen

3. Kohortenstudien

- in denen eine Population tber die Zeit (longitudinale Beobachtungsstudien) bezlg-
lich ihrer Lebensqualitat untersucht wird.
z.B. von Interesse fiir Gesundheitswissenschaften, Gesundheitspolitik, epi-
demiologische Forschung

4. Qualitatssicherung

- die in der Lebensqualitdt als ein Bewertungsparameter der Qualitat der Versor-
gung gilt, z.B. Routinedokumentation der Lebensqualitdt in klinischen Versor-
gungseinrichtungen.

z.B. von Interesse flir Trager medizinischer Leistungen (Kranken- bzw.
Rentenversicherungen)

5. Gesundheitsokonomische Studien

- unter Einbezug von Lebensqualitadtsparametern zur Abschatzung des Benefits von
Maflnahmen.
z.B. von Interesse fiir Anbieter und Trager medizinischer Versorgung

(Ravens-Sieberer, 2001; vgl. Ravens-Sieberer & Cieza, 2000a)

Neben der Betrachtung der Lebensqualitat Erwachsener ruckt auch das subjektive
Wohlbefinden der Kinder- und Jugendlichen als Bewertungskriterium in den Ge-
sundheitswissenschaften vermehrt ins Blickfeld. Die Grunde hierfir liegen nach
Boéhmer und Ravens-Sieberer (2005) an einem zunehmenden Leiden der Kinder-
und Jugendlichen unter Stress, psychosomatischen Beschwerden, psychosozialen

Auffalligkeiten und Storungen sowie chronischen Erkrankungen. Dahingehend
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stellt das Erfassen der Lebensqualitat bereits im Kindes- und Jugendalter ein
wesentliches Zielkriterium bei der Evaluation praventiver als auch therapeutischer

Malnahmen dar.

1.4.2 Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat

1964 wurde der Begriff der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat erstmals in der
Medizin benannt. Seither sind, auf Grundlage einer Literaturrecherche von 1999,
(Datenbank MEDLINE; Suchbegriffe: Quality of life + Child) mehr als 20.000
Publikationen zu diesem Thema erschienen, wovon sich jedoch nur etwa 13,0%
der Lebensqualitat von Kindern widmen (Ravens-Sieberer, 2000). Diesbezuglich
existieren zumeist nur theoretisch-konzeptionelle Arbeiten und solche, die auf die
Entwicklung und Erprobung von Messverfahren abzielen. Die wahrend der letzten
Jahre gestiegene Anzahl empirischer Studien umfasst vorwiegend die gesund-
heitsbezogene Lebensqualitat chronisch kranker Kinder, wahrend demgegenuber
Untersuchungen zur Lebensqualitat gesunder Kinder kaum vorhanden sind.
Zudem fehlen entsprechende Daten in der Epidemiologie als auch in der
offentlichen Gesundheitsforschung, die vor allem im Rahmen der Pravention
sowie in der vergleichenden Betrachtung gesunder und chronisch kranker Kinder
von Bedeutung waren.

Einen Uberblick Uber die zunehmende Anzahl krankheitsspezifischer als auch
krankheitstubergreifender Lebensqualitatsinstrumente fur Kinder und Jugendliche
geben verschiedene Arbeiten, auf die an dieser Stelle verwiesen werden soll wie
z.B. Landgraf, Ravens-Sieberer & Bullinger (1997), Ravens-Sieberer und Bullinger
(1998), Schumacher et al. (2003), Ravens-Sieberer und Cieza (2000b).
Entsprechend der Anwendung von Lebensqualitatsinstrumenten in gesundheits-
wissenschaftlichen Studien, berichtet die Mehrzahl der Kinder und Jugendlichen
eine gute gesundheitsbezogene Lebensqualitat (Bohmer & Ravens-Sieberer,
2005). Demgegenuber sind jedoch etwa ein Funftel der Befragten durch problema-
tische Bedingungen, wie z.B. gesundheitsriskante Verhaltensweisen (Rauchen,
Bewegungsmangel) oder auch psychosoziale Belastungen (Stress), charakteri-
siert. Zudem ergeben die wenig vorhandenen Untersuchungen gesunder Kinder

und Jugendlicher eine Abnahme der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat mit
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zunehmendem Alter, wobei die mannlichen Jugendlichen ihre Lebensqualitat im
Vergleich zu den weiblichen Jugendlichen héher einschatzen (Ravens-Sieberer,
Gortler & Bullinger, 2000; Ravens-Sieberer, Bettge & Erhart, 2003). Psychisch
auffallige Kinder und Jugendliche zeigen gegenuber anderen eine geringere
Lebensqualitat, ebenso wie chronisch kranke Kinder und Jugendliche im Vergleich
zu Gesunden (Ravens-Sieberer et al., 2003).

Desweiteren bestatigen Marti et al. (1999) sowie Rothlisberger und Calmonte
(1995), dass sportlich aktive Jugendliche gegenulber inaktiven eine verbesserte
physische und psychosoziale Gesundheit aufweisen.

Ein entsprechend gunstiger Einfluss lie3 sich auch im Rahmen einer Befragung
von 7794 japanischen Kindern im Alter von 9 bis 10 Jahren feststellen, bei denen

eine hohere Lebensqualitat mit einer gesteigerten sportlichen Aktivitat einherging.

Zusammenfassend zeigt sich, dass die gesundheitsbezogene Lebensqualitat im
Rahmen der Gesundheitswissenschaften ein zunehmendes Interesse in den
letzten Jahren hervorrief. Der Begriff ,gesundheitsbezogene Lebensqualitat”
bezeichnet den subjektiv wahrgenommenen Gesundheitszustand in kérperlicher,
psychischer, sozialer, mentaler und funktionaler Hinsicht. Wahrend bisher primar
das Erwachsenenalter Berucksichtigung fand, schlie3t der Blickpunkt zunehmend
auch das Kindes- und Jugendalter ein. Gesundheitsabtragliche Verhaltensweisen
(z.B. Substanzkonsum, mangelnde sportliche Aktivitdt) und psychosoziale
Belastungen (z.B. Stress) beeintrachtigen die Lebensqualitat dieser Altersgruppe.
So lassen sich z.B. in epidemiologischen Studien Risikopopulationen unter Kin-
dern und Jugendlichen identifizieren, die folglich einen erhdhten Interventions-

bedarf aufweisen.

1.5 Psychische Auffalligkeiten

Neben der zunehmenden Einschatzung der subjektiven Gesundheit von Kindern
und Jugendlichen steigt auch das Interesse an deren psychischer Gesundheit.
Das liegt u.a. darin begrundet, dass die meisten psychischen Storungen des
Erwachsenenalters ihren Ursprung in Storungen des Kindes- und Jugendalters
finden (Ravens-Sieberer, Schulte-Markwort, Bettge & Barkmann, 2002b). Auffallig-
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keiten des Erlebens und Verhaltens werden zudem seit Jahren von Unwissenheit,
Schweigen sowie Vorurteilen begleitet und verursachen nicht nur fir Erwachsene
sondern auch fur Kinder- und Jugendliche erhebliche Beeintrachtigungen im

familidren und sozialen Umfeld (Ihle & Esser, 2002).

1.5.1 Charakterisierung psychischer Auffalligkeiten und Stérungen

Kinder und Jugendliche sind in ihren psychischen Merkmalen einem standigen
Entwicklungsprozess ausgesetzt, zeigen altersgemaf® Einschrankungen in ihrer
Selbsteinsichts- und Auskunftsfahigkeit und reagieren je nach Situation mit
unterschiedlichen Verhaltensweisen. Die darin begriindeten Schwierigkeiten der
Bestimmung psychischer Auffalligkeiten und Stérungen finden sich zudem in der
Vielfaltigkeit der theoretischen Konzepte, Erklarungsansatze und deskriptiven
Kategorien der verschiedenen Wissenschaftsbereiche, wie z.B. der Psychologie,
Padagogik, Psychiatrie, Soziologie, Sonder- und Behindertenpadagogik wieder.
Eine absolut sichere Identifikation ist bis heute nicht moglich (Barkmann &
Schulte-Markwart, 2004; Werning, 1996).

Neben der Begrifflichkeit der psychischen Stérung findet die vielfach aquivalent
gebrauchte Bezeichnung Verhaltensstérung Verwendung, die allerdings nach
Steinhauser (1988) eine nur unscharfe Sammelbezeichnung psychischer Sto-
rungen darstellt. Auch Myschker (1999) pflegt gegen diesen Begriff Einwande, da
der Mensch, solange er lebt, sich auch verhalt. Verhalten kann demnach nicht
eigentlich gestort sein, sondern unterliegt lediglich qualitativen und quantitativen
Abweichungen in Relation zu einer Norm. Diese Norm beinhaltet nach Adebahr-
Thomas und Seemann (1998) ein durchschnittliches Verhalten, das in der
Erwartung einer Gesellschaft oder Gruppe liegt und entsprechend den bestehen-
den Wertvorstellungen als Ublich empfunden wird. Demnach lassen sich Auffallig-
keiten und Storungen als Beobachterkategorien bezeichnen, die eine normative
Beziehung wiederspiegeln.

Obwonhl der gebrauchliche Begriff Verhaltensstérung vielfach Verwendung findet,
weisen auch Adebahr-Thomas und Seemann (1998) darauf hin, dass es dieses

Phanomen an sich nicht gibt, sondern nur das von einer Erwartung abweichende
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und demzufolge negativ beurteilte Verhalten. Dementsprechend unterscheiden sie

Verhaltensauffalligkeiten von Verhaltensstérungen wie folgt:

Eine Verhaltensauffalligkeit ist eine Handlung, Unterlassung oder Verhaltens-
weise, die nur zeitweise, aber wiederholt (Uber einen Zeitraum von bis zu ca.
sechs Monaten) von der Norm abweicht.

Wird diese Verhaltensauffalligkeit zu einer sterotypen, sich andauernd Uber lange
Zeitraume (Zeitraum erstreckt sich deutlich iber sechs Monate) wiederholenden
Handlung, Unterlassung oder Verhaltensweise, so ist von einer Verhaltens-
stérung auszugehen (Adebahr-Thomas & Seemann, 1998).

Welche Ursachen allerdings die Entwicklung psychischer Auffalligkeiten und
Stérungen im Kindes und Jugendalter bedingen, ist nicht vollstandig geklart
(Kazdin, Kramer, Kessler, Kupfer & Offord, 1997). In Abbildung 3 sind einzelne
Faktoren aufgeflhrt, die eine theoretische Vereinfachung der Vielzahl mdglicher
EinflussgroRen wiedergeben. Steinhausen (1988) fugt zudem an, dass die
Entstehung von Auffalligkeiten und Storungen zumeist auf die Wechselwirkung

mehrerer Faktoren zurlickzufihren ist.

biologische Faktoren psychosoziale Faktoren

i individuell
genetisch ot
konstitutionell amiliar

matisch Schule
o Gleichaltrige
Psychische
Stérungen

soziokulturelle Faktoren

§ozia|schicht
Okologie

aktuelle
Lebensumstande

Migration
Medien

situative Faktoren

Abbildung 3: Ursachen psychischer Stérungen (Steinhauser, 1988)

Nur in seltenen Fallen hebt sich auffalliges Verhalten im Sinne einer Krankheit
deutlich von der Normalitat ab, wie z.B. der frihkindliche Autismus (Steinhausen,
1988). Aufgrund der Schwierigkeit des Unterscheidens psychischer Auffalligkeiten
vom Normalzustand ist es wichtig, auf Kriterien psychischer Storungen im

Rahmen einer Klassifikation zurickgreifen zu kdnnen. Schliel3lich ermdglicht erst
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das Klassifizieren eine weitgehende Verstandigung Uber psychische Stérungen,
deren Erscheinungsformen und Schweregrade (Myschker, 1999; Steinhausen,
1988; Schneider, 2000). In den vergangenen Jahren setzten sich verstarkt zwei
Klassifikationssysteme durch, zum einen das ,Diagnostische und Statistische
Manual Psychischer Stérungen“ (DSM-IV, American Psychiatric Association,
1994, dt. Ubersetzung: SaR, Wittchen & Zaudig, 1996), zum anderen die
,internationale Kilassifikation psychischer Stérungen® (ICD-10, World Health
Organization; Dilling, Mombour & Schmidt, 1994). Tabelle 4 gibt einen Uberblick
uber die Klassifikation einer Auswahl psychischer Stérungen im Kindes- und

Jugendalter.

Tabelle 4: Klassifikation psychischer Stérungen des Kindes- und Jugendalters im DSM-1V und in
der ICD-10 — Auswahl aus: Schneider (2000)

DSM-IV

Aufmerksamkeits- und expansive Verhaltensstérungen
314.00 Aufmerksamkeits- und Hyperaktivitatsstdrung
313.81 Stérung mit oppositionellem Trotzverhalten
312.80 Stérung des Sozialverhaltens

Andere Storungen des Kleinkind-, Kind- und Jugendalters
309.21 Stérung mit Trennungsangst
Angststorungen

300.29 Spezifische Phobie

300.23 Sozialphobie

300.02 Generalisiertes Angstsyndrom

Affektive Stérungen

296.0 Schweres depressives Syndrom

296.2 Schweres depressives Syndrom, einzelne Episode

2963 Schweres depressives Syndrom, wiederkehrend
ICD-10

F9 Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend
F90 Hyperkinetische Stérung

F91.3 Stérung des Sozialverhaltens mit oppositionellem, aufsassigem Verhalten

F91 Stoérung des Sozialverhaltens

F93 Emotionale Stdérung des Kindesalters

F93.0 Emotionale Stérung mit Trennungsangst

F93.1 Phobische emotionale Stérung des Kindesalters

F93.2 Stérung mit sozialer Uberempfindlichkeit des Kindesalters

F93.8 Generalisierte Angststérung

F3 Affektive Stérungen

F32 Depressive Episode

F33 Rezidivierende depressive Stérung
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Zudem erfolgt im Anschluss eine kurze Beschreibung jener Stérungsbilder, die

Bestandteil dieser Untersuchung sind.

Emotionale Stérungen

Eine emotionale Stérung ist eine langer andauernde, erfahrungsbedingte
Beeintrachtigung der subjektiven Befindlichkeit und Stimmung, die aus eigener
Kraft nicht mehr bewaltigt werden kann und bei den Betroffenen Leidensdruck
erzeugt. Den emotionalen Stérungen gehoéren u.a. Angststérungen und Depressio-
nen an.

Neben den Angststorungen wie z.B. Panikstorungen, Phobische Stérungen,
Zwangsstorungen und Stérungen mit Trennungsangst sind die generalisierten
Angststérungen gerade im Jugendalter vielfach verbreitet. Grundlegendes Merk-
mal ist die unrealistische oder exzessive Angst hinsichtlich zweier oder mehrerer
Lebensumstande, wie z.B. die Angst schulischer, sportlicher und sozialer Kompe-
tenz und Leistungsfahigkeit.

Depressionen auflern sich in einer niedergeschlagenen, depressiven Stimmung
oder auch, im Gegensatz zu Erwachsenen, in einer ausgepragt gereizten
Stimmung. Sie drlicken sich u.a. in Schlafstérungen, deutlicher Gewichtszunahme
oder -abnahme, Mudigkeit und einem Gefluhl der Wertlosigkeit aus. Depressive
Syndrome gehen haufig mit Essstérungen und Substanzmissbrauchen einher.

Expansive Verhaltensstérungen

Unter dem Begriff der expansiven Verhaltensstérungen werden die Stdrung mit
oppositionellem Trotzverhalten und die Stérung des Sozialverhaltens zusammen-
gefasst.

Oppositionelles Trotzverhalten zeigt sich in ablehnendem, trotzigem, ungehor-
samem und feindseligem Verhalten gegenliber anderen Menschen, das deutlich
ausgepragter als bei gleichaltrigen Kindern ist und zu Problemen mit anderen
fuhrt. Haufig treten diese Verhaltensweisen nur bei vertrauten Personen (z.B.
Eltern) auf. Betroffene Kinder und Jugendliche fallen wahrend der Schulzeit durch
Stimmungsschwankungen, geringe Frustrationstoleranz oder friihzeitigem Ge-
brauch von Alkohol, Tabak oder illegalen Drogen auf. Vielfach liegt gleichzeitig
eine Aufmerksamkeits- und Hyperaktivitatsstérung vor.

Bei einer Storung des Sozialverhaltens werden gesellschaftliche Normen oder
die Rechte anderer Personen verletzt. Betroffene Kinder und Jugendliche verfligen
Uber wenig Empathie und geringes Einfuhlungsvermégen fur die Gefuhle,
Wiunsche oder das Wohlbefinden anderer. Es kommt wiederholt zu aggressiven
und delinquenten Verhaltensweisen (z.B. stehlen, andere priigeln, Tiere qualen).
Dieses Storungsbild geht zudem haufig mit emotionalen sowie substanzbezo-
genen Stérungen (z.B. Alkohol- und Drogenmissbrauch) einher.

Hyperkinetische Stérungen

Zentrale Merkmale hyperkinetischer Stérungen sind Aufmerksamkeitsstorungen,
Impulsivitdt und Hyperaktivitat.

Eine gestdrte Aufmerksamkeit aufert sich u.a. in Sorgfaltsfehlern, leichter
Ablenkbarkeit, haufigem und abruptem Aktivitdtswechsel und der Schwierigkeit
des Abschlielens begonnener Tatigkeiten.

Mit Impulsivitat wird zumeist das vorschnelle und unlberlegte Handeln um-
schrieben, das vielfach eng mit Aufmerksamkeitsschwachen verbunden ist.
Hyperaktivitat bezeichnet eine desorganisierte, mangelhaft regulierte und
Uberschieltende motorische Aktivitat, exzessive Ruhelosigkeit, die vorrangig in
Situationen auftritt, die relative Ruhe verlangen. Sie drickt sich u.a. im berma-
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Rigen Herumtoben, Herumlaufen oder Herumspringen aus, wahrend der Auffor-
derung sitzen zu bleiben sowie in ausgepragter Geschwatzigkeit, Zappeln und
Wackeln, bei an sich geforderter Ruhe.

(Adebahr-Thomas & Seemann, 1998; Petermann, 1996; Schneider, 2000; Steinhausen,
1988)

Eine umfassende Darstellung charakteristischer Merkmale (z.T. auch als Symp-
tome bezeichnet) der verschiedenen psychischen Auffalligkeiten und Stérungen
geben u.a. Myschker (1999) und Schneider (2000), auf die an dieser Stelle

verwiesen werden sollen.

1.5.2 Erfassung psychischer Auffalligkeiten und Stérungen

Psychische Storungen erlangen durch mediale Berichterstattungen z.B. Uber
jugendliche Drogenabhangige, Amoklaufer oder Selbstmdrder zunehmendes
offentliches Interesse und stltzen die verbreitete Annahme, Kinder und Jugend-
liche wirden psychisch immer auffalliger. Diese Vermutung kann jedoch nicht
bestatigt werden, wie die Untersuchung von Barkmann und Schulte-Markwort
(2004) zeigt. Entsprechend der Auswertung von 29 deutschlandweiten Studien ist
eine Zu- oder Abnahme psychischer Auffalligkeiten bei Kindern und Jugendlichen
uber die letzten 50 Jahre nicht ableitbar. Auf internationaler Ebene gelangen
Roberts, Attkisson und Rosenblatt (1998) zu einem gleichen Ergebnis bei einer
Untersuchung von 52 Forschungsarbeiten (seit 1950) aus mehr als 20 verschie-
denen Landern. Demgegenuber erscheinen jedoch nach Lehmkuhl, Dopfner,
Pluck, Berner, Fegert, Huss, et al. (1998) derartige Aussagen uUber den Verlauf
psychischer Stérungen hinweg derzeit nicht moglich, resultierend aus der Unter-
schiedlichkeit der Untersuchungskonzeptionen (z.B. verschiedenartige Erhebungs-
instrumente, Falldefinitionen, Pravalenzzeitraume) sowie der besonderen Schwie-
rigkeit der Bestimmung psychischer Auffalligkeiten im Kindes- und Jugendalter.

Neben den Problemen der Definition und Klassifikation psychischer Auffalligkeiten
sind es gerade jene genannten Grunde, die Schwankungen der Pravalenzraten
sowie Beeintrachtigungen der Datenvergleichbarkeit verursachen (Barkmann und
Schulte-Markwort, 2004; Ravens-Sieberer et al., 2002b). Demnach sind unter-
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schiedliche Ergebnisse nicht nur auf tatsachliche Unterschiede, sondern eben
auch auf Designeffekte zurlckzuflihren.

Wie die Untersuchungsergebnisse nationaler als auch internationaler Studien
zeigen, leiden etwa ein Drittel der Kinder und Jugendlichen bis zum Jugendalter
zumindest einmal unter einer psychischen Stérung. Am haufigsten treten De-
pressionen, Angststérungen und expansive Verhaltensstérungen auf (Esser,
Schmidt, Blanz, Tatkenheuer, Fritz, Koppe, et al., 1992; Lewinsohn, Hops,
Roberts, Seely & Andrews, 1993). Zudem gehen |hle und Esser (2002) bei einem
nicht geringen Teil der betroffenen Kinder und Jugendlichen von einer Chroni-
fizierung psychischer Stérungen aus. In einem Zeitraum von zwei bis funf Jahren
konnten sie entsprechend ihrer Untersuchungsergebnisse eine Persistenzrate von
uber 50,0% feststellen.

Weltweit betragt die mittlere Pravalenzrate psychischer Auffalligkeiten im Kindes-
und Jugendalter 15,8%, bei einer Schwankung zwischen 1,0 und 51,0% (Roberts,
Attkisson & Rosenblatt, 1998). Deutschlandweit erweist sich diese mit 17,2% ein
wenig hoher, was auf den Einfluss der verwendeten Untersuchungsmethoden
zurtuckzufihren ist (Barkmann und Schulte-Markwort, 2004). Demgegenuber
verzeichnen beide Untersuchungen mit zunehmendem Alter einen Anstieg
psychischer Auffalligkeiten und Storungen. Bestatigung findet dieses Ergebnis
durch ausgewahlte Studien unter Einsatz des SDQ-Fragebogeninstrumentes, das
auch im Rahmen dieser Arbeit vergleichend zum Einsatz gelangt (Koskelainen,
Sourander & Vauras, 2001; Rgnning, Handegaard, Sourander & March, 2004). In
diesem Zusammenhang wird auf3erdem deutlich, dass die mannlichen Jugend-
lichen im Gegensatz zu den weiblichen Jugendlichen (auf3er entsprechend einer
finnischen Studie; Koskelainen et al., 2001) vermehrt psychische Stérungen
aufweisen (Emerson, 2005; Goodman, Meltzer & Bailey, 1998; Rgnning et al.
2004).

Zudem stellen Marti et al. (1999) sowie Roéthlisberger und Calmonte (1995) bei
sportlich aktiven Jugendlichen im Vergleich zu inaktiven Jugendlichen neben einer
gesteigerten Lebensqualitat auch eine verbesserte psychosoziale Gesundheit fest.
Im Vergleich dazu, kann Schlicht (1994) im Rahmen seiner Meta-Analyse jedoch
keinen signifikanten Zusammenhang zwischen Sport und psychischer Gesundheit

aufzeigen.
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Des Weiteren belegen die wenig vorhandenen Untersuchungen einen Zusammen-
hang zwischen schlechtem psychischem Befinden und dem haufigeren Konsum
legaler und illegaler Drogen (Kleiber & Soellner, 1998; Richter & Settertobulte,
2003; Schmid, 1998).

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass psychische Auffalligkeiten und Sto-
rungen im Kindes- und Jugendalter haufig auftreten und erhebliche Beeintrach-
tigungen fur die Betroffenen sowohl in der familiaren und schulischen Situation als
auch im sozialen Umfeld darstellen. Hierin begriindet liegt die hohe Relevanz der
psychischen Gesundheit als Zielgrol3e, einerseits zur Beschreibung des allgemei-
nen Gesundheitszustandes von Kindern und Jugendlichen, andererseits zur lden-
tifikation von Risikogruppen mit Interventionsbedarf. Dabei gilt es, vor allem die
Bedingungen flr das normabweichende, negativauffallige Fehlverhalten ausfindig
zu machen, das entsprechendes Handeln und Erleben der Kinder und Jugend-

lichen subjektiv sinnvoll werden Iasst.

1.6 Fragestellungen und Hypothesen

Die Darstellung des Dopings, Drogen- und Medikamentenmissbrauchs im Sport
Thuringer Jugendlicher setzt zum einen das Erfassen empirischer Daten zur
gegenwartigen Situation voraus und zum anderen gilt es der Kernfrage der
Untersuchung nachzugehen, welche Faktoren den Substanzkonsum beeinflussen.
Zur Aufrechterhaltung der Ubersichtlichkeit aller erfassten Faktoren erfolgt eine
jeweilige Untergliederung der entsprechenden Fragestellungen und Hypothesen,
die sich wiederholt im Rahmen der anschlieenden Ergebnisbetrachtung wieder
finden wird. Eine vergleichbare Studie, in der zuziglich zum Konsum von
Substanzen der Dopingliste u.a. die sportliche Aktivitat, der multiple Substanz-
konsum sowie psychosoziale Merkmale (auf der Grundlage validierter Frage-
bdgen) erhoben und analysiert wurden, liegt bisher nicht vor.

Die eingangs betrachteten theoretischen Uberlegungen beziiglich der Thematik
dienten neben dem Erfassen des aktuellen Forschungsstandes auch dem Aufzei-
gen einhergehender Forschungsdefizite. Daraus ergeben sich fur die vorliegende

Arbeit folgende Fragestellungen und Hypothesen:
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Konsum von Substanzen der Dopingliste, Sportaktivitidt und Wissen

Fragestellung 1: Nehmen Thiringer Schiler Substanzen der Dopingliste ein?

Hypothese 1: Thuringer Schiler nehmen aufRer Alkohol und Cannabinoiden keine
Substanzen der Dopingliste ein.

Das Uberprifen der Hypothese erfolgt mittels T — Test gegen 0.

Fragestellung 2: Unterscheidet sich das Konsumverhalten von Substanzen der
Dopingliste in Abhangigkeit vom Sportlertyp (Nichtsportler, Freizeit-
sportler, Leistungssportler)

Hypothese 2: Der Konsum von Substanzen der Dopingliste ist bei Freizeit-
sportlern hoher als bei Leistungssportlern und Nichtsportlern.

Das Uberprifen der Hypothese erfolgt mittels der nichtparametrischen Verfahren
Kruskal-Wallis-H-Test und Mann-Whitney-U-Test.

Fragestellung 3: Unterscheidet sich das dopingspezifische Wissen in Abhangigkeit
vom Sportlertyp (Nichtsportler, Freizeitsportler, Leistungssportler),
Alter (Klassenstufe) und Geschlecht?

Hypothese 3: Das dopingspezifische Wissen unterscheidet sich hinsichtlich Sport-
lertyp, Alter und Geschlecht.

Hypothese 3.1: Sportler (Freizeitsportler und Leistungssportler) verfigen Uber ein
hoheres dopingspezifisches Wissen als Nichtsportler.

Hypothese 3.2: Altere Schiiler verfiigen Uber ein héheres dopingspezifisches Wis-
sen als jungere Schuler.

Hypothese 3.3: Mannliche Schiler verfiigen Uber ein hoheres dopingspezifisches
Wissen als weibliche Schuler.

Das Uberpriifen der Hypothesen erfolgt mittels univariater Varianzanalyse.

Multipler Substanzkonsum

Fragestellung 4: Besteht ein Zusammenhang zwischen dem Konsum von Substan-
zen der Dopingliste und dem Konsum legaler Drogen?

Hypothese 4: Je hoher der Drogenkonsum ist, desto héher ist der Konsum von
Substanzen der Dopingliste.

Das Uberpriifen der Hypothese erfolgt mittels einfacher linearer Regressions-

analyse.
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Gesundheitsbezogene Lebensqualitat und Substanzkonsum

Fragestellung 5:

Hypothese 5:

Fragestellung 6:

Hypothese 6:

Hypothese 6.1:

Hypothese 6.2:

Hypothese 6.3:

Unterscheidet sich die gesundheitsbezogene Lebensqualitat der
Schiler in Abhangigkeit vom Konsum legaler Drogen und dem
Konsum von Substanzen der Dopingliste?

Schiler mit héherer gesundheitsbezogener Lebensqualitat verfiigen
Uber einen geringeren Konsum legaler Drogen sowie einen gerin-
geren Konsum von Substanzen der Dopingliste.

Unterscheidet sich die gesundheitsbezogene Lebensqualitat in
Abhangigkeit vom Sportlertyp (Nichtsportler, Freizeitsportler,
Leistungssportler), Alter (Klassenstufe) und Geschlecht?

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat unterscheidet sich hin-
sichtlich Sportlertyp, Alter und Geschlecht.

Sportler (Freizeitsportler und Leistungssportler) verfigen Uber eine
hohere gesundheitsbezogene Lebensqualitat als Nichtsportler.

Jiingere Schiler verfigen tUber eine hdhere gesundheitsbezogene
Lebensqualitat als altere Schiler.

Weibliche Schiler verfligen Uber eine niedrigere gesundheitsbezo-
gene Lebensqualitat als mannliche Schiler.

Das Uberpriifen der Hypothese 4 erfolgt mittels der nichtparametrischen Verfahren

Kruskal-Wallis-H-Test und Mann-Whitney-U-Test; das Uberpriifen der Hypothese

5 mittels der univariaten und multivariaten Varianzanalyse.

Psychische Auffalligkeiten und Substanzkonsum

Fragestellung 7:

Hypothese 7:

Fragestellung 8:

Hypothese 8:

Hypothese 8.1:

Sind psychische Auffalligkeiten abhangig vom Konsum legaler
Drogen und dem Konsum von Substanzen der Dopingliste?

Schiler mit weniger psychischen Auffalligkeiten konsumieren im
Vergleich zu psychisch besonders Auffalligen weniger legale
Drogen bzw. Substanzen der Dopingliste.

Unterscheiden sich psychische Auffalligkeiten in Abhangigkeit vom
Sportlertyp (Nichtsportler, Freizeitsportler, Leistungssportler), Alter
(Klassenstufe) und Geschlecht?

Psychische Auffalligkeiten unterscheiden sich hinsichtlich Sportler-
typ, Alter (Klassenstufe) und Geschlecht.

Sportler (Freizeitsportler und Leistungssportler) verfiigen Uber
weniger psychische Auffalligkeiten als Nichtsportler.
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Hypothese 8.2: Altere Schiiler verfligen Uber mehr psychische Auffalligkeiten als
jungere Schiiler.

Hypothese 8.3: Mannliche Schuler verfiugen Uber mehr psychische Auffalligkeiten
als weibliche Schuler.

Das Uberpriifen der Hypothese 6 erfolgt mittels der nichtparametrischen Verfahren
Kruskal-Wallis-H-Test und Mann-Whitney-U-Test; das Uberpriifen der Hypothese

7 mittels der univariaten und multivariaten Varianzanalyse.

Einflussfaktoren des Konsums von Substanzen der Dopingliste

Fragestellung 9: Wovon ist das Konsumverhalten von Substanzen der Dopingliste
abhangig?
Hypothese 9: Das Konsumverhalten von Substanzen der Dopingliste ist abhangig

vom Alter, vom Geschlecht, vom dopingspezifischen Wissen, der
dopingspezifischen Einstellung, vom Konsum legaler Drogen, von
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt und den psychischen
Auffalligkeiten.

Hypothese 9.1: Je alter die Schiiler sind, desto hoher ist der Konsum von Substan-
zen der Dopingliste.

Hypothese 9.2: Der Konsum von Substanzen der Dopingliste ist bei mannlichen
Jugendlichen hdher als bei weiblichen Jugendlichen.

Hypothese 9.3: Je hoher der dopingspezifische Wissensstand ist, desto geringer ist
der Konsum von Substanzen der Dopingliste.

Hypothese 8.4: Je positiver die Antidoping-Einstellung ist, desto geringer ist der
Konsum von Substanzen der Dopingliste.

Hypothese 9.5: Je hoher der Konsum legaler Drogen ist, desto hoher ist der Kon-
sum von Substanzen der Dopingliste.

Hypothese 9.6: Je niedriger die gesundheitsbezogene Lebensqualitat ist, desto ho-
her ist der Konsum von Substanzen der Dopingliste sowie von
legalen Drogen.

Hypothese 9.7: Je psychisch auffalliger die Schiiler sind, desto hoher ist die Einnah-
me von Substanzen der Dopingliste sowie von legalen Drogen.

Das Uberprifen der Hypothesen erfolgt mittels multipler linearer Regressions-

analyse.
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2 Material und Methoden

2.1 Design

Uber einen Zeitraum von drei Monaten (20.09.2004 — 21.12.2004) wurden in einer
prospektiven Querschnittsuntersuchung Schuiler des Freistaates Thiringen zu
Doping, Drogen und Medikamenten im Sport anonym befragt. Die Auswahl der 16
Schulen (3 Sportschulen, 5 Regelschulen, 4 Gymnasien, 4 Berufsbildende Schu-
len) erfolgte bis auf die festgesetzte Integration der drei Sportschulen per Zufall
mittels Losverfahren. Befragt wurden jeweils die Schuler der gesamten Klassen-
stufen 7 und 9 der Regelschulen, Gymnasien und Sportschulen, der Klassenstufe
11 der Gymnasien und Sportschulen sowie das 1. Lehrjahr der Berufsbildenden
Schulen. Die Durchfuihrung der Befragung erfolgte standardisiert (bis auf wenige
Ausnahmen) jeweils in der ersten Schulstunde in Anwesenheit des Lehrers sowie
eines Mitarbeiters des Projektes.

Aufgrund der geringen Rucklaufquote der Regelschulen wurde eine zusatzliche
Schule um ihre Mitarbeit ersucht. Die Griinde der geringen Teilnahme sind u.a. mit
mangelnden Einwilligungen der Eltern, bei erhdhtem Auslanderanteil und ent-
sprechenden Verstandnisschwierigkeiten zu erklaren.

Insgesamt lag die Untersuchungsbeteiligung im Mittel bei 76,0% (s. Anhang C,
Abbildung 1.1).

2.1.1 Voruntersuchung

Zum Ausschluss von Verstandnisproblemen und einer damit verbundenen
mangelhaften Reliabilitat der Erhebung fand im Mai 2004 eine Voruntersuchung
an einem Thuringer Gymnasium statt. 191 Schuler der Klassenstufen 7, 9 und 11
nahmen an der Befragung teil, deren Auswertungsergebnisse aus praktikablen
und o6konomischen Grunden zu einer Abwandlung bzw. Reduktion einzelner

Fragen und Antwortkategorien fuhrte.
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2.1.2 Vorbereitung der Hauptuntersuchung

Die Durchfihrung der Befragung wurde vom Thuringer Kultusministerium im
Anschluss an die Vorlage aller benétigten Unterlagen (Fragebogen, Elterninforma-
tion und Einverstandniserklarung, Liste der zu befragenden Schulen) genehmigt.
Daraufhin erfolgte die telefonische Kontaktaufnahme zu den Schulleitern, die
betreffs einer kurzen Vorstellung des Projekts um Unterstitzung gebeten wurden.
Ein anschlieRender personlicher Gesprachstermin diente der genauen Absprache
des Untersuchungsablaufs. Dabei wurden den Schulleitern die vorbereiteten
Elternbriefe mit den Informationen zur Untersuchung sowie den Einverstandnis-
erklarungen zur fruhzeitigen Verteilung an die Schiler ausgehandigt (s. Anhang
A). Das Einsammeln der elterlichen Einverstandniserklarung, welche spatestens
am Tag der Erhebung vorliegen musste, Ubernahm an allen Untersuchungsorten

das jeweilige Lehrerkollegium.

2.1.3 Versuchsablauf der Hauptuntersuchung

Das Bearbeiten der Fragebogen fand wahrend der Unterrichtszeit, bis auf wenige
Ausnahmen jeweils in der ersten Schulstunde, in den Klassenrdaumen oder in der
Aula der Schule statt. Neben dem Lehrer war stets ein Mitarbeiter des Projekts
anwesend, der eine kurze Einflhrung in das Anliegen der Untersuchung und die
Bearbeitung des Fragebogens gab. Zudem waren die Anweisungen zum Ausfullen
der verschiedenen Bogen auf dem Fragebogenpaket schriftlich enthalten. Die
Anonymitat und Freiwilligkeit der Erhebung wurden noch einmal herausgestellt
und an das selbststandige Arbeiten der Schiler appelliert. Wahrend des Aus-
fullens der Fragebogen waren nur Verstandnisfragen bezuglich der Instruktionen
zulassig. Erlauterungen zu einzelnen Sachverhalten wurden zusatzlich nicht

gegeben.

2.2 Stichprobenbeschreibung

Im Anschluss an die Beschreibung der Gesamtstichprobe hinsichtlich ihrer sozio-

demographischen Daten folgen Angaben zum Sportlertyp (s. Kapitel 2.3), ent-
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sprechend einer Einteilung in die Gruppen: Nichtsportler, Freizeitsportler und Leis-

tungssportler.

2.2.1 Demographische Charakteristika der Gesamtstichprobe

Die Gesamtstichprobe umfasste 2313 Schuiler mit einem durchschnittlichen Alter
von 15,8 Jahren (SD = 2,22, Min = 12, Max = alter als 21). Der Klassenstufe 7
gehdrten 356 Schialer (M = 12,6, SD = 0,6, Min = 12, Max = 14) an, die
Klassenstufe 9 zahlte 693 Schuler (M = 14,6, SD = 0,6, Min = 13, Max = 17), die
Klassenstufe 11 setzte sich aus 467 Schulern (M = 16,7, SD = 0,7, Min = 15, Max
= 19) zusammen und der grofdte Anteil der Jugendlichen entstammte dem 1.
Lehrjahr mit 794 Schulern (M = 17,9, SD = 1,7, Min = 15, Max = alter als 21).
Tabelle 5 gibt die Verteilung der Jugendlichen hinsichtlich der Schultypen Uber

Geschlecht und Klassenstufe wieder.

Tabelle 5: Charakterisierung der Teilnehmer der jeweiligen Schultypen nach Geschlecht und
Klassenstufe

Regelschule  Gymnasium  Sportschule Berufsbildende  Gesamt

Schule
N % N % N % N % N %

Geschlecht*

mannlich 142 53,8 323 38,6 256 62,6 350 44,3 1071 46,6
weiblich 122 46,2 514 614 153 37,4 440 55,7 1229 53,4
Klassenstufe®

Klasse 7 78 34 208 9,0 70 3,0 356 154
Klasse 9 190 8,2 343 14,8 160 6,9 693 30,0
Klasse 11 287 12,4 180 7,8 467 20,2
1. Lehrjahr 794 344 794 34,4

Anmerkung: mégliche Abweichungen der Verteilung der Gesamtstichprobe lber Schultyp,
Klassenstufe und Geschlecht resultieren aus fehlenden Angaben der Schiiler;
* Bezug der prozentualen Angaben auf die den jeweiligen Schultyp, * Bezug der
prozentualen Angaben auf die Gesamtpopulation der jeweiligen Klassenstufe

2.2.2 Demographische Charakteristika nach Einteilung in Sportlertypen

Zur Bestimmung der sportlichen Aktivitat der Schuiler erfolgte aufgrund einer

Auswahl spezifischer Fragestellungen (s. Kapitel 2.3) eine Einteilung der Gesamt-

46



Material und Methoden

stichprobe in drei Gruppen. Diese gliedern sich in 490 Nichtsportler (21,9%), 1254
Freizeitsportler (65,0%) und 497 Leistungssportler (22,2%). 72 Schiler liel3en sich
keiner der drei Gruppen zuordnen. Auswertungen bezuglich des Sportlertyps
beinhalten nur die Aussagen der definierbaren 2241 Schiler. Die genaue
Sportlertypverteilung hinsichtlich Geschlecht und Schultyp wird in Tabelle 6

veranschaulicht.

Tabelle 6: Charakterisierung der Sportlertypen nach Geschlecht und Schultyp

Nichtsportler Freizeitsportler Leistungssportler Gesamt
N % N % N % N %

Geschlecht
mannlich 147 14,2 579 56,1 307 29,7 1033 100,0
weiblich 339 28,3 670 56,0 187 15,6 1196 100,0
Schultyp
Regelschule 65 25,5 176 69,0 14 55 255 100,0
Gymnasium 157 19,2 610 74,6 51 6,2 818 100,0
Sportschule 411 100,0 411 100,0
Berufsbildende 268 354 468 61,8 21 2,8 757 100,0
Schule

2.2.3 Ein-und Ausschlusskriterien

Die Teilnahme an der anonymen Befragung erfolgte auf freiwilliger Basis der
Schuler. Zudem wurde im Vorhinein eine schriftliche Einverstandniserklarung der
Eltern eingeholt.

Die Zustimmung zur Befragungsteilnahme der Schulen unterlag den jeweiligen
Schulleitern, gegrindet auf die bewilligte Genehmigung von wissenschaftlichen
Forschungsvorhaben in Schulen gemél3 § 57 (5) Thiringer Schulgesetz des
Thuringer Kultusministeriums vom 28. April 2004.

Sechs der 2319 Fragebogen wurden im Anschluss an die Datenexploration vom
sog. Urdatensatz ausgeschlossen. Das offensichtlich falsche Angeben von In-
formationen, speziell in Bezug zum Doping, Drogen- und Medikamentenkonsum,
stellte vor allem aus gesundheitlichen Grinden einen Widerspruch in sich dar.
Dahingehend stutzen sich die Ergebnisse der Untersuchung auf die Auswertung

von 2313 Fragebdgen.

47



Material und Methoden

2.3 Erhebungsinstrumente

Der eingesetzte Fragebogen stellt das Konstrukt einer Anzahl integrierter Frage-

bdgen bzw. Module dar (s. Anhang B). Er gliedert sich in:

1. Fragen zu soziodemographischen Angaben (8 Items)
2. Fragen zur sportlichen Aktivitat (12 Items)
3. Fragen zur Motivation zum Sporttreiben (23 Items)
4. Fragen zum Stresserleben (16 Items)
5. Fragen zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitit, Kiddo-KINDL? (31 Items)
6. Fragen zu psychischen Auffalligkeiten, SDQ? (33 Items)
7. Fragen zu Einstellungen, Wissen und Konsum von DDMS* (124 ltems)

Die vorliegende Arbeit griindet sich auf die Angaben zu soziodemographischen
Daten, der sportlichen Aktivitat, psychischen Auffalligkeiten (SDQ), der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitat (KINDL®) sowie zu Einstellungen, Wissen und
dem Konsum von Doping, Drogen und Medikamenten im Sport (DDMS). Dies-

bezuglich werden die verwendeten Fragebogen im Anschluss vorgestelit.

2.3.1 Soziodemographische Angaben

Die soziodemographischen Variablen Schule, Klassenstufe, Alter, Geschlecht,
Geschwister, Muttersprache, Ausbildungsabschluss Mutter/ Vater wurden mittels

kategorialer Antwortvorgaben und Uber offene Fragen erfasst.

2.3.2 Fragebogen zur sportlichen Aktivitat

Zur Beschreibung der Gesamtstichprobe bezuglich ihrer sportlichen Aktivitat (s.

Anhang BS5) wurde zunachst eine Einteilung in drei Gruppen (Nichtsportler, Frei-

2 Der Kiddo-KINDLF ist ein validierter Fragebogen von Ravens-Sieberer & Bullinger (1998) zur
Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét.

¥SDQ - der Strength and Difficulties Questionnaire von Goodman (1999) ist ein validierter
Screeningfragebogen zum Messen von Verhaltensauffélligkeiten von Kindern und Jugendlichen.

* DDMS — bezeichnet fortan: Doping, Drogen und Medikamente im Sport
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zeitsportler und Leistungssportler), dem sog. Sportlertyp, vorgenommen. In
Anlehnung an den Aktivitatsfragebogen flr Kinder und Jugendliche vom Robert
Koch-Institut (Bos, Heel, Rohman, Tittlbach, Woll, Worth et al., 2002) erfolgte eine
Auswahl von Fragen zur sportlichen Aktivitat, auf die sich der Sportlertyp grindet
(Tabelle 7).

Tabelle 7: Angabe der Fragen zur sportlichen Aktivitét entsprechend der Einteilung zum Sportlertyp

Sportliche Aktivitat

—_

Bist du an einem Sportgymnasium?

N

Wie viel Mal Sportunterricht hast du pro Woche in der Schule?

A~ W

Wie viel Mal pro Woche bist du im Verein sportlich aktiv?

O

Nimmst du im Sportverein an Wettkdmpfen teil?

An wie vielen Tagen warst du in der vergangenen Woche auf3erhalb des Vereins bzw. der
Sportschule sportlich aktiv? (fahrst z.B. Fahrrad, spielst Ful3ball ...)

7) Wie sehr hast du dich dabei angestrengt?

)
)
) Bist du Mitglied in einem Sportverein?
)
)
)

22}

Die exakte Kategorisierung des Sportlertyps entsprechend der Beantwortung der
Fragen zur sportlichen Aktivitat gibt Tabelle 8 wieder.

Demnach betreiben innerhalb einer Woche Nichtsportler im Mittel ca. zwei
Stunden Sport (Schulsport und Aktivitaten im Freizeitbereich), Freizeitsportler im
Mittel ca. 7 Stunden Sport (Schulsport und Aktivitaten im Freizeitbereich sowie im
Sportverein) und Leistungssportler im Mittel ca. 20 Stunden Sport (Leistungssport,

Schulsport und Aktivitaten im Freizeitbereich sowie im Sportverein).
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Tabelle 8: Charakterisierung der Nichtsportler, Freizeitsportler und Leistungssportler entsprechend
der Fragenbeantwortung zur sportlichen Aktivitat

Nicht- Freizeit- Leistungs-
sportler sportler sportler
Fragen zur sportlichen Aktivitat
1) Bist du an einem Sportgymnasium? nein nein ja oder nein
wenn ja;
keine weiteren
Kriterien
2) Wie viel Mal Sportunterricht hast kein kein kein
du pro Woche in der Schule? Einfluss Einfluss Einfluss
3) Bist du Mitglied in einem nein ja oder nein ja
Sportverein?
4) Wie viel Mal pro Woche bist du Vereinsmitglieder: mindestens
im Verein sportlich aktiv? bis zu drei mal pro Woche vier mal
und Wettkampfteilnahme
(vgl. 5.) oder mindestens
vier mal pro Woche ohne
Wettkampfteilnahme
(vgl. 5)
5) Nimmst du im Sportverein an ja oder nein ja
Wettkdmpfen teil?
6) An wie vielen Tagen warst du in kein mal Nichtvereinsmitglieder:
der vergangenen Woche aul3erhalb oder ein bis mindestens drei bis
des Vereins bzw. der Sportschule zweimal vier mal oder
sportlich aktiv? (fahrst z.B. Fahrrad, ein bis zwei mal
spielst Ful3ball ...) und (vgl. 7)
ziemlich oder sehr
7) Wie sehr hast du dich dabei gar nicht
angestrengt? oder etwas

2.3.3 KINDLR Fragebogen

Der KINDLR Fragebogen (Ravens-Sieberer & Bullinger, 1998) dient der Erfassung
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat und wird sowohl bei gesunden Kindern
und Jugendlichen als auch bei klinischen Populationen eingesetzt (s. Anhang B3).
Der Fragebogen ist in verschiedenen Versionen (Selbst- und Fremdbeurteilungs-
version) sowie fur unterschiedliche Altersgruppen verfugbar und bezieht sich
jeweils auf den Beurteilungszeitraum der letzten Woche vor dem Befragungs-
zeitpunkt. In der vorliegenden Studie wurde der KINDL® Fragebogen (Kiddo-
KINDL) fur Jugendliche im Alter von 13-16 Jahren eingesetzt. Die 1998 revidierte
Form des Fragebogens umfasst 24 Likert-skalierte Iltems, die sechs Dimensionen
zugeordnet sind: Kérper, Psyche, Selbstwert, Familie, Freunde und schulische
Aspekte (Tabelle 9). Als Antwortmodus dient eine 5-stufige Ratingskala von ,nie”

(0) bis ,immer® (4). Jeweils vier Items bilden eine der sechs Dimensionen, aus
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denen der Gesamtwert der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat berechnet wird.
Im Anschluss erfolgt eine Transformation aller Werte auf einer Skala von 0-100,
wobei hohere Werte eine bessere gesundheitsbezogene Lebensqualitat reprasen-
tieren. Eine Zusatzskala erlaubt das Erfassen der Lebensqualitat in Bezug auf
Krankheiten, falls die Filterfrage Uber einen Krankenhausaufenthalt oder eine
langere Erkrankung bejaht wurde. Da die Befragung jedoch keine klinischen Popu-
lationen einschlie3t, wird auf die Auswertung der Krankheitsspezifik im Rahmen
dieser Arbeit verzichtet.

Der in psychometrischen Untersuchungen getestete KINDLR Fragebogen zeigt
hohe Reliabilitdt und Validitat des Verfahrens (Ravens-Sieberer & Bullinger, 1998).

Tabelle 9: Angabe der Dimensionen des Kiddo-KINDL

Dimension Bezeichnung Beispielitem
1 Kérperliches Wohlbefinden
(Korper) ... hatte ich Schmerzen
2 Psychisches Wohlbefinden
(Psyche) ... habe ich viel gelacht und Spal} gehabt
3 Selbstwert ... war ich stolz auf mich
4 Familie ... habe ich mich zu Hause wohl gefihlt
5 Freunde ... bin ich bei anderen ,gut angekommen*
6 Schule ... hat mich der Unterricht interessiert
7 (Zusatz) Erkrankung ... kam ich mit meiner Erkrankung gut zurecht

2.3.4 Strengths and Difficulties Questionnaire

Der Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ) ist ein Screeningfragebogen
von Goodman (1999) zur Erfassung von Verhaltensstarken und -auffalligkeiten bei
Kindern und Jugendlichen im Alter von 4-16 Jahren (s. Anhang B4). Er existiert
sowohl in Fremdbeurteilungsversionen fir Eltern und Lehrer als auch in einer
Selbstbeurteilungsversion fir Jugendliche ab elf Jahren. In dieser Arbeit kam die
deutschsprachige Selbstbeurteilungsversion zum Einsatz, deren psychometrische
Qualitat als insgesamt zufrieden stellend beurteilt werden kann (Bettge, Ravens-
Sieberer, Wietzker & Holling, 2002). Der SDQ enthalt 25 ltems, wovon jeweils funf

ltems die folgenden flinf Einzelskalen bilden: Emotionale Probleme, Verhaltens-
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auffélligkeiten, Hyperaktivitat, Probleme mit Gleichaltrigen und Prosoziales Verhal-
ten (Tabelle 10).

Tabelle 10: Angabe der Skalen des SDQ

Skala  Bezeichnung Beispielitem

1 Emotionale Probleme ... habe viele Angste; fiirchte mich leicht

2 Verhaltensauffalligkeiten ... werde leicht witend; verliere die Beherrschung
3 Hyperaktivitat ... bin oft unruhig; kann nicht lange stillsitzen

4 Probleme mit Gleichaltrigen ... werde von anderen gehanselt oder schikaniert
5 Prosoziales Verhalten ... helfe anderen oft freiwillig

Auf einer dreifach gestuften Antwortskala sollen die Fragen mit ,nicht zutreffend®,
JLeilweise zutreffend oder ,eindeutig zutreffend” beantwortet werden. Alle Items
erhalten als Rohwerte 0 fir ,nicht zutreffend, 1 fur ,teilweise zutreffend” und 2 flr
,eindeutig zutreffend“. Den funf Einzelskalen kommt somit jeweils ein Rohwert
zwischen 0 und 10 zu. Die Antworten beziehen sich dabei auf das letzte halbe
Jahr. Die Rohwerte der ersten vier Skalen lassen sich zudem zu einem Gesamt-
problemwert zusammenfassen, der von 0 bis 40 variieren kann und einer
Einschatzung normalen, grenzwertigen oder auffélligen Verhaltens dient.

Der englische Originalfragebogen wurde umfassend validiert und ist seit 1997
auch in deutscher Sprache verflgbar. Eine Normierung der deutschen Selbst-
berichtversion steht noch aus. Dahingehend erfolgte eine Betrachtung der in die-
ser Studie ermittelten SDQ-Werte in Anlehnung an die Verteilungsvorgaben der

englischen Version (Goodman et al., 1998), dargestellt in Tabelle 11.

Tabelle 11: Verteilungsvorgaben der SDQ-Rohwerte (Selbstberichtversion)

Relativer Anteil: ca. 80% ca. 10% ca. 10%
SDQ-Skalen unauffallig grenzwertig auffallig
Gesamtproblemwert 0-15 16-19 20-40
Emotionale Probleme 0-5 6 7-10
Verhaltensauffalligkeiten 0-3 4 5-10
Hyperaktivitat 0-5 6 7-10
Probleme mit Gleichaltrigen 0-3 4-5 6-10
Prosoziales Verhalten 6-10 5 0-4
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2.3.5 Fragebogen zu Doping, Drogen und Medikamenten im Sport

Der Fragebogen zu Doping, Drogen und Medikamenten im Sport erhebt neben
den Angaben zum Substanzkonsum, das Einstellungsbild und Wissen der Jugend-
lichen bezuglich der Thematik (s. Anhang B7). Die verwendeten Items und Skalen
wurden selbst entwickelt oder in Annaherung aus vorhandenen Evaluationsstudien
entliehen. Aus diesem Grund folgt eine detaillierte Darstellung der einzelnen
Bereiche dieses Fragebogens (s. Kapitel 2.3.5.1, 2.3.5.2 und 2.3.5.3).

2.3.5.1 Einstellungen

Zur Erfassung der dopingspezifischen Einstellungen der Jugendlichen wurden
acht Fragen herangezogen, bei denen sie beispielsweise angeben sollten, ob sie
Dopingmittel einnehmen warden, wenn 1. kein Risiko bestande, erwischt zu wer-
den, oder 2. wenn sie wussten, alle anderen Sportler hatten gedopt, oder 3. wenn
sie im sportlichen Wettkampf 1 Million € verdienen konnten (jeweilige Antwort-
alternativen: ja/ nein/ weil nicht). Weiterhin interessierte, ob Informationen Uber
die gesundheitsschadlichen Wirkungen von Anabolika fur die Schiler nitzlich
waren (Antwortalternative: ja/ nein/ weil® nicht) und u.a. bei einem vierstufigem
Antwortmodus von ,gar nicht“ (0) bis ,sehr” (3), ob sich die sportliche Leistung bei
einer Einnahme von Dopingmitteln verbessern wurde. Zur Vergleichbarkeit des
Meinungsbildes mit weiteren Variablen wurde ein Index zur Antidoping-Einstellung
gebildet. Dieser setzt sich aus dem arithmetischen Mittel der drei Items (ltem 1
und 3 invertiert) bezuglich der Fragestellung nach der dopingspezifischen Meinung
der Schuler zusammen (Tabelle 12), die funffach abgestuft von ,stimmt nicht* (0)
bis ,stimmt genau® (4) beantwortet werden kénnen. Die Reliabilitat der so gebil-

deten Einstellungsskala betragt a = 0,45.

Tabelle 12: Frage und Antwortitems, auf die sich der Antidoping-Einstellungs-Index griindet

Wenn ich nach meiner Meinung zu Doping gefragt werde, dann denke ich ...

1) ... die Einnahme von Dopingmitteln ist fair
2) ... wer dopt, schadet seiner Gesundheit

3) ... Dopingmittel sollten endlich freigegeben werden
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2.3.5.2 Wissen

Das dopingspezifische Wissen wurde auf der Grundlage der Beantwortung von
acht spezifischen Fragen erfasst. Sechs der acht Fragestellungen lieRen Mehr-
fachantworten zu, wie an einem Beispiel in Tabelle 13 dargestellt. So sollten die
Schuler u.a. angeben, welche Stoffe Dopingmittel sind und auf der Liste stehen
sowie welche Wirkungen und Nebenwirkungen die Einnahme von Anabolika und
Stimulantien hervorrufen. Zudem wurden sie befragt, ob man von Haschisch/
Marihuana abhangig werden kann und ob Nahrungserganzungsmittel gesund-
heitsschadlich sein kdnnen (jeweilige Antwortalternativen: ja/ nein/ weil} nicht).

Entsprechend der Definition der richtigen (1 Punkt) und falschen (0 Punkte)
Antworten, war eine Gesamtpunktzahl von 33 Punkten (100%) erreichbar. Bei
angekreuzter Antwortmoglichkeit ,weild nicht* wurden prinzipiell alle weiteren
Antworten hinsichtlich der Frage mit 0 Punkten bewertet. Im Anschluss an das
Aufsummieren der Punktwerte erfolgte eine Klassifikation des dopingspezifischen
Wissens der Jugendlichen in drei Bereiche: schlechtes Wissen (< 60% = 0 bis 20
Punkte), méaRiges Wissen (61% - 84% = 21 bis 27 Punkte) und gutes Wissen (=
85% = 28 bis 33 Punkte). Grundlage dieser Einteilung waren die Bewertungsricht-

linien der gymnasialen Oberstufe.

Tabelle 13: Beispielfrage mit Antwortitem zum dopingspezifischen Wissen

Die Einnahme von Stimulantien ...

... dient der Beruhigung

... fihrt zur psychischen Abhangigkeit

... dient der Leistungssteigerung

... gefahrdet die Gesundheit

... zeigt nur bei Hochleistungssportlern Wirkungen

... weild nicht

2.3.56.3 Konsum

Der Konsum von Dopingmitteln, Drogen und Medikamenten im Sport wurde durch

elf Fragen erfasst. Diese betrafen: Alkohol, Tabak, Snus, Nahrungserganzungs-
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mittel sowie Substanzen der Dopingliste (Anabolika, Wachstumshormone, Stimu-
lantien, Cannabinoide, Diuretika, Kokain/ Heroin und Eryhtropoeitin).

Das Messen der Haufigkeit des Substanzgebrauchs erfolgte durch die Vorgabe
eines zeitlichen Referenzrahmens, der sich auf die vorangegangenen 12 Monate
stltzte. Als Antwortmodus wurde eine 7-stufige Ratingskala von ,nie“ (0) bis

Jmmerzu“ (6) festgesetzt (Tabelle 14).

Tabelle 14: Frage zum Substanzgebrauch der vorangegangenen 12 Monate

Hast du eine oder mehrere der folgenden Substanzen wéahrend der letzten 12 Monate
verwendet?

Alkohol
O @] O @) O O O
nie selten manchmal mehrmals oft sehr oft immerzu
Wachstumshormone
O @) @) O O O @)
nie selten manchmal mehrmals oft sehr oft immerzu

Vier der elf Fragen dienten dabei dem indirekten Erheben des Substanzgebrauchs
in Form der Vorgabe unvollstandiger Satze mit einer entsprechenden Auswahl von
Antwortmoglichkeiten. Diese wurden ebenfalls mittels siebenfach abgestuften Ant-

wortmodus erfasst (Tabelle 15).

Tabelle 15: Beispielfrage zum Substanzgebrauch

Wenn ich mich sportlich oder kérperlich verbessern mdchte, dann ...

... nehme ich Anabolika zu mir

@) O O O O ) O

nie selten manchmal mehrmals oft sehr oft immerzu

Des Weiteren wurde das Einstiegsalter, finanzielle Aufwendungen und Ursachen
bezuglich des Konsums sowie das Angebot und Anbieter leistungssteigernder
Mittel erfragt.

Die Auswertung im Rahmen dieser Arbeit bezieht sich einerseits auf die oben
aufgeflihrten Substanzen der Dopingliste (World Anti-Doping Agency, 2004),
andererseits auf Zigaretten und Alkohol als legale Drogen. Zudem wird die Ver-
wendung von Snus (Kautabak) zuzlglich zur Einnahme von Zigaretten ausge-

wertet. Hinsichtlich des Konsums von Alkohol ist zu erwahnen, dass dieser zwar
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entsprechend der Dopingliste als spezifizierte Substanz deklariert ist, jedoch ein
Verbot nur in speziellen Sportarten vorsieht (World Anti-Doping Agency, 2004).
Demzufolge wird diese Substanz einer eigenstandigen Betrachtung unterzogen.
Des Weiteren ist es wichtig anzumerken, dass Stimulantien und Cannabinoide
ausschlieBlich in Wettkampfen verboten sind, nicht aber aufierhalb dieser. Da
jedoch beide Substanzen u.U. auch von Jugendlichen eingenommen werden (z.B.
Stimulantien zur medizinischen Versorgung), ist es entsprechend der Dopingliste
notwendig darauf zu achten, dass der Gebrauch wahrend des Wettkampfes unter-
bleibt.

Zur Durchflihrung regressionsanalytischer Betrachtungen des Dopings, Drogen-
und Medikamentenmissbrauchs im Sport wurde neben einem sog. ,Konsum-
Index-Doping“, ein ,Konsum-Index-legaler Drogen“ gebildet, basierend auf dem
Produkt der aufsummierten Anzahl der eingenommenen Substanzen sowie der
durchschnittlichen Héufigkeit der Substanzeinnahme. Das Zusammenfuhren bei-

der Angaben trug zur differenzierten Bestimmung des Substanzkonsums bei.

2.4 Statistische Auswertung

Die Datenverarbeitung erfolgte mittels Personalcomputer (Betriebssystem
MICROSOFT WINDOWS XP) unter Verwendung des Textverarbeitungspro-
gramms MICROSOFT WORD und der Statistikprogramme SPSS 11.01 sowie
MICROSOFT EXCEL und STATISTICA (graphische Darstellung der Ergebnisse).

Parallel zur Durchflihrung der Befragung (20.09.2004 — 21.12.2004), fand ab dem
05.10.2004 die Eingabe der Rohdaten durch Mitarbeiter des Projekts sowie durch
studentische Hilfskrafte statt. Auf der Grundlage eines definierten Spaltenplans,
der dazu diente, alle Datensatze in verschlisselter Form dem SPSS-Statistik-
programm zuganglich zu machen, wurden zunachst die Angaben eines jeden
Fragebogens in eine zuvor erstellte Musterdatei eingegeben. AnschlieRend erfolg-
te die Kontrolle der einzelnen Datensatze zur ldentifikation eventueller Eingabe-
fehler, bevor die Daten in eine einheitliche Matrix Ubertragen wurden und mit Hilfe
einer SPSS-Syntax in den Dateneditor eingelesen und weiterverarbeitet werden
konnten. Eine weitere Kontrollfunktion lieferte das SPSS-Statistikprogramm, indem

das Einlesen fehlerbehafteter Datensatze verweigert wurde. Die Korrektur dieser

56



Material und Methoden

Angaben und eine letztendliche Kontrolle der gesamten SPSS-Urliste trugen zur
Absicherung hoher qualitativer Anspriiche der Untersuchung bei.

Im Vorfeld der deskriptiven und analytischen Berechnungen der statistischen
Werte fand das Prifen der methodischen Voraussetzungen der verwendeten
statistischen Verfahren statt. Zu Unterschiedsprifungen wurden der Pearson-Chi-
Quadrat-Test, univariate (ANOVA) und multivariate (MANOVA) Varianzanalysen
mit anschlieBendem post-hoc Vergleich mittels Scheffé-Test sowie der t-Test bei
einer Stichprobe (Mittelwertunterschiede von einem vorgegebenen Testwert; Test-
wert = 0) verwendet. Bei nicht normal verteilten Variablen kamen die nichtparame-
trischen Verfahren Kruskal-Wallis-H-Test und Mann-Whitney-U-Test zum Einsatz.
Zum Prufen von Zusammenhangen diente eine multiple lineare Regressions-
analyse, bei der die unabhangigen Variablen schrittweise in das Modell aufge-
nommen wurden. Als statistisch signifikant wurde ein a-Niveau von p < 0,05 fest-

gelegt.
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3 Ergebnisse

Im folgenden Ergebnisteil werden zu den in Kapitel 1.6 formulierten Frage-

stellungen die entsprechenden Datenanalysen dargestellt.

3.1 Konsum von Substanzen der Dopingliste, Sportaktivitat und Wissen

Von 2313 befragten Jugendlichen gaben 346 (15,1%, mannlich: 16,3%, weiblich:
13,9%) an, Substanzen der Dopingliste wahrend der letzten 12 Monate einge-
nommen zu haben: 16 (0,7%) Anabolika, 10 (0,4%) Wachstumshormone, 56
(2,4%) Stimulantien, 305 (13,2%) Cannabinoide, 2 (0,1%) Diuretika, 52 (2,2%)
Kokain/ Heroin und 6 (0,3%) Erythropoeitin (s. Anhang C, Abbildung 1.3). In
Tabelle 16 ist das Konsumverhalten hinsichtlich Geschlecht, Klassenstufe und
Sportlertyp (s. Anhang C, Abbildung 1.4) dargestellt.

Tabelle 16: Prdvalenz von Substanzen der Dopingliste bei Thiiringer Jugendlichen wéhrend der
vorangegangenen 12 Monate

Anabolika Wﬁg:l;tgr:r;s- Stimulantien tc):iigri]c?é Diuretika ﬁoeltgli?l/ irg;?tri?]'
Geschlecht
mannlich 0,5% 0,5% 2,4% 15,0%* 0% 2,0% 0,2%
weiblich 0,9% 0,3% 2,4% 11,8%* 0,2% 2,5% 0,3%
Klassenstufe
Klasse 7 1,1% 0,6% 0,9% 2,8%** 0,3% 2,0% 0,6%
Klasse 9 0,4% 0,4% 1,9% 12,4% 0% 1,6% 0,1%
Klasse 11 0% 0,4% 1,5% 13,9% 0% 0,9%** 0%
1. Lehrjahr 1,2% 0,4% 4,3%** 18,8%** 0,1% 3,9%* 0,4%
Sportlertyp
Nichtsportler 0,4% 0,4% 4,1%* 18,8%**  0,4%* 4,1%** 0,8%*
Freizeitsportler 0,9% 0,6% 2,3% 14,3% 0% 2,4% 0,2%
Leistungssportler 0,4% 0,2% 1,2% 5,5%** 0% 0%** 0%

Vergleich der Subgruppen zur Grundgesamtheit mittels Chi-Quadrat-Test; */**: p < 0,05/ 0,01

Wahrend 277 (12,0%) Schuler eine der Substanzen zu sich nahmen, berichteten
69 (3,0%), zwei und mehr Substanzen eingenommen zu haben. Im Vergleich zu
den Leistungssportlern (7,1%) gaben mehr als doppelt so viele Freizeitsportler

(16,1%) und etwa dreimal so viele Nichtsportler (20,8%) an, Substanzen der Do-
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pingliste konsumiert zu haben (Abbildung 4). Die Sportlertypen unterscheiden sich
bezlglich des Konsums signifikant voneinander (p < 0,05). Ein Substanzangebot
zur Steigerung der Leistung im Sport bestatigten 174 (7,5%) Jugendliche (Nicht-
sportler: 1,0%, Freizeitsportler: 4,4%, Leistungssportler: 2,2%), wobei Freunde am

haufigsten als Anbieter genannt wurden.

N
(6)]
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-
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Anteil am Sportlertyp (%)

B
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Nichtsportler Freizeitsportler Leistungssportler

Abbildung 4: Konsum von Substanzen der Dopingliste 2004 Thiiringer
Jugendlicher wéhrend der vorangegangenen 12 Monate im
Bezug zum Sportlertyp; erfasste Substanzen: Anabolika,
Wachstumshormone, Stimulantien, Cannabinoide, Diuretika,
Kokain/ Heroin, Erythropoeitin

Bei der Beantwortung der Fragestellungen zum dopingspezifischen Wissen erziel-
ten die Schuler bei erreichbaren 33 Punkten (100%) durchschnittlich 20 (SD = 3,8)
Punkte. Insgesamt konnten 29 (1,3%) Schuler gute, 949 (43,2%) maldige und
1276 (55,5%) schlechte dopingspezifische Kenntnisse nachweisen (s. Kapitel
2.3.5.2; s. Anhang C, Abbildung 1.2 - Bezug zum Sportlertyp). Neben Effekten
beim Sportlertyp (F (2, 2216) = 6,53, p < 0,05) zeigten sich Effekte Uber die
Klassenstufe bzw. Alterseffekte (F (3, 2216) = 65,75, p < 0,05), wie in Tabelle 17
dargestellt.

Demnach verflugten Leistungssportler (M = 20,4, SD = 3,53, N = 493) Uber ein
signifikant héheres dopingspezifisches Wissen als Freizeitsportler (M = 19,9, SD =
3,71, N = 1241, p = 0,001 im Scheffé - Test). Zudem unterschieden sich die mitt-
leren Differenzen der Wissenswerte der Klassenstufen jeweils signifikant vonein-

ander.
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Signifikante Unterschiede des Wissens zum Faktor Geschlecht konnten hingegen
nicht gefunden werden, wie auch keine signifikanten Interaktionseffekte von Sport-
lertyp, Klassenstufe und Geschlecht.

Wahrend 72,7% (mannlich: 70,5%, weiblich: 74,5%) der Schiler der Meinung
waren, wer dopt, schadet seiner Gesundheit, wussten als Folgen einer Anabolika-
einnahme beispielsweise nur 33,7% (mannlich: 13,7, weiblich: 20,0%) Leber-
schaden sowie 28,3% (12,6% mannlich, 15,8% weiblich) erhohte Aggressionen zu

benennen.

Tabelle 17: Wissen und Effekte der Faktoren Sportlertyp, Klassenstufe und Geschlecht.
Univariate Varianzanalyse.

Abhéngige Variable M (SD) F P
Sportlertyp 6,53 < 0,001
Nichtssportler 20,0 (4,0)

Freizeitsportler 19,9 (3,7)

Leistungssportler 20,4* (3,5)

Klassenstufe 65,75 < 0,001
Klasse 7 17,6" (3,2)

Klasse 9 19,5" (3:4)

Klasse 11 21,9" (3,0)

1. Lehrjahr 20,5 (3,9)

Geschlecht 2,08 n.s.
mannlich 19,8 (3,7)

weiblich 20,2 (3,8)

Scheffé —Test fiir mittlere Differenzen; *: p < 0,05 im Vergleich zu Freizeitsportlern; *: p < 0,05 im
Vergleich aller Klassenstufen miteinander

3.2 Multipler Substanzkonsum

1840 der befragten 2313 Jugendlichen (80,4%, mannlich = 78,3%, weiblich =
82,1%) gaben an, legale Drogen wahrend der vorangegangenen 12 Monate
konsumiert zu haben: 1189 (52,0%) Zigaretten, 1765 (77,3%) Alkohol. Wahrend
726 (31,4%) Jugendliche eine der beiden Substanzen zu sich nahmen, berichteten
1114 (48,2%) Jugendliche, neben Zigaretten auch Alkohol zu konsumieren. Das
Einstiegsalter, sowohl bezlglich des Konsums von Alkohol als auch von Ziga-

retten, wurde jeweils von der Mehrzahl der Jugendlichen mit 13-14 Jahren ange-
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geben (Zigaretten: 19,5%; Alkohol: 29,8%). Zudem berichteten 39 (1,8%) Jugend-

liche eine Einnahme von Snus. Tabelle 18 gibt das Konsumverhalten hinsichtlich

Geschlecht und Klassenstufe wieder.

Tabelle 18: Drogenprévalenz bei Thiiringer Jugendlichen wéhrend der vorangegangenen 12

Monate
. Gesamt
Zigaretten Alkohol Snus (Alkohol, Zigaretten)

Geschlecht
mannlich 47,8** 75,7 2,7 78,3*
weiblich 55,4** 78,6 0,9* 82,1*
Klassenstufe
Klasse 7 15,9** 26,3* - 31,7*
Klasse 9 46,3** 80,1 1,9 82,6
Klasse 11 50,9 92,0** 4.1** 92,5**
1. Lehrjahr 74,1** 89,2** 0,9 93,2**

Vergleich der Subgruppen zur Grundgesamtheit mittels Chi-Quadrat-Test; */**: p < 0,05/ 0,01

Zudem verzeichneten Nichtsportler gegentber Freizeit- und Leistungssportlern

den jeweils héchsten Zigaretten- und Alkoholkonsum, wobei sich alle drei Sportler-

typen signifikant voneinander (p < 0,05) unterscheiden (Abbildung 5).
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Abbildung 5: Konsum von Alkohol, Zigaretten und Snus Thiiringer
Jugendlicher wéhrend der vorangegangenen 12 Monate

im Bezug zum Sportlertyp

61



Ergebnisse

Wahrend Leistungssportler im Gegensatz zu Nichtsportlern weniger als die Halfte
des Zigarettenkonsums angaben, verfligten sie aquivalent jedoch Uber ein zehn-
faches Risiko (OR = 10,491) einer Einnahme von Snus. In Tabelle 19 sind die
Haufigkeiten des Konsums legaler Drogen bezuglich der Sportlertypen dargestellt
(s. Anhang C, Abbildungen 1.5 und 1.6).

Tabelle 19: Haufigkeiten des Konsums legaler Drogen bezliglich des Sportlertyps bei
Thiiringer Jugendlichen wéhrend der vorangegangenen 12 Monate

Nichtsportler Freizeitsportler Leistungssportler Gesamt

mannlich weiblich méannlich weiblich mannlich weiblich mannlich weiblich

Zigarettenkonsum

kein 41,7% 32,4%**  44,7%** 43,8% 74,5%** 69,0%** 53,2% 44,5%
gelegentlich
(selten bis oft) 229% 26,2% 27,9% 28,8% 21,6% 27,8% 25,3% 27,9%
regelmafig
(sehr oft bis immerzu)  35,4%** 41,4%** 27,4%** 27,4% 3,9%**  3,2%** 21.5% 27,5%

Alkoholkonsum

kein 20,1% 16,9% 22,3% 21,3% 30,8%** 28,9%** 24,6% 21,2%
gelegentlich
(selten bis oft) 61,8% 72,1% 66,5% 69,9% 62,6% 68,4% 64,7% 79,3%
regelmafig
(sehr oft bis immerzu)  18,1%** 11,0% 11,2% 8,8% 6,6%** 2,7%** 10,7% 8,5%

Vergleich der Subgruppen zur Grundgesamtheit mittels Chi-Quadrat-Test; */**: p < 0,05/ 0,01

Entsprechend der Fragestellung nach dem Zusammenhang zwischen dem Kon-
sum von Substanzen der Dopingliste sowie dem Konsum legaler Drogen konnte
dieser als signifikant aufgezeigt werden (einfache lineare Regression; F (1, 2284)
= 200,52; B =0,28; p <0,001).

Jugendliche, die legale Drogen konsumieren, verfigen Uber ein fast elffaches
Risiko (OR = 10,984), ebenfalls Substanzen der Dopingliste einzunehmen. Das
Risiko jugendlicher Raucher ist dahingehend neun Mal so hoch (OR = 9,189), zu
Substanzen der Dopingliste zu greifen wie das von Nichtrauchern und das Risiko
von Alkoholkonsumenten ist fast sieben Mal so hoch (OR = 6,731) wie das von

Nichtkonsumenten.
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3.3 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat und Substanzkonsum

Interne Konsistenz

Die Reliabilitdt der verschiedenen Selbstreportskalen des KINDLR wurde unter
Verwendung des Cronbach’s Alpha bestimmt. Der Gesamtscore erreichte einen
Wert von a = 0,67. Die internen Konsistenzen der Einzelskalen lagen zwischen a =
0,50 und a = 0,78. Entsprechend der mehrheitlichen Werte der Reliabilitats-
koeffizienten unter dem Richtwert von a = 0,70 (Lienert, Raatz & Lienert, 1998)

mussen diese als nicht zufrieden stellend betrachtet werden.

Der Gesamtwert der Lebensqualitat der befragten Jugendlichen, transformiert auf
Werte zwischen 0 und 100 (hdchste berichtete Lebensqualitat), lag im Mittel bei
66,3 (SD = 10,1). Im Vergleich zu Referenzwerten des KINDLR einer Hamburger
Stichprobe 13-16-jahriger Schiler (Ravens-Sieberer, Gortler & Bullinger, 2000)
lieferten die Angaben der Jugendlichen aus Thuringen ein ahnliches Profil der
Skalen. Die psychische (76,3) und familiare (79,3) Lebensqualitat erzielten
hdchste Werte im Gegensatz zu Selbstwert (55,6) und Schule (53,4). Zudem ist zu
erwahnen, dass zwischen den Lebensqualitatswerten einer zunachst erfolgten
Auswahl 13-16-jahriger Thuringer Jugendlicher und der Thiringer Gesamtpopula-
tion keine statistisch signifikanten Unterschiede zu verzeichnen waren, weshalb
der Darstellung der Gesamtpopulation zu den Referenzwerten der Vorrang einge-

raumt wurde (Tabelle 20).

Tabelle 20: KINDL® Gesamt- und Skalenwerte Thiringer Jugendlicher im Vergleich mit der
Referenzstichprobe (13-16-jéhriger Hamburger Schiiler)

Gesamt Korper Psyche Selbstwert Familie Freunde Schule
M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) M (SD)

Thuringer
Jugendliche 66,3 (10,1) 61,1 (18,5) 76,3 (14,3) 55,6 (17,6) 79,3 (18,5) 71,9 (15,5) 53,4 (12,9)
Referenzstichprobe 72,2 72,7 79,5 60,7 75,5 78,2 64,4

Die Unterschiede zwischen den Lebensqualitatswerten bezlglich des Ge-
schlechts, der Klassenstufe und des Sportlertyps sind in Tabelle 21 dargestelit.
Die Thuringer Schuler zeigten im Vergleich zu den Schulerinnen sowohl im

Gesamtwert als auch den Subskalen des KINDLR hohere selbstberichtete Lebens-
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qualitatswerte, statistisch signifikant fur den Gesamtwert, den Selbstwert und die
korperliche Lebensqualitat.

Mit dem Alter sank die Lebensqualitat (signifikant fur den Gesamtwert und die
Skalen Korper, Psyche und Familie). Umgekehrt stiegen die Werte der Skalen
Freunde und Schule mit zunehmendem Alter signifikant an. Im Bezug zur sport-
lichen Aktivitat verfliigten Nichtsportler gegenuber Freizeit- und Leistungssportlern
uber jeweils signifikant geringere Lebensqualitatswerte des Gesamtscores sowie
der Subskalen Korper, Psyche, Selbstwert, Familie und Freunde (s. Anhang C,
Abbildung 1.7). In der familidaren Lebensqualitat zeigte sich ein signifikanter Unter-
schied der Nichtsportler zu den Leistungssportlern.

Zudem war ein alleiniger Interaktionseffekt zwischen Sportlertyp und Geschlecht
der Skala Freunde (F (2, 2200) = 7,82, p < 0,05) zu verzeichnen.

Tabelle 21: Gesamt- und Subskalenwerte der Lebensqualitit (KINDLR) und Effekte der Faktoren
Geschlecht, Klassenstufe, Sportlertyp (Daten transformiert 0-100)

Gesamt Koérper Psyche Selbstwert Familie Freunde Schule
M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) M (SD)
Geschlecht
mannlich 68,1 (9,6) 55,5(17,5) 77,5(13,3) 58,3(17,3) 80,8 (16,7) 72,6 (15,9) 53,8 (12,9)
weiblich 64,7 (10,2) 57,3(18,6) 75,1 (15,1) 53,4 (17,6) 78,1(19,9) 71,3(15,2) 53,2 (13,0)
F-Wert 9,2* 32,0** 33 12,3** 1,5 3,0 0,01
Klassenstufe
Klasse 7 68,7 (9,7) 69,2(16,1) 80,0(12,8) 57,7 (16,3) 81,9(16,1) 70,9 (16,4) 52,5 (13,0)
Klasse 9 653 (9,9) 61,6(17,8) 76,3(13,8) 54,8 (17,5) 76,5(18,7) 71,6 (15,5) 50,9 (12,4)
Klasse 11 65,3 (9,7) 571(17,9) 75,2(14,2) 551 (17,0) 80,2(18,2) 71,2(13,9) 53,4 (12,5)
1. Lehrjahr 66,6 (10,5) 59,5(19,4) 75,1(15,2) 55,5(18,5) 80,1 (19,4) 73,2(16,0) 56,2 (13,1)
F-Wert 8,5** 16,1** 5,0* 2,5 4,6* 5,1* 6,1**

Sportlertyp

Nichtsportler 62,8 (10,4) 55,1(18,9) 72,3(16,0) 50,7 (18,2) 77,1(19,8) 68,6 (17,1) 52,9 (13,5)
Freizeitsportler 67,1 (10,0) 62,9(17,8) 76,9 (13,7) 57,0 (17,4) 78,7 (18,7) 72,9 (15,1) 54,0 (13,1)
Leistungssportler 67,5 (9,0) 62,0(18,9) 78,4 (13,0) 56,4 (16,4) 83,1 (15,7) 72,8(13,9) 52,6 (11,8)
F-Wert 29,3** 12,8** 13,7* 14,3** 10,0** 22,2** 1,9

Anova lber Gesamtwert; Manova (liber Subskalen; */**: p < 0,05/ 0,01

Entsprechend der KINDLR — Werte (Gesamtwerte) in Abhangigkeit vom Konsum
von Substanzen der Dopingliste sowie vom Konsum legaler Drogen fiel die Le-

bensqualitat der Schuler mit regelmalligem Substanzkonsum im Vergleich zu den
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Nichtkonsumenten signifikant niedriger aus. Dieser Trend konnte, wenn auch nicht
immer in signifikanter Form, durch die Lebensqualitatswerte der meisten Sub-
skalen bestatigt werden. Diesbezuglich entgegengesetzte Effekte zeigten die Ska-
len Selbstwert, Freunde und Schule fur den Konsum von Substanzen der Doping-
liste sowie der Skala Freunde fur den Konsum legaler Drogen (Tabellen 22 und
23; s. Anhang C, Abbildungen 1.8 und 1.9).

Tabelle 22: Gesamt- und Subskalenwerte der Lebensqualitit (KINDLR) und Effekte des Faktors
Konsum von Substanzen der Dopingliste

Gesamt Koérper Psyche  Selbstwert Familie Freunde Schule
M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) M (SD)
Konsum
Substanzen
der Dopingliste
kein 66,5 (10,0)* 61,7 (18,4)** 76,5 (14,1) 55,5(17,5) 80,3 (17,7)** 71,7 (15,4) 53,3 (12,7)
gelegentlich 65,0 (10,2) 57,4(18,2) 75,0(15,3) 553 (17,7) 759 (20,2) 72,6 (16,0) 53,6 (13,5)
regelmaRig 64,5 (11,3) 55,3(19,2) 753 (15,2) 57,0(18,8) 70,1(24,7) 73,5(16,4) 55,6 (15,5)

Kruskal-Wallis-H-Test, Mann-Whitney-U-Test */**: p < 0,05/ 0,01, Gesamt: * im Vergleich zu
regelméBig; Korper: ** im Vergleich zu gelegentlich und regelméfig, Familie: ** im Vergleich zu
gelegentlich und regelméRig

Tabelle 23: Gesamt- und Subskalenwerte der Lebensqualitat (KINDLR) und Effekte des Faktors
Konsum legaler Drogen (Zigaretten, Alkohol)

Gesamt Koérper Psyche Selbstwert Familie Freunde Schule
M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) M (SD)
Konsum
legaler
Drogen
kein 68,6 (9,5) 67,7 (16,6)" 78,9 (12,6)* 57,6 (16,5)** 84,1 (14,9)** 68,9 (16,4)* 54,0 (12,8)

gelegentlich 66,2 (9,8)* 60,9 (18,3)* 76,0 (14,1) 559 (17,5)* 79,8 (17,5) 71,3 (15,3) 53,5 (12,7)
regelmaRig 64,6 (10,7)** 56,2 (18,7)" 74,9 (15,6) 53,6 (18,5) 75,0 (21,8)* 75,1 (14,8)** 52,8 (13,5)

Kruskal-Wallis-H-Test, Mann-Whitney-U-Test */**: p < 0,05/ 0,01, Gesamt: ** im Vergleich aller
Untergruppen zueinander; Kérper: ** im Vergleich aller Untergruppen zueinander; Psyche: ** im
Vergleich zu gelegentlich und regelméBig; Selbstwert: ** im Vergleich zu regelméBig, * im
Vergleich zu regelméaBig; Familie: ** im Vergleich aller Untergruppen zueinander; Freunde: * im
Vergleich zu gelegentlich, ** im Vergleich zu kein und gelegentlich
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3.4 Psychische Auffalligkeiten und Substanzkonsum

Interne Konsistenz
Cronbach’s Alpha als Mal} fur die interne Konsistenz erreichte flr die Einzelskalen
des SDQ Werte von a = 0,35 fur Hyperaktiviat bis a = 0,70 far Emotionale Proble-

me und fur die Gesamtskala ein Konsistenzkoeffizient von a = 0,65.

Bei der Angabe selbsteingeschatzter Starken und Schwachen der Thuringer
Jugendlichen (N = 2303) betrug der durchschnittiche Gesamtproblemwert 10.45
(SD = 4,5, Min = 0, Max = 29,0), der entsprechend den Verteilungsvorgaben der
SDQ - Werte (s. Kapitel 2.3.4) dem normalen Bereich (0-15) zuzuordnen ist. 2011
(87,5%) Schuler bestatigten dahingehend ein normales Verhalten, 206 Schuler
(8,9%) ein grenzwertiges Verhalten und 86 Schuler (3,7%) ein auffalliges Verhal-
ten. Die Unterschiede der Gesamt- und Subskalenwerte psychischer Auffallig-
keiten in Bezug zu Geschlecht, Klassenstufe und Sportlertyp sind in Tabelle 24

dargestellt.

Tabelle 24: Gesamt- und Subskalenwerte der psychischen Gesundheit (SDQ) und Effekte der
Faktoren Sportlertyp, Klassenstufe, Geschlecht

Verhaltens-
Emotionale Verhaltens- probleme mit Prosoziales

Gesamt Probleme probleme Hyperaktivitdt Gleichaltrigen Verhalten

M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) M (SD)
Geschlecht
mannlich 9,51 (4,34) 1,68(1,59) 2,10 (1,46) 3,53 (2,02) 2,21 (1,63) 6,60 (1,86)
weiblich 11,27 (4,44) 3,36 (2,24) 1,91 (1,27) 3,76 (2,01) 2,24 (1,40) 7,79 (1,59)
F-Wert 15,2** 128,5** 7,1* 1,3 6,9* 84,3**
Klassenstufe
Klasse 7 10,07 (4,73) 2,09(1,91) 1,96 (1,42) 3,72 (2,11) 2,30 (1,61) 7,06 (1,82)
Klasse 9 10,67 (4,40) 2,51(2,01) 2,15(1,42) 3,85 (1,98) 2,16 (1,49) 6,99 (1,70)
Klasse 11 10,34 (4,17) 2,80 (2,17) 1,81 (1,22) 3,59 (2,02) 2,14 (1,51) 7,52 (1,60)
1. Lehrjahr 10,50 (4,59) 2,71 (2,27) 1,99 (1,35) 3,50 (2,00) 2,29 (1,48) 7,36 (2,01)
F-Wert 2,4 6,1** 4,7* 3,0* 4,3* 4,5*

Sportlertyp

Nichtsportler 11,43 (4,41) 3,15(2,29) 2,06 (1,32) 3,69 (1,96) 2,53 (1,59) 7,08 (1,89)
Freizeitsportler 10,30 (4,45) 2,56 (2,09) 2,01 (1,38) 3,55 (2,03) 2,19 (1,48) 7,32 (1,82)
Leistungssportler 9,86 (4,28) 2,09 (1,94) 1,85(1,31) 3,90 (2,03) 2,02 (1,45) 7,18 (1,69)
F-Wert 11,9** 6,0* 6,8* 3,1* 18,3** 10,3**

Anova lber Gesamtwert; Manova U(ber Subskalen; */**: p < 0,05/ 0,01
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Tabelle 25 zeigt zudem die prozentuale Verteilung hinsichtlich der Bereiche
,grenzwertig“ und ,auffallig“. Demnach verfligten Schulerinnen (durchschnittlicher
Gesamtproblemwert: M = 11,27, SD = 4,44) im Vergleich zu Schulern (durch-
schnittlicher Gesamtproblemwert: M = 9,51, SD = 4,34) Uber signifikant mehr
Verhaltensauffalligkeiten. Wahrend sie signifikant (p < 0,01) mehr emotionale Pro-
bleme zeigten, wiesen sie jedoch ein signifikant (p < 0,01) besseres prosoziales
Verhalten auf.

Freizeitsportler (mittlerer Gesamtproblemwert: M = 10,30, SD = 4,45) als auch
Leistungssportler (mittlerer Gesamtproblemwert: M = 9,86, SD = 4,28), verfugten
uber jeweils signifikant weniger Verhaltensauffalligkeiten als Nichtsportler (mitt-
lerer Gesamtproblemwert: M = 11,43, SD = 4,41). Die Subskalenwerte bestatigten
diesen Effekt, der einzig in umgekehrter Form die Skala Hyperaktivitat betraf.

Ein signifikanter Altersunterschied bezlglich des Gesamtproblemwerts lie3 sich
nicht feststellen, demgegenuber aber signifikante Effekte der einzelnen Subska-

lenwerte.

Tabelle 25: Prozentangabe der Gesamt- und Subskalenwerte der psychischen Gesundheit (SDQ)
und Effekte der Faktoren Sportlertyp, Klassenstufe, Geschlecht in Einteilung der
Bereiche ,grenzwertig” (g) und ,auffallig” (a)

Emotionale Verhaltens- Ve{)rraltens-_t Prosoziales
Gesamt Probleme probleme Hyperaktivitat Gplro_ herr|1e_m| Verhalten
% % % % eic 0atrlgen %
%

g a g a g a g a g a g a
Grenzwerte 16 20 6 7 4 5 6 7 4 6 5 4
Geschlecht
mannlich 72 24 15 1,3 8,8 7,6 7,6 7,7 13,0 4,3* 17,2** 11,5*
weiblich 10,5 5,0 7,3* 10,3** 58 4,1 7,7 9,9 14,6 19 55" 29
Klassenstufe
Klasse 7 79 39 25 3,1 7,6 5,6 7,3 12,1* 14,6 4,2 12,7 8,5
Klasse 9 83 44 472 4.8 9,0 7.1 9,6 9,9 11,6 2,9 13,4 6,6
Klasse 11 88 24 43 7.1 5,6 3,2 71 75 14,2 2,6 6,9 3,4
1. Lehrjahr 10,1 3,9 6,2** 8,0 6,7 59 6,6 7,6 15,3 2,8 10,2 8,7
Sportlertyp
Nichtsportler 12,9* 41 7.2** 94*™ 92 49 8,0 84 174 47 12,3 8,4
Freizeitsportler 82 37 44 54 6,6 6,4 71 8,6 13,5 2,5 10,4 6,7

Leistungssportler 66 32 26" 44 64 4,2 9,3 10,3 10,5 2,6 11,1 24

Vergleich der Subgruppen zur Grundgesamtheit mittels Chi-Quadrat-Test; */**: p < 0,05/ 0,01 g =
grenzwertig (80. — 90. Perzentile), a = aufféllig (liber 90zigste Perzentile)
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Bei der Betrachtung der psychischen Gesundheit in Abhangigkeit vom Substanz-
konsum wiesen Schdler, die Substanzen der Dopingliste konsumierten oder legale
Drogen einnahmen, signifikant mehr psychische Auffalligkeiten Gber einen ent-
sprechend héheren Gesamtproblemwert auf als Nichtkonsumenten (Abbildungen
6 und 7)
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Abbildung 6: Angabe der Haufigkeiten des Konsums legaler Drogen
hinsichtlich der Verteilung psychischer Auffélligkeiten der
Bereiche ,grenzwertig” und ,aufféllig”
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Abbildung 7: Angabe der Haufigkeiten des Konsums von Substanzen
der Dopingliste hinsichtlich der Verteilung psychischer
Auffélligkeiten der Bereiche ,grenzwertig” und ,aufféallig”

Tabellen 26, 27 und 28 verdeutlichen dies mit der Darstellung der Gesamt- und

Subskalenwerte der psychischen Gesundheit. Demnach verfugten Jugendliche,
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die Substanzen der Dopingliste regelmalig einnahmen, Uber signifikant mehr
Verhaltensprobleme (M = 2,85, SD = 1,54) als Nichtkonsumenten (M = 1,90, SD =
1,30). Zudem wiesen diejenigen Schuler, die angaben, keine Substanzen der
Dopingliste zu konsumieren, signifikant niedrigere Hyperaktivitatswerte auf (M =
3,58, SD = 2,00) als gelegentlich (M = 3,97, SD = 2,12) und regelmalig konsu-
mierende Schiler (M = 4,31, SD = 2,11).

Tabelle 26: Gesamt- und Subskalenwerte der psychischen Gesundheit (SDQ) und Effekte des
Faktors Konsum von Substanzen der Dopingliste

Verhaltens-
Emotionale Verhaltens- probleme mit Prosoziales

Gesamt Probleme probleme Hyperaktivitat Gleichaltrigen Verhalten

M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) M (SD)
Konsum
Substanzen
der Dopingliste
kein 10,29 (4,44) 2,57 (2,13) 1,90 (1,30)** 3,58 (2,00)* 2,24 (1,52) 7,31 (1,81)
gelegentlich 11,08 (4,37)* 2,58 (1,95) 2,40 (1,53) 3,97 (2,12) 2,14 (1,41) 6,81 (1,79)
regelmafig 12,16 (4,86) 2,80 (2,44) 2,85(1,54) 4,31 (2,11) 2,22 (1,58) 6,95 (1,99)

Kruskal-Wallis-H-Test, Mann-Whitney-U-Test */**: p < 0,05/ 0,01; Gesamt: * im Vergleich zu kein
und regelméBig, ** im Vergleich zu regelméBig; Verhaltensprobleme: ** im Vergleich zu
gelegentlich und regelméflig; Hyperaktivitét: * im Vergleich zu gelegentlich und regelméBig

Tabelle 27: Gesamt- und Subskalenwerte der psychischen Gesundheit (SDQ) und Effekte des
Faktors Konsum legaler Drogen (Zigaretten, Alkohol)

Verhaltens-
Emotionale Verhaltens- probleme mit Prosoziales

Gesamt Probleme probleme Hyperaktivitat Gleichaltrigen Verhalten

M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) M (SD)
Konsum legaler
Drogen
kein 9,96 (4,70) 2,23 (1,89)** 1,76 (1,36) 3,43 (2,05) 2,54 (1,75 7,39 (1,82)
gelegentlich 10,19 (4,31) 2,61 (2,13)* 1,86 (1,24) 3,55 (1,98) 2,17 (1,47) 7,34 (1,75)
regelmafig 11,31 (4,51)* 2,77 (2,26) 2,42 (1,48)** 4,03 (2,04)* 2,09 (1,36) 6,96 (1,92)*

Kruskal-Wallis-H-Test, Mann-Whitney-U-Test */**: p < 0,05/ 0,01; Gesamt: * im Vergleich zu kein
und gelegentlich; Emotionale Probleme: * im Vergleich zu kein und regelméBig, ** im Vergleich zu
regelméRBig; Verhaltensprobleme: ** im Vergleich zu kein und gelegentlich; Hyperaktivitét: * im
Vergleich zu kein und gelegentlich;, Verhaltensprobleme mit Gleichaltrigen: ** im Vergleich zu
gelegentlich und regelméRig; Prosoziales Verhalten: * im Vergleich zu kein und gelegentlich

Jugendliche, die legale Drogen zu sich nahmen, verzeichneten im Vergleich zu
Nichtkonsumenten signifikant héhere Werte der Skalen Emotionale Probleme,
Verhaltensprobleme, Hyperaktivitdt sowie niedrigere Werte der Skala Prosoziales

Verhalten. Demgegenuber gaben Schiler, die keine legalen Drogen konsumier-
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ten, signifikant mehr Verhaltensprobleme mit Gleichaltrigen an (M = 2,54, SD =
1,75) als diejenigen mit gelegentlicher (M = 3,97, SD = 2,12) und regelmaliiger (M
= 3,97, SD = 2,12) Substanzeinnahme. Abbildung 8 gibt einen zusammenfassen-
den Uberblick Uber das ,auffallige* (Gesamt) Verhalten Thiringer Jugendlicher in
Abhangigkeit der sportlichen Aktivitat, des Konsums legaler Drogen sowie des
Konsums von Substanzen der Dopingliste (s. Anhang C, Abbildungen 1.10, 1.11
und 1.12 - Subskalen).

Tabelle 28: Prozentangabe der Gesamt- und Subskalenwerte der psychischen Gesundheit (SDQ)
und Effekte der Faktoren Konsum legaler Drogen, Konsum von Substanzen der

Dopingliste
Verhaltens-
Emotionale Verhaltens- probleme mit Prosoziales
Gesamt Probleme probleme  Hyperaktivitat Gleichaltrigen Verhalten
% % % % % %

g a g a g a g a g a g a
Grenzwerte 16 20 6 7 4 5 6 7 4 6 5 4
Konsum legaler
Drogen
kein 8,0 33 24" 3,8 49 4,7 7,1 8,5 17,6™ 5,8 10,5 5,6
gelegentlich 8,1 33 44 6,0 59 3,6 74 7,7 13,4 27 115 53"
regelmaRig 11,2« 50 65 79 115™ 10,1 8,7 12,00 12,5 1,4** 10,1 10,4*
Konsum
Substanzen der
Dopingliste
kein 8,1 35 4,6 6,0 6,6 4,4* 4,7 8,4 14,0 30 11,1 6,1
gelegentlich 124 40 49 40 11,5* 10,6 8,8 11,9 14,2 1,8 11,5 88
regelmaRig 16,4 8,6 43 11,2 120 16,2* 95 14,7 121 5,2 6,9 12,9*

Vergleich der Subgruppen zur Grundgesamtheit mittels Chi-Quadrat-Test; */**: p < 0,05/ 0,01; g =
grenzwertig (80zigste — 90zigste Perzentile), a = aufféllig (tiber 90zigste Perzentile)
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Abbildung 8: Psychische Auffélligkeiten und Stérungen hinsichtlich des Sportlertyps,
des Konsums legaler Drogen sowie des Konsums von Substanzen der
Dopingliste

3.5 Einflussfaktoren auf den Konsum von Substanzen der Dopingliste

Zur Untersuchung mdglicher Determinanten auf den Konsum von Substanzen der
Dopingliste (Tabelle 29) wurde eine multiple lineare Regressionsanalyse mit dem
Konsum als abhangige Variable durchgefuhrt. Als potentielle Einflussfaktoren und
dementsprechend unabhangige Variablen galten das Alter, Geschlecht, Wissen,
Konsum legaler Drogen, Antidoping-Einstellung, psychische Auffélligkeiten und die
gesundheitsbezogene Lebensqualitit. Zur Vermeidung von Multikollinearitatspro-
blemen wurden diese unabhangigen Variablen in z-standardisierter Form schritt-
weise in das Regressionsmodell aufgenommen.

Als Ergebnis zeigte sich, dass die Antidoping-Einstellung, der Konsum legaler
Drogen, das Wissen sowie die psychischen Auffalligkeiten und die gesundheits-
bezogene Lebensqualitat der Schiler einen bedeutsamen Beitrag zur Varianzauf-
klarung leisteten (F (5, 2250) = 91,41, p < 0.01, R? = 0,17). Keinen Einfluss dage-
gen hatten das Alter (8 = 0,002, n.s.) und das Geschlecht (8 = -0,009, n.s.).
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Dementsprechend ist der Konsum von Substanzen der Dopingliste umso haufiger,
je negativer die Antidoping-Meinung ausfallt, je héher der Drogenkonsum ist und
je verhaltensauffalliger die Schuler sind. Zudem verfugen Jugendliche mit einem
héheren Dopingkonsum auch Uber ein hdheres dopingspezifisches Wissen.

Allerdings ist zu erwahnen, dass die gesundheitsbezogene Lebensqualitat (8 =
0,06, p < 0,01), die psychischen Auffalligkeiten (8 = 0,07, p < 0,01) sowie das
dopingspezifische Wissen (B8 = 0,06, p < 0,01) zwar einen jeweils signifikanten,

dennoch aber nur geringen Einfluss auf den Substanzkonsum ausuben.

Tabelle 29: Zusammenfassung der multiplen linearen Regressionsanalyse zur Vorhersage des
Kriteriums ,Konsum von Substanzen der Dopingliste” bei Thiiringer Schiilern,
Methode: Stepwise Regression.

Einflussvariable B P

Antidoping-Einstellung -0,30 < 0,001
Konsum legaler Drogen 0,22 < 0,001
psychische Auffalligkeiten (Gesamtwert) 0,07 < 0,01
gesundheitsbezogene Lebensqualitat (Gesamtwert) 0,06 < 0,01
Wissen 0,06 < 0,01

korr. R = 0,17, (F (5, 2250) = 91,41, p < 0,01), ausgeschlossene Variablen Alter (8 = 0,002, n.s.)
und Geschlecht (8 = -0,009, n.s.)
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4 Diskussion

4.1 Diskussion der Ergebnisse

Das zentrale Anliegen des folgenden Kapitels ist die Interpretation und Diskussion
der gewonnenen empirischen Befunde. Zur Ubersichtlichkeit wird einem jeden
Diskussiosbereich eine zusammengefasste Darstellung der Hypothesen (s. Kapitel

1.6) sowie deren Uberprifung vorangestellt.

Konsum von Substanzen der Dopingliste, Sportaktivitidt und Wissen

Hypothesenprifung:

In Hypothese 1 wurde die Annahme formuliert, dass Thuringer Jugendliche auler
Alkohol und Cannabinoiden keine Substanzen der Dopingliste einnehmen. Dies
konnte aufgrund der dargestellten Ergebnisse nicht bestatigt werden.

In Hypothese 2 wurde ein héherer Konsum von Substanzen der Dopingliste bei
Freizeitsportlern im Vergleich zu Leistungssportlern und Nichtsportlern postuliert.
Dieser angenommene Unterschied konnte nicht bestatigt werden.

In Hypothese 3 wurde formuliert, dass sich das dopingspezifische Wissen in
Abhangigkeit vom Sportlertyp, Alter (Klassenstufe) und Geschlecht unterscheidet.
Die differenziert dargestellten Unterschiede der Hypothesen 3.1 bis 3.3 konnten
nur zum Teil bestatigt werden. Wahrend Leistungssportler ein signifikant hoheres
dopingspezifisches Wissen im Gegensatz zu Freizeitsportlern aufwiesen, lag der
mittlere Wissenswert der Nichtsportler geringfigig Uber dem der Freizeitsportler.
Des Weiteren zeigte sich eine signifikante Wissenszunahme von Klassenstufe 7
bis 11, wohingegen der mittlere Wissenswert des 1. Lehrjahrs unter dem der
Klassenstufe 11 blieb. Entgegen der Annahme verfugten die mannlichen Schuler

uber ein niedrigeres dopingspezifisches Wissen als die weiblichen Schiiler.

Ziel der Untersuchung war es, erstmals das Konsumverhalten, Wissen und Ein-
stellungen Tharinger Jugendlicher zu Doping, Drogen und Medikamenten im Sport
zu beschreiben.

Wie die Untersuchungsergebnisse zeigten, gaben 15,1% (15,1% = Summe der

Jugendlichen, die eine oder mehrere Substanzen konsumierten, s. Kapitel 3.1) der
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2313 befragten Thiringer Jugendlichen an, Substanzen der Dopingliste (Anabo-
lika, Wachstumshormone, Stimulantien, Cannabinoide, Diuretika, Kokain/ Heroin,
Erythropoeitin) wahrend der vorangegangenen 12 Monate des Befragungszeit-
punktes eingenommen zu haben. Aufler einem entsprechend der deutschland-
weiten Studien (Bundeszentrale flir Gesundheitliche Aufklarung, 2004; Kraus et
al., 2004) angenommenen hohen Konsum von Alkohol und Cannabinoiden, ist der
Gebrauch von Substanzen der Dopingliste bei Jugendlichen nicht nur international
(Durant et al.,, 1994; Melia et al., 1996; Nilsson et al., 2001), sondern ent-
sprechend der Ergebnisse auch national als Realitdt zu verzeichnen. Auf eine
jedoch haufig nur eingeschrankte Vergleichbarkeit der Ergebnisse mit weiteren
Studien soll an dieser Stelle noch einmal hingewiesen werden. Zum einen hinter-
fragt der Groliteil internationaler Studien fast ausschlie3lich den Gebrauch anabol
androgener Steroide, zum anderen sind die Angaben beziglich des Substanz-
konsums vielfach nicht einheitlich, indem sie sowohl die Lebenszeitpravalenz als
auch die 12-Monatspravalenz betreffen.

Wahrend 305 (13,2%) Schuler angaben, Cannabinoide eingenommen zu haben,
fiel der Konsum aller anderen Substanzen der Dopingliste vergleichsweise gering
aus (von 0,1% (2) der Einnahme von Diuretika bis zu 2,4% (56) der Einnahme von
Stimulantien). Die deutschlandweite Drogenaffinitatsstudie der Bundeszentrale fur
gesundheitliche Aufklarung (BZgA) gelangte im Jahr 2004 hinsichtlich des Canna-
biskonsums 12- bis 25-jahriger zu einem gleichen Ergebnis (13,0%), wohingegen
die Europaische Schilerstudie zu Alkohol und anderen Drogen (ESPAD-Studie)
im Jahr 2003 bei einer Befragung der 9. und 10. Klassenstufen einen weitaus
hoheren Cannabiskonsum (23,6%) fur Tharingen verzeichnete. Der geschlechts-
spezifische Trend beider Studien mit einer hdheren Einnahme von Cannabinoiden
bei mannlichen Schilern im Gegensatz zu weiblichen Schilern (Bundeszentrale
fur Gesundheitliche Aufklarung, 2004; Kraus et al., 2004), lieR sich durch die
dargestellten signifikanten Ergebnisse (mannlich = 157 (15,0%), weiblich = 144
(11,8%) bestatigen. Zudem belegen diese Angaben das Bevorzugen nach auf3en
gerichteter Risikoverhaltensweisen (z.B. riskantes Verkehrsverhalten, Drogenkon-
sum) mannlicher Jugendlicher nach Raithel (2003) (s. Kapitel 1.2.2). Allerdings
beschranken sich nach Klein (2004) und Leppin et al. (2005) die Erfahrungen mit

Cannabinoiden haufig auf einen Experimentier- und Probierkonsum, der jedoch
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vor dem Hintergrund der Einstiegsdroge Cannabis in den Konsum weiterer
illegaler Drogen nicht unterschatzt werden sollte (Kandel & Yamaguchi, 1999).

In einem weiterhin moglichen Vergleich zur ESPAD-Studie unterschieden sich die
Ergebnisse der Einnahme von Stimulantien (2,4% zu ESPAD: 2,9%) als auch von
Kokain/ Heroin (2,2% zu ESPAD: 2,3%) fur Thuringen nur unwesentlich.

Es zeigte sich, dass den Schilern im 1. Lehrjahr mit einem Durchschnittsalter von
17,9 (SD = 1,66) Jahren der fast ausschliel3lich hochste Konsum der einzelnen
Substanzen der Dopingliste zukam. Auffallend hoch erschienen in diesem Zu-
sammenhang die Substanzangaben der Schuler der Klassenstufe 7, z.B. mit einer
Einnahme von Kokain/ Heroin von 2,0% sowie der Einnahme von Anabolika mit
1,1%. Diese Zahlen stellen ein eindeutiges Warnsignal fur diesen Altersbereich
dar, den es im Rahmen weiterer Untersuchungen genauer zu beobachten gilt.
Interessant im Sinne der Vergleichbarkeit hinsichtlich der Vielzahl internationaler
Studien ist die Einzelbetrachtung des Gebrauchs anabol androgener Steroide. Wie
die Ergebnisse zeigten, lag der erfasste Anabolikakonsum mit 0,7% (16) deutlich
unter den Angaben der vorliegenden Studien (Durant et al., 1994; Faigenbaum et
al., 1998; Kindlund, Isacson, Berglund & Nyberg, 1998; Luetkemeier, Bainbridge,
Walker, Brown & Eisenman, 1995; Melia et al., 1996; Nilsson et al., 2001; Tanner
et al., 1995; Williamson, 1993), die einen Gebrauch von 1,7% bis hin zu 3,9%
verzeichneten (s. Kapitel 1.3.1.2). Ebenfalls nicht im Einklang mit den Literatur-
befunden stand der héhere Gebrauch von Anabolika bei den weiblichen Jugend-
lichen (0,9%) im Gegensatz zu den mannlichen Jugendlichen (0,5%) (Durant et
al., 1996; Faigenbaum et al., 1998; Laure, Lecerl, Friser & Binsinger, 2004; Melia
et al., 1996; Nilsson et al., 2001; Tanner et al., 1995; Williamson, 1993). Ein Grund
hierfur kdnnten Fitnesstrends, vor allem aber auch ein durch die Medien verbrei-
tetes, derzeitiges Schonheitsideal der Frau sein. Nilsson (1995) und Kindlhundh et
al. (2001) zeigten, dass anabol androgene Steroide nicht nur der Leistungsstei-
gerung dienten, sondern auch bewusst zur Anderung des duReren Erscheinungs-
bildes verwendet wurden.

Nichtsportler verzeichneten gegenuber Freizeitsportlern und Leistungssportlern
den signifikant hochsten Konsum von Substanzen der Dopingliste, der allerdings
fast ausschliel3lich auf Cannabiskonsum zurlckzufuhren war. Doch auch unter

den Thuringer Sportlern stellte der Konsum von Cannabinoiden keine Seltenheit
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dar, was vor allem vor dem Hintergrund eines mdglichen DopingverstolRes
aufgrund der langfristigen Nachweisbarkeit dieser Substanz verwunderte (s.
Kapitel 2.3.5.3). Demnach sollten gerade Sportler durch die Vermittlung doping-
spezifischen Wissens in ihrer eigenverantwortlichen Handlungs- und Entschei-
dungskompetenz gestarkt werden.

Wie die Untersuchung von Boos et al. (1998) andeutete, ist die Einnahme von
Substanzen der Dopingliste langst nicht mehr nur Leistungssportlern vorbehalten.
Die Befragungsergebnisse der Thuringer Jugendlichen bestatigten diesen Trend
und machten zudem das gesellschaftliche Problem einer gesteigerten Substanz-
einnahme deutlich, das auch vor Sportlern nicht halt macht. So sehr die Gesell-
schaft Leistungsfahigkeit schatzt, so gern werden heutzutage schnellere und vor
allem bequemere Wege der Steigerung der eigenen Leistung und der Anderung
von AuRerlichkeiten durch die Einnahme verschiedenster Medikamente bevorzugt.
Der Konsum von Substanzen der Dopingliste kénnte Teil der Drogenkultur
Jugendlicher sein und wie die Ergebnisse zeigten, nicht ausschliel3lich der
sportlichen Leistungssteigerung zugeschrieben werden. Der vergleichsweise
niedrige Substanzgebrauch von Leistungssportlern ist u.a. aufgrund weitreichen-
der Folgen positiver Befunde dennoch negativ zu bewerten. Auffallend waren
zudem die Angaben von Nichtsportlern zur Einnahme von Anabolika, Wachstums-
hormonen und Diuretika (jeweils 0,4%) sowie von Erythropoeitin (0,8%), die eher
medizinische oder kosmetische Applikationen der Substanzen vermuten lassen.
Detaillierte Informationen Uber die Grinde des Gebrauchs einzelner Substanzen
sind jedoch bezuglich der vorhandenen Daten nicht moglich. Anzumerken ist
allerdings, dass die Haufigkeit einer medizinischen Anwendung von Wachstums-
hormonen (z.B. Hypophyseninsuffizienz) oder Erythropoeitin (z.B. Niereninsuffi-
zienz) im Jugendalter auf immerhin unter 0,4% oder 0,8% geschatzt wird.

Mit 7.5% (176) wurden Freunde am haufigsten als Anbieter von Substanzen zur
Steigerung der Leistung im Sport angegeben, wie ebenfalls bei Tanner et al.
(1995) berichtet. Bezlglich der Vertrauensbasis des Handels mit vielfach verbo-
tenen Substanzen ist diese Angabe wohl nicht Uberraschend, dennoch aber
alarmierend, da Gruppendruck und Aul}enseiterposition den Substanzkonsum mit

beeinflussen kdnnen.
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Die Ergebnisse zum dopingspezifischen Wissen ergaben einen allgemein
schlechten Kenntnisstand Thuringer Jugendlicher bezuglich der Wirkungen und
Nebenwirkungen einzelner Substanzen sowie deren Zugehorigkeit zur Dopingliste.
Mit durchschnittlich 20 der erreichbaren 33 Punkte lag das dopingspezifische
Wissen im Mittel unter 60,0%. Verglichen mit Studien zum Konsum anabol andro-
gener Steroide (Luetkemeier et al., 1995; Tanner et al., 1995), die gleichfalls
allgemein hohe Defizite im diesbezuglichen Wissensbereich feststellten, konnte
abweichend von deren Ergebnissen gezeigt werden, dass Jugendliche mit einem
hdheren Dopingkonsum auch Uber ein héheres dopingspezifisches Wissen verflg-
ten. Es ist anzunehmen, dass Jugendliche die Substanzen einnehmen, sich auch
mit diesen auseinandersetzen. Allerdings gilt es in diesem Zusammenhang zu
beachten, dass der Konsum von Dopingsubstanzen nicht allein auf das doping-
spezifische Wissen zurtickzuflhren ist. Weitere Faktoren, wie z.B. die Einstellung
Jugendlicher gegenuber Doping, scheinen einen durchaus gréfieren Einfluss auf
die Konsumpragung zu besitzen.

Die Leistungssportler erzielten ein signifikant hoheres Wissensniveau als die
Freizeitsportler, das wohl auf das Regelwerk der Dopingliste im Leistungssport
und einer dahingehend groleren Auseinandersetzung mit der Thematik
zurtckzufuhren ist. Die zwar signifikanten Effekte des Sportlertyps zum Wissen (F
(2, 2216) = 6.53) sind dennoch als recht unbedeutend einzuschatzen, im
Gegensatz zu den signifikanten Effekten Uber die Klassenstufe (F (3, 2216) =
65.75), die nach Bortz (1999) einen mittelgrof’en Einfluss ausiben. Obwohl sich
der dopingspezifische Wissensstand der einzelnen Klassenstufen jeweils signi-
fikant voneinander unterschied, lagen die eigentlichen Punktwerte jedoch dicht bei
einander und sollten demnach mit Vorsicht interpretiert werden. Aufgrund des
insgesamt schlechten Ergebnisses des Wissenstests, vor dem Hintergrund der
Angaben zum Konsum, sollten InterventionsmafRnahmen mit Hilfe altersgerechter
Vermittlungsstrategien auf einen allgemeinen, dopingspezifischen Wissenszu-

wachs abzielen.

7



Diskussion

Multipler Substanzkonsum

Hypothesenprifung:
Hypothese 4 geht davon aus, dass eine hohere Einnahme legaler Drogen mit
einem ebenfalls hoheren Konsum von Substanzen der Dopingliste einhergeht.

Dieser Zusammenhang lief3 sich signifikant bestatigen.

Entsprechend der Untersuchungsergebnisse gaben 1840 (80.4%) der 2313
befragten Thuaringer Jugendlichen die Einnahme legaler Drogen (Zigaretten:
52.0%; Alkohol: 77.3%) wahrend der vorangegangenen 12 Monate zum Zeitpunkt
der Befragung an. Einen Vergleich dieser Ergebnisse mit zwei weiteren Studien
gibt Tabelle 30 wieder. Voraussetzung ist allerdings eine differenzierte Ergebnis-
betrachtung, aufgrund unterschiedlicher Altersstrukturen und Pravalenzraten,
sowohl hinsichtlich der deutschlandweiten Drogenaffinitatsstudie der Bundeszen-
trale fir gesundheitliche Aufklarung im Jahr 2004 (BZgA; Befragung 12- bis 25-
jahriger, deutschlandweit) als auch der 2003 durchgefihrten Europaischen
Schulerstudie zu Alkohol und anderen Drogen (ESPAD; Befragung der 9. und 10.
Klassenstufen, mit Beteiligung Thuringens). Im Gegensatz zu den Ergebnissen
beider Untersuchungen fiel der berichtete Zigaretten- und Alkoholkonsum der
Jugendlichen im Rahmen dieser Studie deutlich geringer aus, obwohl auch diese
Zahlen alarmierend betrachtet werden sollten (Bundeszentrale fur Gesundheitliche
Aufklarung, 2004; Kraus et al., 2004). Uber die Halfte der Schiiler gaben an,
wahrend der letzten 12 Monate mindestens einmal geraucht zu haben und mehr
als drei Viertel der Schiler berichteten einen mindestens einmaligen Alkohol-
konsum.

Wahrend der hodhere Gebrauch legaler Drogen der weiblichen Schiler im
Vergleich zu den mannlichen Schilern im Einklang mit den Ergebnissen der
ESPAD-Studie standen, wies die Drogenaffinitatsstudie der BZgA einen dies-
bezuglich umgekehrten Trend auf. Dieses geschlechtsspezifische Konsummuster
erklart Schmidt (1998) mit der veranderten Rolle von Madchen und Frauen in
industrialisierten Landern, das als Ausdruck von Gleichstellung und Emanzipation
zu werten ist. Die zukunftige Suchtpravention sollte demzufolge geschlechts-

bezogene Aspekte berlcksichtigen.
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Tabelle 30: Prévalenz legaler Drogen (Alkohol und Zigaretten) im Studienvergleich

ESPAD Ergebnisse: BZgA Ergebnisse: DDMS Ergebnisse:
thiringenweit deutschlandweit thuringenweit
Zigaretten
Pravalenz Lebenszeitpravalenz Lebenszeitpravalenz 12-Monats-Pravalenz
mannlich 79.9% 68.0% 47.8%
weiblich 82.9% 65.0% 55.4%
Gesamt 81.4% 66.0% 52.0%
Alkohol
Pravalenz 12-Monats-Pravalenz 12-Monats-Pravalenz 12-Monats-Pravalenz
mannlich 96.9% 86.0% 75.7%
weiblich 97.3% 85.0% 78.6%
Gesamt 96.9% 86.0% 77.3%

Studien: Européische Schiilerstudie zu Alkohol und anderen Drogen (ESPAD, 2003);
Deutschlandweite Drogenaffinitétsstudie der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklérung (BZgA,
2004); Thiringenweite Studie zu Doping, Drogen und Medikamenten im Sport (DDMS, 2004)

Das Einstiegsalter in den Zigaretten- und Alkoholkonsum lag bei der Mehrzahl der
befragten Jugendlichen zwischen 13-14 Jahren und bestatigte somit die Angabe
der Drogenaffinitatsstudie der BZgA mit einem Einstieg um das 14. Lebensjahr.
Demgegenuber dulBerte die Mehrzahl der befragten Schiler der ESPAD-Studie
einen erstmaligen Alkoholkonsum mit 12 Jahren und einen erstmaligen Zigaretten-
konsum mit elf Jahren oder jlinger. Aufgrund dieser Ergebnisse ist zu vermuten,
dass die deutschlandweiten Jugendschutzgesetze nicht konsequent genug
eingehalten werden. Kontrollen der Altersbegrenzung des Konsums von Alkohol
und Zigaretten scheinen vollig unzureichend oder wie z.B. durch Zigarettenauto-
maten gar nicht nachvollziehbar.

Effektive Praventionsprogramme sollten Aufklarung, Frihintervention und Regula-
tionsmalRnahmen enthalten, die vorrangig auf die Lebenskompetenzen der Ju-
gendlichen abzielen. Dabei ist es notwendig, schon deutlich friher (Grundschule)
primarpraventive Malinahmen anzubieten, um den Beginn regelmafigen gesund-
heitsschadigenden Verhaltens zu vermeiden oder wenigstens herauszuzdgern.
Zudem scheint bereits in der Altersgruppe von 13-18 Jahren eine Sekundarpra-

vention sinnvoll (z.B. Rauchentwohnung).
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Neben dem Konsum von Zigaretten und Alkohol wurde die Einnahme von Snus
(Kautabak) im Rahmen dieser Untersuchung hinterfragt. Es zeigte sich, dass
Snus, aulder in geringem Mal bei Leistungssportlern, thiringenweit kaum Verbrei-
tung fand. Ein Grund fur den Konsum dieser Substanz unter Leistungssportlern
konnte einerseits die fast schon selbstverstandliche, zum Teil vorbildwirkende
Ubernahme dieser Gewohnheit aus den nordischen Landern und nordischen
Sportdisziplinen sein, andererseits ein an den Sportschulen ausgesprochenes
Rauchverbot, das mit Hilfe von Snus versucht wird zu umgehen. Auffallend war
demgegenuber der niedrige Zigaretten- und Alkoholkonsum der Leistungssportler
im Vergleich zu den Freizeit- und Nichtsportlern, der sich wie bereits erwahnt, u.a.
auf das Dopingreglement mit weitreichenden Sanktionen positiver Befunde
grundet. Bezuglich der Haufigkeiten der Einnahme von Alkohol und Zigaretten
verzeichneten die Nichtsportler gegenuber den Sportlern, den jeweils grofiten
Anteil regelmaBiger Alkohol- und Zigarettenkonsumenten. Diese Ergebnisse
sprechen fur ein gesunderes Verhalten sporttreibender Jugendlicher im Vergleich
zu den bewegungsarmeren Jugendlichen. Dabei scheint Sport einen protektiven
Effekt auf den Konsum von Alkohol und Zigaretten zu haben, wie ebenfalls in
Kapitel 1.3.2.2 angeflhrt. Es ist zu vermuten, dass der Substanzkonsum in engem
Zusammenhang mit den Freizeitaktivitaten steht und demnach der Sport eine
gesunde Alternative darstellt, u.a. eine ,geistige Auszeit® zum Schulleben zu
ergreifen, Freude und Miteinander zu erleben sowie ein gestarktes Selbstwert-
gefuhl und Selbstbewusstsein zu entwickeln.

Zudem ist anzumerken, dass im Leistungssport Alkoholkonsum haufig der
Leistung abtraglich ist und in einigen Sportarten entsprechend der World Anti-
Doping Agency (2006) ein Verbot besteht.

Allerdings deutet die insgesamt dennoch starke Verbreitung der Einnahme legaler
Drogen unter den Jugendlichen auf das bestehende gesellschaftliche Problem
vielfach verbreiteter Substanzeinnahmen hin, den Sport integrierend. Obwohl
mehrere Studien (Kirkcaldy et al., 2002; Laure et al., 2004; Schmid, 1998) einen
positiven Einfluss des Sports auf den Konsum legaler Drogen belegten, kdnnte
dieser bezuglich der angegebenen Ergebnisse in Frage gestellt werden. Allerdings
bleibt aufgrund der signifikanten Unterschiede (p < 0.05) der drei Sportlertypen in

Abhangigkeit zum Substanzkonsum festzuhalten, dass Freizeitsport im Allgemei-
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nen und der leistungsbezogene, intensive Sport im Besonderen einen vermin-
derten Gebrauch von Zigaretten und Alkohol positiv beeinflussen.

Weiterhin zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Konsum von
Substanzen der Dopingliste und dem Konsum legaler Drogen (F (1, 2284) =
200,52), der im Einklang mit der diesbezlglich vorhandenen Literatur zum
multiplen Substanzkonsum und der Einnahme anabol androgener Steroide steht
(Durant et al., 1994; Kindlundh et al., 1999; Kindlundh et al., 2001). Es ist
dementsprechend anzunehmen, dass Jugendliche, die legale Drogen konsumie-
ren, Uber einen ebenfalls unbeschwerten Zugang hinsichtlich einer Einnahme
illegaler Substanzen verfigen. Zu gleichen Ergebnissen (s. Kapitel 1.3.2) gelang-
ten auch Hurrelmann und Hesse (1991), Klein (2002) sowie Nordlohne (1992).
Ungeachtet der potentiellen Risiken ist zu vermuten, dass viele Jugendliche legale
und illegale Drogen konsumieren, um in der Auseinandersetzung mit Lebensan-
forderungen und der Bewaltigung von Entwicklungsproblemen Unterstlitzung zu
finden (s. Kapitel 1.2.2).

Die Ergebnisse legen die Notwendigkeit umfassender Praventionsprogramme
nahe, die vorrangig das Senken des legalen Drogenkonsums implizieren sollten.
Anzuraten sind, geschlechtsspezifische Interventionsmallinahmen der Jugend-
lichen zur Foérderung ihrer Lebenskompetenzen (z.B. Problemlosefahigkeit und
Entscheidungsfahigkeit). Zudem gilt es, die im Rahmen dieser Untersuchung auf-
gezeigten positiven Effekte des Sports in gesundheitsforderliches, aktives Verhal-

ten der Jugendlichen umzusetzen.

Gesundheitsbezogene Lebensqualitat und Substanzkonsum

Hypothesenprufung:

In Hypothese 5 und 6 wurde die Annahme formuliert, dass sich die gesundheits-
bezogene Lebensqualitat in Abhangigkeit vom Konsum legaler Drogen, der
Einnahme von Substanzen der Dopingliste sowie vom Sportlertyp, Alter und
Geschlecht unterscheidet. Dies konnte jeweils fir den KINDLR Gesamtwert
bestatigt werden, nicht jedoch fur alle Subskalen. Entsprechend der differenziert

formulierten Hypothesen hat sich bezlglich des Gesamtwertes gezeigt, dass

81



Diskussion

Schuler mit einer héheren gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt tber einen
geringeren Konsum von Substanzen der Dopingliste und einen geringeren
Konsum legaler Drogen verfugten. Die mannlichen Schuler verzeichneten hohere
Lebensqualitatswerte im Gegensatz zu den weiblichen Schulern, ebenso wie die
Sportler (Freizeitsportler und Leistungssportler) im Vergleich zu den Nichtsport-

lern. Zudem nahm die Lebensqualitat im Alter ab.

Zu Beginn sowohl der Betrachtung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét als
auch der im Anschluss folgenden psychischen Gesundheit der Thuringer Jugend-
lichen ist zu erwahnen, dass trotz der allgemein vorhandenen Vielzahl themen-
spezifischer Literatur die Vergleichbarkeit der Ergebnisse mit weiteren Studien nur
bedingt moglich ist. Die Validierung der Fragebdgen im jeweils eigenen Land
stand haufig im Hauptinteresse der Untersuchungen, neben der Einbindung klini-
scher Populationen, verschiedener Altersbezige und einer z.T. uneinheitlichen
Verwendung von Normdaten.

Hinsichtlich der Ergebnisse zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitat gaben die
befragten Jugendlichen einen geringeren durchschnittlichen Gesamtwert (M =
66,3) im Vergleich zur Referenzstichprobe Hamburger Schiler (M = 72,2) an.
Demnach wurde deutlich, dass immerhin etwa ein Drittel der Thuringer Schuler
lebensqualitative Beeintrachtigungen aulierten. Diese kdnnten sowohl auf psycho-
soziale als auch auf regionale Unterschiede beider Stichproben zurlckzuflihren
sein.

Die hoheren selbstberichteten Lebensqualitatswerte der mannlichen Schuler im
Vergleich zu den weiblichen Schulern (statistische Signifikanz fur Gesamtwert,
Selbstwert und kérperlicher Lebensqualitit), standen im Einklang mit der Literatur
(Ravens-Sieberer et al., 2000; Ravens-Sieberer, Redegeld & Bullinger, 2001;
Ravens-Sieberer et al., 2003) ebenso wie die zumeist berichtete Abnahme der
Lebensqualitat im Alter (statistische Signifikanz fur Gesamtwert, Kérper, Psyche
und Familie) (Ravens-Sieberer & Bullinger, 1998; Ravens-Sieberer et al., 2001;
Ravens-Sieberer et al., 2003). Im Jugendgesundheitssurvey stellten Hurrelmann,
Klocke, Melzer und Ravens-Sieberer (2003) ebenfalls geschlechtsspezifische
Unterschiede fest, wobei sie interessanterweise die mannlichen Jugendlichen

nicht als unbedingt gesltinder einschatzten, sondern eher auf die erhdhte Sensiti-
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vitat der weiblichen Jugendlichen bezlglich des eigenen Wohlbefindens verwie-
sen. Hinzu wurde das grundsatzlich verschiedenartige Korperbewusstsein der
mannlichen und weiblichen Jugendlichen angemerkt. Die Abnahme der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitat im Alter ist vermutlich u.a. auf eine Zunahme des
Stresslevels, der Verantwortung sowie der Anforderungen zur Bewaltigung von
Entwicklungsaufgaben der Jugendlichen (s. Kapitel 1.2.2) zurtckzufihren (Oerter
& Montada, 1987).

Weiterhin zeigte sich, dass Nichtsportler (Gesamtscore: M = 62,8, SD = 10,4) ihre
gesundheitsbezogene Lebensqualitat signifikant niedriger einschatzten als
Freizeitsportler (Gesamtscore: M = 67,1, SD = 10,0) und Leistungssportler
(Gesamtscore: M = 67,5, SD = 9,0). Dieser Trend wurde auch innerhalb der
Subskalen Kérper, Psyche, Selbstwert, Familie und Freunde deutlich. Dieses
Ergebnis spricht fur einen positiven Zusammenhang der subjektiv wahrgenom-
menen Gesundheit der Jugendlichen und deren sportlicher Aktivitat. Sportliche
Jugendliche scheinen neben einem guten Korper- und Selbstwertgefuhl auch ein
entsprechendes Selbstbewusstsein zu entwickeln, das ihnen den ausgeglichenen
Zugang zu Freunden und Familienmitgliedern sichert.

Bemerkenswert ist zudem, dass Leistungssportler trotz der zeitintensiven Schul-
und Trainingsbewaltigung die im Gesamtwert hochste Lebensqualitat angaben,
die vielleicht gerade auf diese psychische und physische Wechselwirkung
zuruckzufihren ist. Einen ebenfalls signifikanten Zusammenhang der sportlichen
Aktivitat auf das Wohlbefinden stellten Kirkcaldy et al. (2002) im Rahmen einer
Befragung von fast 1000 Jugendlichen im Alter zwischen 14-18 Jahren fest, der
aulderdem von Brown, Balluz, Heath, Moriarty, Ford, Giles et al. (2003) in einer
Studie an 175.850 Erwachsenen belegt werden konnte. Insgesamt gaben knapp
doppelt so viele Thiringer Schulerinnen (N = 339, 28.3%) wie Schiler (N = 147,
14.2%) an, inaktiv zu sein, wobei mit 35.4% der hochste Anteil der Nichtsportler
dem 1. Lehrjahr angehdrten. Wie die Ergebnisse belegten, kdonnte die bereits
erwahnte Abnahme der Lebensqualitdt mit zunehmendem Alter im direkten
Zusammenhang mit dem Anstieg sportlicher Inaktivitat stehen. Zudem wurde die
Ausweitung der bereits erwahnten positiven Effekte sportlicher Aktivitat (s. Kapitel
4.1, Multipler Substanzkonsum) auf die Lebensqualitat Jugendlicher deutlich. Vor

diesem Hintergrund gilt es, Jugendliche fur den Sport zu begeistern, deren Betei-
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ligung an sportlichen Aktivitaten zu férdern und ein lebenslanges Sporttreiben zu
bewirken.

AuRerdem konnte eine signifikant geringere gesundheitsbezogene Lebensqualitat
(der jeweiligen Gesamtwerte) bei denjenigen Schulern mit regelmafligem Konsum
von Substanzen der Dopingliste sowie dem Konsum legaler Drogen gegenuber
Nichtkonsumenten festgestellt werden. Hierbei ist allerdings anzumerken, dass die
jeweils durchschnittlichen Gesamtwerte zwar signifikante, zum Teil aber nur
geringe Differenzen der Punktwerte aufwiesen und sich entsprechend der grof3en
Stichprobenzahl begrindeten. Die Ergebnisse sollten demnach mit Vorsicht inter-
pretiert werden. Die jeweils geringere subjektiv wahrgenommene Gesundheit der
Jugendlichen mit legalem sowie illegalem Substanzkonsum verdeutlicht deren
gesundheitliches Risikopotential (s. Kapitel 1.2.2). Dabei ist zu vermuten, dass
gerade der regelmaflige Substanzkonsum die Lebensqualitat der Jugendlichen
u.a. hinsichtlich Drogenbeschaffung, psychischer Abhangigkeit und zumeist ein-
hergehenden Schulschwierigkeiten erheblich senkt. Praventionsprogramme soll-
ten demnach Jugendlichen den Einfluss legalen sowie illegalen Drogenkonsums
an ihrer gesundheitlichen Lebensqualitat bewusst machen, um besonders in die-
sem Altersbereich das meist wenig ausgepragte Gesundheitsbewusstsein (s.
Kapitel 1.2.2) starkend beeinflussen zu konnen.

Auffallend war an dieser Stelle der gegensatzliche Effekt der Subskala Freunde flr
den Konsum legaler Drogen, bei dem die Jugendlichen einen signifikant héheren
durchschnittlichen Lebensqualitdtswert von 75,1 (SD = 14,8) bei regelmaliger
Substanzeinnahme im Gegensatz zu 68,9 (SD = 16,4) bei Nichtkonsum angaben.
Anzunehmen ist, dass bei der Verbreitung einer Zigaretten- und Alkoholeinnahme
die Freunde bzw. der Freundeskreis entsprechend stark eingebunden sind.

Vor dem Hintergrund der bisher kaum vorhandenen Literatur zum Zusammenhang
zwischen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt und der ldentifikation von
Risikogruppen bei Jugendlichen konnte durch den Einsatz des KINDLR Fragebo-
gens infolge oben genannter Ergebnisse ein unterstlitzender Beitrag geleistet

werden.
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Psychische Auffalligkeiten und Substanzkonsum

Hypothesenprifung:

In Hypothese 7 wurde angenommen, dass Schuler mit weniger psychischen Auf-
falligkeiten Uber einen geringeren Konsum von Substanzen der Dopingliste und
einen geringeren Konsum legaler Drogen verfugen. Dies konnte jeweils fur den
SDQ Gesamtproblemwert bestatigt werden, nicht jedoch fur alle Subskalen.

In Hypothese 8 wurde des Weiteren postuliert, dass sich die psychischen Auffallig-
keiten in Abhangigkeit vom Sportlertyp, Alter und Geschlecht unterscheiden. Uber
den SDQ Gesamtproblemwert liel® sich diesbezuglich bestatigen, dass Sportler
(Freizeitsportler und Leistungssportler) im Vergleich zu Nichtsportlern Gber signifi-
kant weniger psychische Auffalligkeiten verfluigten, was auch durch die Mehrzahl
der Subskalenwerte belegt wurde. Hingegen war fur den SDQ Gesamtproblem-
wert nicht nachweisbar, dass mannliche Schuler Uber mehr psychische Auffallig-
keiten verfugten als weibliche Schuler und altere Jugendliche mehr Auffalligkeiten
aufwiesen als jlingere Jugendliche. Anzumerken ist hierbei allerdings, dass ein-

zelne Werte der Subskalen entsprechend gegensatzlich ausfielen.

Bei der Betrachtung der selbsteingeschatzten psychischen Auffalligkeiten ent-
sprach der durchschnittliche Gesamtproblemwert der Thiringer Jugendlichen
(10,45) den Angaben weiterer Studien (Bettge et al., 2002; Calam, Gregg &
Goodman, 2005; Emerson, 2005) deren zusammengefasster durchschnittlicher
Gesamtproblemwert bei 10,54 (Min = 9,7, Max = 11,4) lag. Damit gehdren die
Jugendlichen dem normalen Bereich (0-15) an (s. Kapitel 2.3.4). Entsprechend der
diesbezlglichen Einteilung von Goodman et al. (1998) in die Bereiche normales,
grenzwertiges und auffélliges Verhalten, die als Warnsignale evtl. Beeintrach-
tigungen der Praventions- und Interventionsarbeit dienen sollen, bestatigten 8,9%
(206) der Schuler ein grenzwertiges Verhalten und 3,7% (86) der Schuler ein
auffalliges Verhalten. Diese Werte lagen deutlich unter denen der Untersuchung
von Goodman et al. (1998), die bei 18,0% der befragten Jugendlichen ein
grenzwertiges Verhalten und bei 5,0% der Jugendlichen ein auffalliges Verhalten
feststellten. Ein weiterer Vergleich mit Studien war einerseits aufgrund der

fehlenden Einteilung nicht mdglich, andererseits durch verschiedenartige Zuord-
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nungen der Punktanzahlen bezuglich der einzelnen Bereichen nicht sinnvoll
(Koskelainen et al., 2001).

Zur Ergebnisinterpretation der psychischen Gesundheit der Thiringer Jugend-
lichen ist allerdings anzumerken, dass trotz hoch signifikanter Angaben, eigent-
liche Unterschiede der meisten Skalenwerte weniger als einen Punkt betrugen.
Entgegen der Mehrzahl dementsprechender Studien (Goodman et al., 1998;
Emerson, 2005) verfugten die weiblichen Schiler (mittlerer Gesamtproblemwert:
11,27) Uber signifikant mehr Verhaltensauffalligkeiten im Gegensatz zu den
mannlichen Schulern (mittlerer Gesamtproblemwert: 9,51), was mit den Ergeb-
nissen der Finnischen Studie von Koskelainen et al. (2001) einhergeht. Wie schon
Re@nning et al. (2004) feststellten, berichteten die weiblichen Schuler mehr emotio-
nale Probleme (F (1, 2217) = 128,5, p < 0,01) verglichen mit den mannlichen
Schulern, wahrend sie demgegenulber ein besseres prosoziales Verhalten auf-
wiesen (F (1, 2217) = 84,3, p < 0,01). Es ist anzunehmen, dass die Griinde hierflr
auf den Geschlechtsstereotyp der Frau, die u.a. als empfindsam, sozial orientiert
und warmherzig gilt, zurickzufuhren sind (Chasiotis & Voland, 1998, vgl. Bierhoff,
2002).

Wie die Untersuchungsergebnisse weiter zeigten, lie3 sich kein signifikanter
Alterseffekt bezuglich des Gesamtproblemwerts der Thuringer Jugendlichen
feststellen, obwohl verschiedene Studien (Koskelainen, Sourander & Vauras,
2001; Renning, Handegaard, Sourander & March, 2004) einen Anstieg psychi-
scher Auffalligkeiten mit zunehmendem Alter berichteten (s. Kapitel 1.5.2). Hierbei
ist zu vermuten, dass die Thuringer Jugendlichen altersbegleitend Uber eine gute
Belastungs-Bewaltigungs-Balance verfugen (s. Kapitel 1.2.1.3), die es ihnen
ermdglicht, eine groltenteils stabile psychische Gesundheit aufrechterhalten zu
konnen.

Im Hinblick auf die sportliche Aktivitat wurde deutlich, dass sowohl bezuglich der
mittleren Gesamt- als auch der Subskalenwerte Freizeitsportler und Leistungs-
sportler Uber jeweils signifikant weniger psychische Auffalligkeiten verflgten als
Nichtsportler. Dieses Ergebnis geht einher mit den Angaben von Marti et al. (1999)
sowie Rothlisberger und Calmonte (1995) und lasst vermuten, dass sportlich
aktive Jugendliche (besonders Leistungssportler) in der Lage sind, die an sie

gerichteten, entwicklungsbedingten Anforderungen besser umsetzen zu kdnnen.
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Hiermit bestatigten sich erneut die positiven Wirkungen des Sports auf die
Gesundheit, wie bereits in den Kapiteln 1.2 und 4.2 dargestelit.

Gegenuber den hoheren psychischen Auffalligkeiten der Nichtsportler im Vergleich
zu den Sportlern zeigte sich ein einzig umgekehrter Effekt im Bereich der Hyper-
aktivitat, in dem die Leistungssportler ein auffalligeres Verhalten auf3erten. Hierbei
ist zu vermuten, dass sie sich entweder aufgrund ihres groReren Bewegungs-
drangs bereits dem intensiven Sporttreiben widmen oder aber tatsachlich auch
aufgrund der sportlichen Mehrbelastung unruhiger und Uberaktiv, leichter ablenk-
bar und unkonzentrierter sind (s. Anhang B4).

Entsprechend der Hypothese wiesen Schiler, die Substanzen der Dopingliste
konsumierten oder legale Drogen einnahmen, signifikant mehr psychische Auf-
falligkeiten Uber einen entsprechend hoheren Gesamtproblemwert auf als Nicht-
konsumenten. Zu den am signifikant haufigsten berichteten Auffalligkeiten bezug-
lich der Einnahme von Substanzen der Dopingliste zahlten Verhaltensprobleme,
die mehr als doppelt so viele Schuler mit regelméf3igem Substanzkonsum (28,2%,
grenzwertiges und auffélliges Verhalten zusammengefasst) angaben als
nichtkonsumierende Schuler (11,0%, grenzwertiges und auffélliges Verhalten
zusammengefasst). Vorstellbar ist entsprechend der Antwort-vorgaben des SDQ-
Fragebogens einerseits (s. Anhang B4), dass Schuler ihr Verhalten konsum-
bedingt, in aufbrausender und unfolgsamer Art, nicht immer unter Kontrolle haben
und andererseits zur Beschaffung von Substanzen weder vor Ligen noch vor dem
Stehlen halt machen.

Ein ahnlich signifikantes Ergebnis zeigte sich anhand der selbsteingeschatzten
Auffalligkeiten der Jugendlichen in Abhangigkeit der Einnahme legaler Drogen.
Hierbei bestatigten diejenigen Schuler, die Zigaretten und/ oder Alkohol
regelmafdig konsumierten, ebenfalls mehr als doppelt so viele Verhaltensprobleme
(21,6%, grenzwertiges und auffélliges Verhalten zusammengefasst) im Vergleich
zu den Nichtkonsumenten (9,6%, grenzwertiges und auffilliges Verhalten
zusammengefasst). Zudem gaben die Schiler mit regelmaligem Substanz-
konsum signifikant hdhere Werte der Skalen Emotionale Probleme und Hyper-
aktivtitat an. Diese Ergebnisse verdeutlichen, dass insbesondere Jugendliche, die
regelmaldig legale Drogen konsumieren, auch Uber verschiedene psychische

Probleme verfigen. Zu vermuten sind hierbei vor allem Auffalligkeiten, die sich
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aufgrund der spezifischen Wirkungsweisen der eingenommenen Substanzen
ergeben (s. Kapitel 1.3.2).

Im Gegensatz dazu wiesen Schuler, die keine legalen Drogen konsumierten,
signifikant mehr Verhaltensprobleme mit Gleichaltrigen auf als diejenigen mit
gelegentlicher und regelmalliger Substanzeinnahme. Anzunehmen ist, dass die
Einnahme von Zigaretten und Alkohol vordringlich im gemeinschaftlichen Rahmen
stattfindet und ein entsprechendes Zusammengeharigkeitsgefuhl der Jugendlichen
fordert, was Probleme unter Gleichgesinnten nicht ausschliel3t, dennoch aber
mindert.

AbschlielRend ist noch einmal darauf hinzuweisen, dass die varianz- sowie
regressionsanalytischen Untersuchungsauswertungen der Ergebnisse keine Aus-
sagen Uber die Ursachlichkeit der Zusammenhange zulassen (s. Kapitel 4.2).
Dementsprechend konnte zwar beispielsweise der Zusammenhang zwischen der
Einnahme legaler Drogen und den psychischen Auffalligkeiten belegt werden,
wohingegen jedoch Fragen deren Interpretation offen bleiben mussen. So sollte es
u.a. Ziel weiterer Untersuchungen sein, herauszufinden, ob Jugendliche aufgrund
unterschiedlicher psychischer Probleme vermehrt legale Drogen konsumieren
oder ob eine hdhere Zigaretten- und Alkoholeinnahme das Auftreten psychischer

Auffalligkeiten bedingt.

Einflussfaktoren auf den Konsum von Substanzen der Dopingliste

Hypothesenprifung:

In Hypothese 9 wurde die Annahme formuliert, dass der Konsum von Substanzen
der Dopingliste vom Alter, Geschlecht, dem dopingspezifischen Wissen, der
dopingspezifischen Einstellung, vom Konsum legaler Drogen, von der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitat und den psychischen Auffalligkeiten abhangig ist.
Dies liel3 sich jeweils signifikant bestatigen, aul’er jedoch fir das Alter und das
Geschlecht, deren Zusammenhange zum Konsum von Substanzen der Doping-
liste nicht nachgewiesen werden konnten. Zudem war nicht belegbar, dass ein
hdherer dopingspezifischer Wissensstand mit einem geringeren Konsum von Sub-
stanzen der Dopingliste einherging, wahrend alle anderen differenziert dar-

gestellten Hypothesen 9.4 bis 9.7 bestatigt werden konnten.
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Ein weiteres Interesse der Untersuchung galt dem Aufzeigen von Determinanten
hinsichtlich des Konsums von Substanzen der Dopingliste. Den dahingehend
groRten Einfluss verzeichnete die Antidoping-Einstellung (8 = -0,30, p < 0,001),
gefolgt von dem Konsum legaler Drogen (B8 = 0,22, p < 0,001), wahrend die
psychischen Auffalligkeiten (8 = 0,07, p < 0,01), die gesundheitsbezogene
Lebensqualitat (8 = 0,06, p < 0,05) und das Wissen (8 = 0,06, p < 0,01) zwar einen
gleichfalls signifikanten, jedoch nur geringen Beitrag leisteten (Abbildung 9).
Dieses Ergebnis zeigt, dass die Einstellung der Jugendlichen hinsichtlich Doping,
Drogen und Medikamenten im Sport einen wesentlichen Einfluss auf deren
Konsumverhalten einnahm. Einen ahnlich interessanten Zusammenhang konnten
Tossmann und Pilgrim (2001) im Rahmen einer Untersuchung zur subjektiven
Beurteilung der gesundheitlichen Risiken des Drogenkonsums feststellen. Sie
fanden heraus, dass je ,gefahrlicher® Jugendliche den Konsum von Substanzen
einschatzten, desto seltener konsumierten sie Drogen. Im Rahmen praventiver
Malnahmen sollte gerade diesen Erkenntnissen ein erheblicherer Stellenwert
beigemessen werden.

Entsprechend der Ergebnisse dieser Studie ist allerdings auch zu erwahnen, dass
nur 17,0% der Varianz durch die funf genannten Faktoren Antidoping-Einstellung,
Konsum legaler Drogen, psychische Auffélligkeiten, gesundheitsbezogene Le-
bensqualitat und Wissen erklart werden konnten. Der Grol3teil der Varianz ist dem-
zufolge auf den Einfluss anderer Faktoren zurlckzufuhren, die es in zuklnftigen
Studien zu hinterfragen und zu erforschen gilt. Vorstellbar ist u.a. die Betrachtung
des Selbstkonzepts der Jugendlichen, da nach Pinquart und Silbereisen (2000)
vor allem bei dessen positiver Auspragung, Jugendliche eine erfolgreichere
Bewaltigung entwicklungsbedingter Problemsituationen aufweisen. Bezuglich des
Konsums von Substanzen der Dopingliste ist demnach zu vermuten, dass ein
negatives Selbstkonzept der Jugendlichen (z.B. Schonheitsvorstellungen, s. Kapi-

tel 1.3.1.2) im Zusammenhang mit einer Substanzeinnahme steht.

Wie bereits im vorhergehenden Abschnitt erwahnt (s. Kapitel 4.1, Psychische
Auffalligkeiten und Substanzkonsum), sind keine Aussagen Uber kausale Zu-
sammenhange der regressionsanalytischen Betrachtung moglich. So bleibt u.a.

die Frage offen, ob eine hohere Lebensqualitat der Jugendlichen den Konsum von
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Substanzen der Dopingliste verhindern oder eher verstarken wird. Im Interesse
des bestehenden Klarungsbedarfs sind fortflihrende Untersuchungen anzustre-

ben.

dopingspezifisches Wissen

gesundheitsbezogene Lebensqualitat

psychische Auffalligkeiten

Konsum legaler Drogen

Antidoping-Einstellung

Determinanten
des Konsums von
Substanzen der Dopingliste

Antidoping-Einstellung

Konsum legaler Drogen

psychische Auffalligkeiten

gesundheitsbezogene Lebensqualitat

dopingspezifisches Wissen

Abbildung 9: Determinanten des Konsums von Substanzen der Dopingliste
2004 Thuringer Jugendlicher mit einer von innen nach aul3en
abnehmenden Einflussgré3e

4.2 Diskussion von Material und Methoden

Hinsichtlich der Auswahl der Stichprobe ist zu erwahnen, dass eine Gleichvertei-
lung der Schuler der Klassenstufe 7 im Gegensatz zu den Schilern der Klassen-
stufen 9, 11 und des 1. Lehrjahres nicht realisiert werden konnte. Einerseits fiel die
Befragungsbeteiligung dieser Altersklasse auffallend gering aus, andererseits
waren aber vor allem bei den jingeren Schilern Thuringens geburtenschwache
Jahrgange zu verzeichnen. Mit dem Hinzunehmen einer weiteren Regelschule
wurde noch wahrend der Durchfihrung der Befragung reagiert, um die beschrie-
benen Differenzen in Grenzen halten zu kdnnen. Bei der Planung zukunftiger Stu-
dien sollte dieser Gesichtspunkt starker bertcksichtigt werden.

Das im Rahmen der Querschnittsuntersuchung eingesetzte Fragebogenpaket
bietet aufgrund seiner Vielfaltigkeit ein innovatives Auswertungsspektrum. Der In-

halt dieser Arbeit beschrankt sich jedoch auf die Auswahl jener Fragebdgen, die
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zur Beantwortung der relevanten Fragestellungen beitragen. Im Gegensatz zur
zufrieden stellenden psychometrischen Qualitat bereits validierter Fragebdgen
(SDQ, KINDLR) gilt es, das Instrument zur Erfassung des Dopings, Drogen- und
Medikamentenmissbrauchs im Sport bei Jugendlichen weiteren Qualitatspru-
fungen zu unterziehen. Da entsprechend der Thematik weder national noch inter-
national ein einheitlicher Fragebogen vorlag, wurden die Items und Skalen selbst
entwickelt. Die Validierung eines derartigen Messinstruments sollte u.a. Ziel langs-
schnittlich angelegter Studien sein.

Zudem ist zu berlcksichtigen, dass die Ergebnisse von Untersuchungen zur
Selbstbeurteilung des Substanzkonsums mit Vorsicht zu interpretieren sind. Die
Validitat wird haufig hinterfragt, wie in Studien von Durant et al. (1994), Lambert et
al. (1998) & Melia et al. (1996) erwahnt. So kdnnen Falschbeantwortungen daraus
resultieren, dass Schuler aus Angst eines nichtvertraulichen Datenumgangs den
Gebrauch von Substanzen verschweigen, oder einen erhéhten Konsum zur
Demonstration von Starke und Selbstsicherheit angeben. Im Bewusstsein dieses
Problems galt es eine hochstmdgliche Validitat zu sichern, indem zum einen die
Erkenntnisse der Vorstudie in die Untersuchung integriert wurden, zum anderen
die freiwillige Teilnahme, Anonymitdt und ein standardisierter zeitlicher und
inhaltlicher Ablauf Grundlagen der Befragung darstellten. Auflerdem wurden
Redundanzfragen zum Ausschluss von Messfehlern (z.B. soziale Erwunschtheit)
eingesetzt (s. Anhang B7), die dem Prifen zu starker Ergebnisabweichungen
dienen sollten.

Entsprechend dieser MalRnahmen ist davon auszugehen, dass die Ergebnisse
dieser Studie als gesichert gelten kdnnen und kein relevanter Einfluss auf deren
Qualitat (u.a. aufgrund der anzunehmenden Mittelung der Ergebnisse ent-
sprechend zu hoher bzw. zu niedriger Konsumangaben) vorliegt.

Des Weiteren ist zu erwahnen, dass sich aufgrund des querschnittlich angelegten
Studiendesigns Grenzen der Interpretierbarkeit der Ergebnisse ergeben. So
lassen z.B. varianz- und regressionsanalytische Auswertungen keine Angaben
uber die Kausalitat der Zusammenhange zu, wie vereinzelt im Rahmen der Ergeb-
nisdiskussion (s. Kapitel 4.2) dargestellt. Aufgrund des bestehenden Klarungsbe-

darfs sollten fortfUhrende Langsschnittuntersuchungen folgen.
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Die Bearbeitung des umfangreichen Fragebogenpakets nahm bis zu einer Schul-
stunde in Anspruch. Daraus resultierend kdnnen Fehlerquellen aufgrund maoglicher

Konzentrations- und Motivationsdefizite nicht ausgeschlossen werden.

4.3 Fazit

Ausgehend von den Ergebnissen der vorliegenden Studie ist mit einem Konsum
von Substanzen der Dopingliste bei Jugendlichen in ganz Deutschland zu rech-
nen. Das gesellschaftliche Problem einer weit verbreiteten Substanzeinnahme
macht weder vor Jugendlichen noch vor dem Sport halt.

Im Rahmen der Untersuchung verdeutlichten zudem die positiven Effekte des
Sports bezuglich des Substanzkonsums, der Lebensqualitat und der psychischen
Auffalligkeiten, dass die sportliche Aktivitat ein wesentlicher Faktor ist, den es zu
fordern gilt.

Wie die Ergebnisse weiter zeigten, ist der ethischen Auseinandersetzung mit der
Thematik ein weitaus grol3eres Interesse beizubringen. Aus vorherigen Studien
(Goldberg, Bosworth, Bent & Trevisan, 1990; Goldberg, Bents, Borthworth,
Trevisan & Elliot, 1991), die sich jedoch ausschlieBlich mit der Pravention
anaboler Steroide befassten, ist bekannt, dass reine Wissensvermittlung nicht
ausreicht und Einschichterungstaktiken gerade bei mannlichen Jugendlichen
gegenteilige Wirkungen erzielten. Interventionen zur Verhaltensanderung werden
dementsprechend starker an Bedeutung gewinnen. Bereits im Kindes- und
Jugendalter missen Strategien zum Aufbau protektiver sowie zum Abbau gesund-
heitsriskanter Verhaltensweisen ansetzen.

Ziel eigener Praventionsstrategien sollte es demnach sein, die Jugendlichen
einerseits hinsichtlich einer Wissensvermittiung thematisch zu sensibilisieren und
andererseits deren Einstellungen und Wertevorstellungen zu diskutieren und zu
verandern.

Aus methodischer Sicht steht die Validierung eines Fragebogens zu Doping,
Drogen und Medikamenten im Sport aus, der im Rahmen fortflhrender langs-
schnittlicher Untersuchungen u.a. auch dem Aufzeigen kausaler Zusammenhange

dieser Thematik dienen soll.
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5 Zusammenfassung

Effektive MaRnahmen zur Gesundheitsforderung Jugendlicher, mit dem Ziel der
Pravention des Dopings, Drogen- und Medikamentenmissbrauchs im Sport setzen
diesbezugliche empirische Daten voraus. Die deutschlandweite Befundlage
erweist sich defizitar und Zusammenhange zwischen Substanzkonsum, Wissen,
Einstellungen, subjektivem Wohlbefinden und psychischen Auffalligkeiten sind
ungeklart. Dahingehend wurde 2004 eine prospektive Querschnittsuntersuchung
durchgefuhrt, die einerseits verlassliche Daten zur gegenwartigen Situation in
Thuringen erfassen und andererseits Interventionsmal3nahmen mit wissenschaft-
licher Begleitung ermdéglichen soll.

Innerhalb von 3 Monaten wurden 2319 Jugendliche aus 16 Thuringer Schulen (5
Regelschulen, 4 Gymnasien, 3 Sportschulen und 4 Berufsbildenden Schulen) zu
Doping, Drogen und Medikamenten im Sport befragt. Von 2287 Schilern (26
Schiler ohne AuRerung) gaben 346 (15,1%) an, Substanzen der Dopingliste
wahrend der letzten 12 Monate eingenommen zu haben: 16 (0,7%) Anabolika, 10
(0,4%) Wachstumshormone, 56 (2,4%) Stimulantien, 305 (13,2%) Cannabinoide,
2 (0,1%) Diuretika, 52 (2,2%) Kokain/ Heroin und 6 (0,3%) Erythropoeitin. Des
Weiteren verzeichneten im Vergleich zu den Leistungssportlern (N = 497) mehr als
doppelt so viele Freizeitsportler (N = 1254) und etwa drei mal so viele Nichtsportler
(N = 491) eine Substanzeinnahme. Das dopingspezifische Wissen der drei
Gruppen lag im Mittel jeweils unter 60%.

Wahrend 346 (15,1%) der befragten 2313 Jugendlichen die Einnahme von
Substanzen der Dopingliste wahrend der vorangegangenen 12 Monate bestatig-
ten, gaben 1840 (80,4%) Jugendliche den Konsum legaler Drogen im gleichen
Zeitabschnitt an. Zwischen der Einnahme von Substanzen der Dopingliste und
dem legalen Drogenkonsum zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang (ein-
fache lineare Regression; F (1, 2284) = 200,52; B = 0,28; p < 0,001), wobei die
Konsumenten legaler Drogen ein fast elffaches Risiko (OR = 10,984) aufwiesen,
gleichfalls Substanzen der Dopingliste einzunehmen.

Die berichtete gesundheitsbezogene Lebensqualitat der Jugendlichen in Ab-

hangigkeit vom Konsum von Substanzen der Dopingliste sowie dem Konsums
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legaler Drogen war bei denjenigen Schilern mit regelmaligem Substanzkonsum
signifikant niedriger als bei den Nichtkonsumenten.

Bei der Angabe psychischer Auffalligkeiten zeigte sich bei 2011 (87,5%) Schulern
ein normales Verhalten, bei 206 (8,9%) Schulern ein grenzwertiges Verhalten und
bei 86 (3,7%) Schuilern ein auffélliges Verhalten. Jugendliche, die Substanzen der
Dopingliste konsumierten oder legale Drogen einnahmen, verfligten Uber signifi-
kant mehr Verhaltensauffalligkeiten als Nichtkonsumenten.

Zudem konnten positive Zusammenhange zwischen der sportlichen Aktivitat und
der psychischen Gesundheit sowie der Lebensqualitat nachgewiesen werden.
Hauptaspekt der Studie war das Aufzeigen von Determinanten des Konsums von
Substanzen der Dopingliste. Neben der Antidoping-Einstellung (8 = -0,30, p <
0,001), dem Konsum legaler Drogen (8 = 0,22, p < 0,001) und dem dopingspezifi-
schen Wissen (B = 0,06, p < 0,01), trugen die gesundheitsbezogene Lebens-
qualitat (8 = 0,06, p < 0,01) sowie psychische Auffalligkeiten (8 = 0,07, p < 0,01)
zur Varianzaufklarung bei, demgegenuber das Alter und Geschlecht jedoch nicht.
Aus den Ergebnissen der Studie leitet sich einerseits ab, das dopingspezifische
Wissen der Jugendlichen zu verbessern und deren Antidoping-Einstellung zu ver-
andern, andererseits gilt es, die Einnahme legaler Drogen zu mindern und die
sportliche Aktivitat zu erhohen. Ziel entsprechender wissenschaftlicher Inter-
ventionen ist es, diesbezugliche Wirksamkeiten zu Uberprifen sowie kausale Zu-
sammenhange zur weiteren Forschung dieses Untersuchungskontextes im Rah-

men eines Langsschnittdesigns herzustellen.
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Friedrich-Schiller-Universitit Jena

Beratungsstelle
gegen Doping, Drogen und
WolInitzer Str.42 « 07749 Jena Medikamentenmissbrauch
im Sport
c/o Lehrstuhl fir Sportmedizin
Univ.-Prof. Dr. med. Holger Gabriel

WolInitzer Str. 42
D-07749 Jena

Telefon: 0 36 41 - 94 56 49
Telefax: 036 41 - 94 56 52
E-Mail:
holger.gabriel@uni-jena.de
www.antidoping-thueringen.de

Liebe Eltern, Jena, den 01.09.2004

wir bitten Sie hoflich um lhre Mitarbeit bei der Durchfihrung einer Befragung der Thiringer Antidoping
Beratungsstelle. Das Ziel der Beratungsstelle ist die Vorbeugung des Dopings sowie des Drogen- und
Medikamentenmissbrauchs im Sport. Die praktische Umsetzung erfolgt durch alters- und
zielgruppenspezifische  Aufklarungs- und Beratungstatigkeiten, die durch 6&ffentlichkeitswirksame
Darstellungen der Thematik unterstitzt werden sollen. Im Rahmen dessen finden Seminartatigkeiten in
Schulen statt, die durch wissenschaftliche Erhebungen mit Hilfe eines Fragebogens begleitet werden, in dem
es um das Verhalten der Kinder und Jugendlichen im Zusammenhang mit Sport geht.

Alle Daten werden anonym gespeichert und nur zu wissenschaftlichen Zwecken ausgewertet. Die Teilnahme
an der Befragung ist freiwillig. Sie kann jederzeit ohne Angaben von Griinden abgebrochen werden. Damit die
Ergebnisse aussagekraftig werden, bendtigen wir moglichst viele Teilnehmerinnen und Teilnehmer.

Deshalb bitten wir Sie noch einmal sehr herzlich um lhr Einverstandnis fir die Teilnahme lhres Kindes an der
Befragung.

Fur Rickfragen kdénnen Sie sich gern an uns wenden.
Schon jetzt bedanken wir uns fir Ihre Unterstitzung.

Mit freundlichen Griif3en

Prof. Dr. med. Holger Gabriel Berit Wanjek

Lehrstuhl fir Sportmedizin, FSU Jena wissenschaftliche Mitarbeiterin
Leiter der Beratungsstelle gegen Doping, Drogen

und Medikamentenmissbrauch im Sport

Einverstandniserklarung

Hiermit erklaren wir uns einverstanden/ nicht einverstanden*, dass unser Kind .............ccoooiiiiiiiiiiiiiennn..
................................. an der Befragung der Beratungsstelle gegen Doping, Drogen und
Medikamentenmissbrauch im Sport der Friedrich-Schiller-Universitat Jena teilnimmt. Ziel der Untersuchung ist
die Unterbreitung kompetenter Empfehlungen fiir die fortfiUhrende doping- spezifische Aufklarungsarbeit.

(* Nichtzutreffendes bitte durchstreichen)

Ort, Datum Unterschrift des/ der Erziehungsberechtigten
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Danke fur deine Bereitschaft zur Teilnahme am Forschungsprojekt ,Doping, Drogen
und Medikamente im Sport“. Wir freuen uns sehr, dass du an dieser anonymen
Befragung teilnimmst.

Du musst deinen Namen nicht angeben.

Wir bitten dich, die verschiedenen Teile in diesem Fragebogen zu bearbeiten.
Du hast dafur eine Schulstunde Zeit.

Ganz wichtig fur Dich:

1. Bei allen Fragen musst du nur ein Kreuzchen als Antwort machen, etwa so O
2. Es gibt keine ,richtige” oder ,falsche“ Antwort.

3. Wenn du einmal nicht sicher bist, welche Antwort fir dich in Frage kommt,
dann kreuze die an, die am ehesten zutrifft.

4. Lass bitte keine Frage aus.
5. Kreuze bitte immer nur eine Antwort an. (Ausnahmen sind extra angegeben.)

6. Entscheide dich allein und vor allem ohne lange zu Uberlegen fir die jeweilige
Antwort.

Zunachst beginnen wir mit einigen einfachen Fragen, deren Beantwortung einen Code
ergeben. Dieser Code dient dazu, Fragebdgen bei einer eventuell erneuten Befragung
einander zuordnen zu kdnnen.

Beispiel Code:
Angenommen deine Mutter heil3t Marion, dein Vater Wolfgang, dein Name ist Jan und
dein Geburtsdatum ist der 09.04.1975. Dein Code ist dann: MWJ09

Bitte trage jetzt deinen eigenen Code in die daflr freigehaltenen Zeilen ein.

Der Anfangsbuchstabe des Vornamens deiner Mutter:
Der Anfangsbuchstabe des Vornamens deines Vaters:
Der Anfangsbuchstabe deines Vornamens:

Der Geburtstag in Ziffern (nicht Monat oder Jahr):

Alles klar?

Wenn du keine Fragen mehr hast, dann kannst du mit dem Ausflillen beginnen.
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Heutiges Datum:

Uhrzeit:

Zunachst bitten wir dich, uns einige Fragen zu deiner Person zu beantworten:

1) Welche Schule besuchst du?
@) O O

Regelschule Gymnasium Berufsbildende Schule

2) In welche Klassenstufe gehst du?

O O
7

©
=0

3) Wie alt bist du?

O O @) O O @) O O O O @)
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 alter als 20

4) Welchem Geschlecht geh6rst du an?

O O

mannlich weiblich

5) Wie viele Geschwister hast du?

O O O O O O o O
0 1 2 3 4 5 6 mehr als 6
6) Ist,deutsch” deine Muttersprache?
O o)
ja nein

7) Was ist der héchste Ausbildungsabschluss deiner Mutter?
O kein Abschluss
O Hauptschulabschluss/ Abschluss nach der 8./ 9. Klasse
O Realschulabschluss/ Abschluss nach der 10. Klasse
O Abitur
O Abschluss Lehre
O Universitatsabschluss
O weil nicht

8) Was ist der hdochste Aushildungsabschluss deines Vaters?
O kein Abschluss
O Hauptschulabschluss/ Abschluss nach der 8./ 9. Klasse
O Realschulabschluss/ Abschluss nach der 10. Klasse
O Abitur
O Abschluss Lehre
O Universitatsabschluss
O weiR nicht

© Copyright: Lehrstuhl fur Sportmedizin; FSU Jena
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WIE FUHLST DU DICH?

Dieser Kurzfragebogen enthalt eine Reihe von Feststellungen, die sich einerseits
auf dein korperliches und seelisches Befinden und andererseits auf deine Art, in
Stresssituationen zu reagieren, beziehen.

Bitte gib bei jeder Feststellung an, in welchem Ausmal sie auf dich zutrifft. Kreuze
jeweils die entsprechende Zahl an.

Bitte lass keine Feststellungen unbeantwortet und wahle im Zweifelsfall die
Antwortmdglichkeit, die noch am ehesten fir dich zutrifft.

© Copyright Th. Uhlig
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TEIL A: IM AUGENBLICK

Beschreibe an Hand der folgenden drei Begriffe, wie du dich im Augenblick flhlst.
Entscheide bei jedem Begriff, wie sehr er deinem momentanen Befinden entspricht.
Kreuze diejenige Zahl an, die fir dich zutrifft.

Im Moment fihle ich mich ... gar nicht etwas ziemlich stark
A1) ... aufgeregt 0 1 2 3
A2) ... angstlich 0 1 2 3
A3) ... nervids 0 1 2 3

TEIL B: IN DEN LETZTEN 7 TAGEN

Du findest nun eine Reihe von Feststellungen, die sich auf dein kérperliches und seelisches Befinden oder
deine Aktivitaten in den letzten 7 Tagen und N&achten beziehen.

Gib bitte zu jeder Feststellung an, wie oft die genannte Aussage in den letzten 7 Tagen und Nachten fiir dich
zutraf.

In den letzten 7 Tagen und N&chten... nie  selten m_?n”aclh nr:gl‘g oft sgfr:r imgler'
B1) ... habe ich gelacht 0 1 2 3 4 5 6
B2) ... habe ich mich kérperlich entspannt gefihit 0 1 2 3 4 5 6
B3) ... fuhlte ich mich niedergeschlagen 0 1 2 3 4 5 6
B4) ... hatte ich Erfolg 0 1 2 3 4 5 6
B5) ... war ich guter Dinge 0 1 2 3 4 5 6
B6) ... hatte ich die ,Nase voll* 0 1 2 3 4 5 6
B7) ... hatte ich gute Laune 0 1 2 3 4 5 6

TEIL C: IM ALLGEMEINEN

Im Folgenden findest du eine Reihe von méglichen Reaktionen, die man zeigen kann, wenn man
unter Stress steht. Bitte lies diese nacheinander durch und entscheide jeweils, ob die
angegebenen Reaktionen fir dich zutreffen.

Wenn ich durch irgend etwas oder irgend jemanden beeintréachtigt,
innerlich erregt oder aus dem Gleichgewicht

gebracht worden bin...

auf keinen eher ielleich her i auf jeden
Fall nein vielleicht  eher ja Fall
c1) ... kommt mir alles sinnlos vor, was ich tue! 0 ! 2 3 4
©z) ... kriege ich schlechte Laune! 0 ! 2 3 4
c3) ?neenhkr? ich mir: Es hat sowieso keinen Zweck 0 1 9 3 4
.. beschéaftigen mich die ganze Zeit Sorgen und
©2) Gedanken uber diese Situation! L ! 2 8 .
C9) ... méchte ich am liebsten vor Wut platzen! 0 ! 2 3 4
ce) kreisen meine Gedanken nur noch um diese 0 1 2 3 4

Sache!

© Copyright Th. Uhlig
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Hallo,

wir machten gerne wissen, wie es die zur Zeit geht. Dazu haben wir uns einige Fragen

ausgedacht und bitten dich um deine Antwort.

= Lieshitte jede Frage durch,

Kiddo-KINDL *

< 5

= Uberlege, wie esin der letzten Woche war,

—> kreuze die Antwort an, die am besten zu dir passt.

1. Zuerst mochten wir etwas Uber deinen Korper wissen, ...

In der letzten Woche ... nie selten m?nn;h' oft immer
1. ... habe ich mich krank gefiihlt O O O O O
2. ... hatte ich Schmerzen O O O O O
3. ... war ich mide und erschopft O O O O O
4. ... hatte ich viel Kraft und Ausdauer O O O O O

2. ...dann etwasdaruber, wiedu dich fuhlst ...

In der letzten Woche ... nie selten m;naclh- oft immer

1. ... habe ich viel gelacht und Spal} O O O O O
gehabt
2. ... war mir langweilig L l l O O
3. ... habe ich mich allein geflhlt O O O O O
4, .. hab_e ich mic_h angstlich oder O O O O O
unsicher gefiihlt
3. ...und wasdu selbst von dir haltst.

In der letzten Woche ... nie selten m?nn:Ih- oft immer
1. ... war ich stolz auf mich O O O O O
2. .. Eijhlte ich mich wohl in meiner O O O O O

aut
3. ... mochte ich mich selbst leiden O O O O O
4. ... hatte ich viele gute Ideen O O O O O

© Kiddo-KindI®
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4. In den nachsten Fragen geht esum Deine Familie...

In der letzten Woche ... nie selten m?nn:Ih- oft immer
.. habe ich mich gut mit meinen
Eltern verstanden O O O O O
. hab"e ich mich zu Hause wohl = = = = =
gefuhlt
... war ich miide und erschopft O O O O O
.. hatte ich viel Kraft und Ausdauer O O O O O
5. ...und danach um Freunde.
In der letzten Woche ... nie selten m?nn:Ih- oft immer
.. habe ich etwas mit Freunden = = = N 0
zusammen gemacht
.. bin ich bei angeren »gut = = = = =
angekommen
.. habe ich mich mit meinen O = = O O
Freunden gut verstanden
.. hatte ich _das Ge_fuhl, dass ich N = = N N
anders bin als die anderen
6. Nun mdchten wir noch etwas Uber die Schule wissen.
In der letzten Woche ... nie selten m?nn;h- oft immer
.. habe ich die Aufgaben in der
Schule gut geschafft 0 R R 0 0
. _hat mlch der Unterricht = = = = =
interessiert
.. habe ich mir Sorgen um meine
Zukunft gemacht O O O O O
... habe ich Angst vor schlechten O = = O O
Noten gehabt

© Kiddo-KindI®
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7. Bist Du geradeim Krankenhaus oder hast Du eine langere Krankheit?

Ja Nein
beantworte bitte die nachsten 6 Fragen dann hast Du esjetzt geschafft
In der letzten Woche ... nie selten m?nn;h' oft immer
1. ... hatte ich Angst, meine
Erkrankung kénnte schlimmer O O O O O
werden
2. ... war ich wegen meiner 0 O O 0 0

Erkrankung traurig

3. ... kam ich mit meiner Erkrankung
gut zurecht = D D . .

4. ... behandelten mich meine Eltern

wegen der Erkrankung wie ein O O O O O
kleines Kind
5. ... wollte ich, dass keiner etwas von O = = O O

meiner Erkrankung merkt

6. ... habe ich wegen der Erkrankung
in der Schule etwas verpalt = - - . .

VIELEN DANK FUR DEINE MITARBEIT

© Kiddo-KindI®
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Fragebogen zu Starken und Schwachen (SDQ-D)

Bitte markiere zu jedem Punkt "Nicht zutreffend”, "Teilweise zutreffend” oder "Eindeutig zutreffend”.
Beantworte bitte ale Fragen so gut Du kanngt, selbst wenn Du Dir nicht ganz sicher bist oder Dir eine
Frage merkwiirdig vorkommt. Uberlege bitte bei der Antwort, wie es Dir im |etzten halben Jahr ging.

Nicht

Teilweise  Eindeutig

zutreffend  zutreffend  zuterffend

1. Ich versuche, nett zu anderen Menschen zu sein, ihre Gefiihle sind mir wichtig

2. Ich bin oft unruhig, ich kann nicht lange stillsitzen

3. Ich habe héufig Kopfschmerzen oder Bauchschmerzen; mir wird oft schlecht

4. Ich teile normalerweise mit anderen (Sufdigkeiten, Spielzeug, Buntstifte usw.)

5. Ich werde leicht wiitend; ich verliere oft meine Beherrschung

6. Ich bin meistens fir mich alleine; ich beschaftige mich lieber mit mir selbst

7. Normalerweise tue ich, was man mir sagt

8. Ich mache mir héufig Sorgen

9. Ich bin hilfsbereit, wenn andere verletzt, krank oder betriibt sind

10. Ich bin dauernd in Bewegung und zappelig

11. Ich habe einen oder mehrere gute Freunde oder Freundinnen

12. Ich schlage mich héufig; ich kann andere zwingen zu tun, was ich will

13. Ich bin oft unglicklich oder niedergeschlagen; ich mul? haufig weinen

14. Im allgemeinen bin ich bel Gleichaltrigen beliebt

15. Ich lasse mich leicht ablenken; ich finde es schwer, mich zu konzentrieren

16. Neue Situationen machen mich nervos; ich verliere leicht das Selbstvertrauen

17. Ich bin nett zu jingeren Kindern

18. Andere behaupten oft, dassich llige oder mogle

19. Ich werde von anderen gehénselt oder schikaniert

20. Ich helfe anderen oft freiwillig (Eltern, Lehrern oder Gleichaltrigen

21. Ich denke nach, bevor ich handle

22. Ich nehme Dinge, die mir nicht gehdren
(von zu Hause, in der Schule oder anderswo)

23. Ich komme besser mit Erwachsenen aus als mit Gleichaltrigen

24. |ch habe vidle Angste; ich fiirchte mich leicht

25. Was ich angefangen habe, macheich zu Ende;
ich kann mich lange genug konzentrieren

O Og O goooooooooOoiooooooooo:n

O og O OgoooooiooooOoooooooooonn
O Og O goooooooooOoiooooooooo:n

Gibt es noch etwas, das Du erwdhnen mochtest?
(Bitte hier eintragen)

Bitte umblattern
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Wiirdest Du sagen, dal3 Du insgesamt gesehen in einem oder mehreren der folgenden Bereiche
Schwierigkeiten hast: Stimmung, Konzentration, Verhalten, Umgang mit Anderen?

Ja, leichte Ja, deutliche Ja, massive
Nein Schwierigkeiten Schwierigkeiten Schwierigkeiten

[ [ L] [

Falls Du diese Frage mit "Ja" beantwortet hast, beantworte bitte auch die folgenden Punkte:
* Seit wann gibt es diese Schwierigkeiten?

Weniger als 1-5 6-12 Uber
einen Monat Monate Monate ein Jahr

[ [ L] [

* Leidest Du unter diesen Schwierigkeiten?

Gar nicht Kaum Deutlich Massiv

[ [ L] [

« Wirgt Du durch diese Schwierigkeiten in einem der folgenden Bereiche des Alltagsebens
beeintréchtigt?

Gar nicht Kaum Deutlich Schwer

ZuHeuse [] L] [ [
Mit Freunden D I:l I:I I:l
Im Unterricht ] ] [l []
In der Freizeit I:I I:l I:I I:l

« Findest Du, dal3 diese Schwierigkeiten anderen (Familie, Freunden, Lehrern usw.) das Leben
schwerer machen?

Gar Kaum Deutlich Sehr viel
nicht schwerer schwerer schwerer

[ L] [ [

Vielen Dank !

© Robert Goodman, 1997



Anhang B5

In den folgenden Fragen geht es um deine sportlichen Aktivitaten

1) Wie stark ist dein Interesse am Sport?

O O O O

gar nicht etwas ziemlich sehr

2) Bist du an einem Sportgymnasium?

O O
ja nein

Falls ,nein“ mache weiter mit Frage 5.

3) Wie viel Mal pro Woche treibst du in der Regel Sport am Sportgymnasium?

O O O @) O O

kein mal 1-2 mal 3-4 mal taglich 2 mal taglich  mehr als 2 mal taglich

4) Wie sehr strengst du dich dabei in der Regel an?

@) O O O

gar nicht etwas Ziemlich sehr

Falls du Frage 2 mit ,ja“ beantwortet hast mache weiter mit Frage 11.

5) Wie viel Mal Sportunterricht hast du pro Woche in der Schule?
O O O O O O

kein mal 1 mal 2 mal 3 mal 4 mal 5 mal

6) Wie sehr strengst du dich dabei in der Regel an?

O O O O

gar nicht etwas ziemlich sehr

7) Bist du Mitglied in einem Sportverein?

O O
ja nein

Falls ,nein“ mache weiter mit Frage 11.

8) Wie viel Mal pro Woche bist du im Verein sportlich aktiv?

@) O O O @)

1 mal 2 mal 3 mal 4 mal mehr als 4 mal

9) Wie sehr strengst du dich dabei in der Regel an?

@) O O O

gar nicht etwas ziemlich sehr

10) Nimmst du im Sportverein an Wettkampfen teil?

@) O

ja nein

11) An wie vielen Tagen warst du in der vergangenen Woche aul3erhalb des Vereins
bzw. der Sportschule sportlich aktiv? (fahrst z.B. Fahrrad, spielst FuRball ...)

O O O O O

kein mal 1-2 mal 3-4 mal 5-6 mal taglich
12) Wie sehr hast du dich dabei angestrengt?
O O O O

gar nicht etwas ziemlich sehr
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MOTIV - S

Im Folgenden sind einige Grinde aufgefuhrt, warum man Sport betreiben kann.

Geh alle Aussagen nacheinander durch und entscheide bei jeder Aussage, in welchem
Ausmal diese auf dich zutrifft.

1. Ich méchte beim Sport den Alltagsstrel abbauen

0 1 2 3 4 5 6
Uberhaupt sehr schwach etwas ziemlich stark sehr
nicht schwach stark

2. Ich mochte beim Sport etwas fiir meine Gesundheit tun

0 1 2 3 4 5 6
Uberhaupt sehr schwach etwas ziemlich stark sehr
nicht schwach stark

3. Ich méchte durch Sport meinen Kérper besser kennenlernen

0 1 2 3 4 5 6
Uberhaupt sehr schwach etwas ziemlich stark sehr
nicht schwach stark

4. Ich méchte durch Sport meine Ausdauer trainieren

0 1 2 3 4 5 6
Uberhaupt sehr schwach etwas ziemlich stark sehr
nicht schwach stark

5. Ich mdchte beim Sport Spal’ haben

0 1 2 3 4 5 6
Uberhaupt sehr schwach etwas ziemlich stark sehr
nicht schwach stark

6. Ich mdchte durch Sport schlanker werden

0 1 2 3 4 5 6
Uberhaupt sehr schwach etwas ziemlich stark sehr
nicht schwach stark

© Copyright Th. Uhlig
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7. Ich mdchte mich beim Sport leistungsmaRig mit den anderen vergleichen

0 1 2 3 4 5 6
Uberhaupt sehr schwach etwas ziemlich stark sehr
nicht schwach stark

8. Ich mbchte beim Sport immer wieder Neues ausprobieren

0 1 2 3 4 5 6
Uberhaupt sehr schwach etwas ziemlich stark sehr
nicht schwach stark

9. Ich mochte beim Sport Kontakte zu Bekannten pflegen

0 1 2 3 4 5 6
Uberhaupt sehr schwach etwas ziemlich stark sehr
nicht schwach stark

10. Ich méchte durch Sport meine Kraft trainieren

0 1 2 3 4 5 6
Uberhaupt sehr schwach etwas ziemlich stark sehr
nicht schwach stark

11. Ich méchte durch Sport mit meinem Kérper unterschiedliche Erfahrungen

0 1 2 3 4 5 6
Uberhaupt sehr schwach etwas ziemlich stark sehr
nicht schwach stark

12. Ich mdéchte mich beim Sport kérperlich stark belasten

0 1 2 3 4 5 6
Uberhaupt sehr schwach etwas ziemlich stark sehr
nicht schwach stark

13. Ich mochte mich durch Sport verbessern und mein Kénnen steigern

0 1 2 3 4 5 6
Uberhaupt sehr schwach etwas ziemlich stark sehr
nicht schwach stark

14. Ich méchte mich beim Sport wohlflihlen

0 1 2 3 4 5 6
Uberhaupt sehr schwach etwas ziemlich stark sehr
nicht schwach stark

15. Ich méchte mich beim Sport vom Alltag erholen

0 1 2 3 4 5 6
Uberhaupt sehr schwach etwas ziemlich stark sehr
nicht schwach stark

16. Ich mdchte beim Sport meine Fahigkeiten an denen der anderen Teilnehmer messen

0 1 2 3 4 5 6
Uberhaupt sehr schwach etwas ziemlich stark sehr
nicht schwach stark
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17. Ich mdchte durch Sport eine sportliche Figur und straffes Gewebe bekommen und

erhalten
0 1 2 3 4 5 6
Uberhaupt sehr schwach etwas ziemlich stark sehr
nicht schwach stark

18. Ich moéchte beim Sport spannende Ubungsstunden erleben

0 1 2 3 4 5 6
Uberhaupt sehr schwach etwas ziemlich stark sehr
nicht schwach stark

19. Ich mdchte durch Sport meine Gelenkigkeit trainieren

0 1 2 3 4 5 6
Uberhaupt sehr schwach etwas ziemlich stark sehr
nicht schwach stark

20. Ich méchte mich beim Sport anstrengen

0 1 2 3 4 5 6
Uberhaupt sehr schwach etwas ziemlich stark sehr
nicht schwach stark

21. Ich mdchte beim Sport zeigen, wie ich bin und was ich kann

0 1 2 3 4 5 6
Uberhaupt sehr schwach etwas ziemlich stark sehr
nicht schwach stark

22. Ich mochte durch Sport etwas fiir meine korperliche Fitness tun

0 1 2 3 4 5 6
Uberhaupt sehr schwach etwas ziemlich stark sehr
nicht schwach stark

23. Ich mdchte beim Sport neue Kontakte kniipfen

0 1 2 3 4 5 6
Uberhaupt sehr schwach etwas ziemlich stark sehr
nicht schwach stark
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In diesem Fragebogen geht es um Doping, Drogen und Medikamente im Sport

Bitte lass wiederum keine Frage unbeantwortet und wahle im Zweifelsfall die
Antwortmdglichkeit, die noch am ehesten flr dich zutrifft.

1) Als ich meine letzte sportliche Niederlage erlebt habe, ...

... argerte ich mich

@) O @) O O O

nie selten manchmal mehrmals oft sehr oft

.. trank ich eine oder mehrere Tassen Kaffee

@) O @) O O O

nie selten manchmal mehrmals oft sehr oft

.. nahm ich Beruhigungsmittel ein

O O O O O O

nie selten manchmal mehrmals oft sehr oft

.. war ich traurig

O O O O O O

nie selten manchmal mehrmals oft sehr oft

.. nahm ich Haschisch oder Marihuana zu mir

O O O O O O

nie selten manchmal mehrmals oft sehr oft

.. war ich deprimiert

@) O @) O O O

nie selten manchmal mehrmals oft sehr oft

... nahm ich Schmerzmittel ein

O O O O O O

nie selten manchmal mehrmals oft sehr oft

... war ich witend

@) O @) O O O

nie selten manchmal mehrmals oft sehr oft

... nahm ich Anabolika zu mir

O O O O O O

nie selten manchmal mehrmals oft sehr oft

... war ich unglicklich

O O O O O O

nie selten manchmal mehrmals oft sehr oft

... nahm ich Kokain/ Heroin zu mir

O O O O O O

nie selten manchmal mehrmals oft sehr oft

... nahm ich Aufputschmittel/ Stimulantien ein

O O O O O O

nie selten manchmal mehrmals oft sehr oft
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2) Wenn ich Doping hére, fuhle ich mich...

... angstlich
O O
nie selten
... aggressiv
O O
nie selten
... vergnigt
O O
nie selten

... schlecht gestimmt

O O

nie selten
... hoffnungsvoll

O O

nie selten
... gelost

O O

nie selten
... optimistisch

O O

nie selten
... zufrieden

O O

nie selten

... selbstbewusst

O O

nie selten
... glucklich

O O

nie selten
... traurig

O O

nie selten

.. selbstsicher

O O

nie selten
.. unglicklich

O O

nie selten

.. missgelaunt

O O

nie selten

.. angsterfullt

O O

nie selten

O

manchmal

O

manchmal

O

manchmal

O

manchmal

O

manchmal

@)

manchmal

O

manchmal

O

manchmal

O

manchmal

O

manchmal

O

manchmal

@)

manchmal

@)

manchmal

O

manchmal

O

manchmal

© Copyright: Lehrstuhl fur Sportmedizin; FSU Jena

@)

mehrmals

@)

mehrmals

0]

mehrmals

0]

mehrmals

@)

mehrmals

@)

mehrmals

@)

mehrmals

@)
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@)
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0]
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@)
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@)
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@)

mehrmals

@)

mehrmals

@)

mehrmals

sehr oft

@)

sehr oft

0]

sehr oft

0]
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@)

sehr oft

@)

sehr oft

0]

sehr oft

0]

sehr oft

@)

sehr oft

0]

sehr oft

@)

sehr oft

@)

sehr oft

@)

sehr oft

0]

sehr oft

0]

sehr oft
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3) Wenn ich mich sportlich oder kérperlich verbessern mdchte, dann...

... nehme ich Anabolika zu mir

O O O O O

nie selten manchmal mehrmals oft

.. unterstiitze ich meine Erndhrung mit Kreatin

@) O @) O O

nie selten manchmal mehrmals oft

.. nehme ich Aufputschmittel/ Stimulantien ein

O O @) O O

nie selten manchmal mehrmals oft

.. nehme ich Beruhigungsmittel ein

@) O @) O O

nie selten manchmal mehrmals oft

.. erganze ich meine gewohnte Ernahrung durch Eiweil3

O O O O O

nie selten manchmal mehrmals oft

.. nehme ich Wachstumshormone zu mir

O O O O O

nie selten manchmal mehrmals oft

4) Wenn ich mich erholen und ausruhen mdchte, dann...

... rauche ich eine oder mehrere Zigaretten

O O O O O

nie selten manchmal mehrmals oft

.. trinke ich Alkohol
O O O O @)

nie selten manchmal mehrmals oft

.. nehme ich Kokain/ Heroin zu mir

@) O @) O O

nie selten manchmal mehrmals oft

.. nehme ich Beruhigungsmittel ein

O O O O O

nie selten manchmal mehrmals oft

.. rauche ich Marihuana/ Haschisch

@) O @) O O

nie selten manchmal mehrmals oft

.. nehme ich Ecstasy ein

O O O O O

nie selten manchmal mehrmals oft
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5) Wenn ich meine Figur halten oder mein Gewicht verringern méchte, dann...
.. trinke ich viel Wasser/ Safte

O O O O O

stimmt nicht stimmt wenig stimmt etwas stimmt fast stimmt genau

.. nehme ich Mittel zum Flussigkeitsverlust zu mir

O @) O O @)

stimmt nicht stimmt wenig stimmt etwas stimmt fast stimmt genau

.. rauche ich eine oder mehrere Zigaretten

O @) O O @)

stimmt nicht stimmt wenig stimmt etwas stimmt fast stimmt genau

.. nehme ich abfiihrende Mittel ein

O O O O O

stimmt nicht stimmt wenig stimmt etwas stimmt fast stimmt genau

.. nehme ich Kokain/ Heroin zu mir

O @) O O O

stimmt nicht stimmt wenig stimmt etwas stimmt fast stimmt genau

.. stelle ich meine Ernédhrung um

O O O O O

stimmt nicht stimmt wenig stimmt etwas stimmt fast stimmt genau

.. nehme ich Aufputschmittel/ Stimulantien ein

O O O O @)

stimmt nicht stimmt wenig stimmt etwas stimmt fast stimmt genau

.. rauche ich Marihuana/ Haschisch

O O O O @)

stimmt nicht stimmt wenig stimmt etwas stimmt fast stimmt genau

.. treffe ich mich mit Freunden

O O O O @)

stimmt nicht stimmt wenig stimmt etwas stimmt fast stimmt genau

.. esseich gar nichts

O O O O O

stimmt nicht stimmt wenig stimmt etwas stimmt fast stimmt genau

.. treibe ich besonders viel Sport

O O O O O

stimmt nicht stimmt wenig stimmt etwas stimmt fast stimmt genau

.. nehme ich Beruhigungsmittel ein

O @) O O @)

stimmt nicht stimmt wenig stimmt etwas stimmt fast stimmt genau

.. esseich viel Obst und Gemise

O O O O O

stimmt nicht stimmt wenig stimmt etwas stimmt fast stimmt genau
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6) Wenn ich nach meiner Meinung zu Doping gefragt werde, dann denke ich...

... die Einnahme von Dopingmitteln ist fair

O O O O O

stimmt nicht stimmt wenig stimmt etwas stimmt fast stimmt genau

.. wer dopt, schadet seiner Gesundheit

O @) O O @)

stimmt nicht stimmt wenig stimmt etwas stimmt fast stimmt genau

.. wer Dopingmittel einnimmt, muss das selbst verantworten

O O O O O

stimmt nicht stimmt wenig stimmt etwas stimmt fast stimmt genau

.. Dopingmittel sollten endlich freigegeben werden

O @) O O @)

stimmt nicht stimmt wenig stimmt etwas stimmt fast stimmt genau

7) Wenn ich wisste, alle anderen Sportler hatten gedopt, dann...

... wirde ich auch Dopingmittel einnehmen

O O O

ja nein weild nicht

8) Wenn ich im sportlichen Wettkampf 1 Mio. € verdienen kdnnte, dann...

... wiirde ich Dopingmittel einnehmen

@) @) @)

ja nein weifd nicht

9) Wenn ich Dopingmittel einnehmen wirde, dann...

... verbessert sich meine sportliche Leistung

O O O O

gar nicht etwas Ziemlich sehr

10) Wenn ich Informationen Uber die gesundheitsschadlichen Wirkungen von Anabolika
erhalte, dann...

... sind sie nutzlich fiur mich

O O O

ja nein weild nicht

11) Wenn ich Dopingmittel einnehmen wiirde, dann ist das Risiko erwischt zu werden...

O O O O

sehr gering gering hoch sehr hoch

12) Dein starkster Konkurrent ist gedopt und du weil3t es. Wirdest du Dopingmittel
einnehmen, wenn du wisstest, dass du dadurch eine bessere Chance gegen
ihn hattest?

O O @)

ja nein weild nicht

13) Wenn beim Doping kein Risiko besteht erwischt zu werden, wiirdest du dann
Dopingmittel einnehmen?

O O O

ja nein weifd nicht

© Copyright: Lehrstuhl fur Sportmedizin; FSU Jena



Anhang B7

14) Wie héaufig hast du etwas Uber eine oder mehrere der folgenden Substanzen
gelesen, gehort oder gesehen?

nie selten manchmal haufig immerzu
Beruhigungsmittel (0] O O 0] @)
Snus O O O O @)
Anabolika (0] 0] 0] @) O
Zigaretten O O O @) @)
Schmerzmittel (@) @) 0] O O
Diuretika (@) O O @) O
Wachstumshormone (@) O @) O O
Alkohol O O O @) O
Stimulantien/ Aufputschmittel (@) @) @) @) @)
Kokain/ Heroin O O O @) O
Nahrungserganzungsmittel O O O O @)
Haschisch/ Marihuana O O O O O
Erythropoeitin (@) O @) @) @)

15) Welche dieser Stoffe sind Dopingmittel und stehen auf der Dopingliste?
(ab dieser Frage 15 bis einschlief3lich Frage 20 sind mehrere Antworten méglich)

Koffein

Anabolika

Kohlenhydrate

Eiweilke

Haschisch/ Marihuana
Stimulantien/ Aufputschmittel
weild nicht

O0OO0O000O0

16) Die Einnahme von Anabolika kann nachstehende Folgen haben:
Herzinfarkt

Wachstum einzelner Korperteile, wie z.B. Hande, Kinn
Leberschaden

erhodhte Aggression

Potenzstérungen

Gewichtsverlust

weifd nicht

O0OO0O000O0

17) Dopingmittel sind:

generell verboten

nur flr Leistungssportler verboten

nur fir Freizeitsportler/ Bodybuilder verboten
gesundheitlich unbedenklich einzunehmen
nur in Absprache mit dem Arzt einzunehmen
weifd nicht

O0OO00O0O0
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18) Die Einnahme von Anabolika....

OO0OO0O0O0

.. gefahrdet die Gesundheit

.. erhoht das Selbstbewusstsein

.. zeigt nur bei Hochleistungssportlern Wirkungen
.. dient der Leistungssteigerung

.. weifd nicht

19) Die Einnahme von Stimulantien....

OO0OO0OO0O0Oo

... dient der Beruhigung

.. fihrt zur psychischen Abhangigkeit

... dient der Leistungssteigerung

.. gefahrdet die Gesundheit

.. zeigt nur bei Hochleistungssportlern Wirkungen
.. weild nicht

20) Durch die Einnahme von Anabolika....

O0OO0O00O0

... werde ich kraftiger

.. nimmt meine Muskulatur ab

.. nimmt meine Willenskraft zu

.. werden meine Muskeln groRer
.. werde ich schneller mide

.. weild nicht

21) Kann man von Haschisch/ Marihuana abhangig werden?

O

ja

22) Kénnen Nahrungserganzungsmittel gesundheitsschéadlich sein?

ja

@) @)

nein weild nicht

O

nein weild nicht

23) Sind dir schon einmal Mittel zur Steigerung deiner Leistung im Sport von anderen
angeboten worden?

O

ja

O

nein

wenn ja, von wem;
(mehrere Antworten sind mdglich)

O Freunde O Lehrer
O Bekannte O Apotheker
O Eltern O Arzt

O Geschwister

O Trainer O andere
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24) Hast du eine oder mehrere der folgenden Substanzen wahrend der letzten 12
Monate verwendet?

Zigaretten
O O O O @) O @)
nie selten manchmal mehrmals oft sehr oft immerzu
Snus
O O O O O O O
nie selten manchmal mehrmals oft sehr oft immerzu
Anabolika
O O O @) @) @) @)
nie selten manchmal mehrmals oft sehr oft immerzu
Wachstumshormone
O O O O @) O @)
nie selten manchmal mehrmals oft sehr oft immerzu
Alkohol
O O O @) @) @) @)
nie selten manchmal mehrmals oft sehr oft immerzu

Aufputschmittel/ Stimulantien

O O O O O O O

nie selten manchmal mehrmals oft sehr oft immerzu

Nahrungserganzungsmittel

O O O O O O O

nie selten manchmal mehrmals oft sehr oft immerzu

Haschisch/ Marihuana

O O O O @) O @)

nie selten manchmal mehrmals oft sehr oft immerzu
Diuretika

O O O O @) O @)

nie selten manchmal mehrmals oft sehr oft immerzu

Kokain/ Heroin

O O O O O O O

nie selten manchmal mehrmals oft sehr oft immerzu
Erythropoeitin
O O O O @) O @)

nie selten manchmal mehrmals oft sehr oft immerzu

Falls du bei dieser Frage uberall ,nie* angekreuzt hast, geh bitte direkt zur
letzten Seite Uber und gib die aktuelle Uhrzeit an.
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25) In welchem Alter hast du die in Frage 24 angegebene Substanz bzw. Substanzen zum
ersten Mal verwendet?

8 und jlinger 9-10 11-12 13-14 15-16 17 und alter

Zigaretten O O 0] O O O
Snus (@) O O O @] @]
Anabolika 0] @) O O O 0]
Wachstumshormone @) @) O O @] @]
Alkohol O O O O O O
Aufputschmittel (@) O O O @] @]
Nahrungsergénzungsmittel (@) 0] O O 0] O
Haschisch/ Marihuana (@) (@) O O @] @]
Diuretika 0] @) O O O @)
Kokain/ Heroin @) O O O O @]
Erythropeitin O O 0] O O O

26) Wie viel Geld gibst du im Monat fir die folgenden Substanzen aus?
keins 1-10€ 11-20€ 21-30€ mehr als 30 €

Zigaretten (0] (0] 0] 0] O
Alkohol ) @] O O )
andere genannte Substanzen @) O O O O

27) Welche der folgenden Substanzen nimmst du am haufigsten ein?
(Bitte nur eine der folgenden Substanzen ankreuzen)

Anabolika

Aufputschmittel/ Stimulantien

Schmerzmittel

Wachstumshormone

Beruhigungsmittel

Nahrungserganzungsmittel

Erythropeitin

Diuretika

keine

ool oNoNoNoNoNONO)

Falls du hier ,keine* angekreuzt hast, gib bitte nur noch am Ende des
Fragebogens die aktuelle Uhrzeit an.
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28) Ich nehme die in Frage 27 angekreuzte Substanz ein...

.. um hdhere sportliche Leistungen zu erzielen

O O O

stimmt nicht stimmt wenig stimmt etwas

.. um zuklnftig viel Geld zu verdienen

O @) O

stimmt nicht stimmt wenig stimmt etwas

.. um mein Kérpergewicht zu halten oder zu verringern

O @) O

stimmt nicht stimmt wenig stimmt etwas

@)

stimmt fast

0]

stimmt fast

@)

stimmt fast

..um bei den Jungen bzw. Madchen besser anzukommen

O O O

stimmt nicht stimmt wenig stimmt etwas

.. weil die anderen es auch tun

O @) O

stimmt nicht stimmt wenig stimmt etwas

...um einen muskulésen Kdrper zu erhalten

O O O

stimmt nicht stimmt wenig stimmt etwas

..um mehr Spal} in der Freizeit zu haben

O O O

stimmt nicht stimmt wenig stimmt etwas

..um nach dem Trainingsausfall wieder sportlichen Anschluss zu finden

O @) O

stimmt nicht stimmt wenig stimmt etwas

.. weil es cool ist

O O O

stimmt nicht stimmt wenig stimmt etwas

.. um Stress besser bewaltigen zu kdnnen

O O O

stimmt nicht stimmt wenig stimmt etwas

.. um dem Erfolgsdruck stand zu halten

O @) O

stimmt nicht stimmt wenig stimmt etwas

.. weil andere mich dazu gedréngt haben

O O O

stimmt nicht stimmt wenig stimmt etwas

Ende des Fragebogenausflllens - Uhrzeit:

0]

stimmt fast

0]

stimmt fast

@)

stimmt fast

@)

stimmt fast

0]

stimmt fast

@)

stimmt fast

0]

stimmt fast

0]

stimmt fast

@)

stimmt fast

O

stimmt genau

O

stimmt genau

O

stimmt genau

O

stimmt genau

O

stimmt genau

O

stimmt genau

O

stimmt genau

O

stimmt genau

O

stimmt genau

O

stimmt genau

O

stimmt genau

O

stimmt genau

Vielen Dank fur deine Mitarbeit!

Bitte verhalte dich weiterhin ruhig, um die anderen Schiiler bei der Beantwortung des

Fragebogens nicht zu stéren.

© Copyright: Lehrstuhl fur Sportmedizin; FSU Jena
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Abbildung 1.1: Befragungsbeteiligung Thiringer Jugendlicher an der Studie zu
Doping, Drogen und Medikamenten im Sport 2004 (Anzahl:
Gesamtanzahl der Schiiler der jeweils integrierten Klassenstufen;
Teilnahme: tatséchliche Befragungsteilnahme der Schiiler)
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Abbildung 1.2: Haufigkeitsangabe des dopingspezifischen Wissens Thiiringer
Jugendlichre 2004 im Bezug zum Sportlertyp unter Angabe der
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Abbildung 1.3: Haufigkeit des Konsums von Substanzen der Dopingliste 2004
Thiringer Jugendlicher wéhrend der vorangegangenen 12 Monate;
erfasste Substanzen: Anabolika, Wachstumshormone, Stimulantien,
Cannabinoide, Diuretika, Kokain/ Heroin, Erythropoeitin;

Gesamt: Summe der Jugendlichen, die eine oder mehrere Substanzen
angekreuzt haben
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Abbildung 1.4: Haufigkeit des Konsums von Substanzen der Dopingliste 2004
Thiringer Jugendlicher wéhrend der vorangegangenen 12 Monate im
Bezug zum Sportlertyp;
erfasste Substanzen: Anabolika, Wachstumshormone, Stimulantien,
Cannabinoide, Diuretika, Kokain/ Heroin, Erythropoeitin;
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Abbildung 1.5: Haufigkeit der Einnahme von Alkohol Thiiringer Jugendlicher 2004 im
Bezug zum Sportlertyp unter Angabe der Bereiche ,nie*, ,gelegentlich®
und ,,regelméRig*”
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Abbildung 1.6: Haufigkeit der Einnahme von Zigaretten Thiiringer Jugendlicher 2004 im
Bezug zum Sportlertyp unter Angabe der Bereiche ,nie”, ,gelegentlich”
und ,regelméRig*”
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Abbildung 1.7: Gesamt- und Subskalenwerte der Lebensqualitét (KINDLR) Thiringer
Jugendlicher 2004 im Bezug zum Sportlertyp
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Abbildung 1.8: Gesamt- und Subskalenwerte der Lebensqualitét (KINDLR) Thdringer
Jugendlicher im Bezug zum Konsum von Substanzen der Dopingliste

2004
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Abbildung 1.9: Gesamt- und Subskalenwerte der Lebensqualitét (KINDLR) Thiiringer
Jugendlicher 2004 im Bezug zum Konsum legaler Drogen (Alkohol,
Zigaretten)

Anteil an Auffalligkeiten (%)
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Abbildung 1.10: Haufigkeit psychischer Auffélligkeiten (SDQ: alleiniges Erfassen des
Lauffélligen Bereichs) Thiiringer Jugendlicher 2004 im Bezug zum
Sportlertyp
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Abbildung 1.11: Haufigkeit psychischer Auffélligkeiten (SDQ: alleiniges Erfassen des
Lauffélligen” Bereichs) Thiiringer Jugendlicher im Bezug zum Konsum
von Substanzen der Dopingliste 2004
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Abbildung 1.12: Haufigkeit psychischer Auffélligkeiten (SDQ: alleiniges Erfassen des
Lauffélligen” Bereichs) Thiiringer Jugendlicher 2004 im Bezug zum
Konsum legaler Drogen (Alkohol, Zigarette
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