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IV Zusammenfassung

Hintergrund: Obwohl der Zigarettenkonsum bei Jugendlichen in den letzten Jahren ricklau-
fig ist, rauchten im Jahre 2010 noch immer 12,9% der 12- bis 17-Jahrigen. Im jungen Er-
wachsenenalter von 18 bis 25 Jahren ist die Pravalenz des Rauchens mit 38,2% weiterhin
hoch (Bundeszentrale flir gesundheitliche Aufklarung, 2011). Das Praventionsprojekt ,Schi-
ler in der Klinik®, das mit einer interaktiven Informationsveranstaltung im schulischen Setting
Uber gesundheitliche, individuelle und gesellschaftliche Aspekte des Rauchens aufklaren will,
richtet sich an Schuler/-innen von Haupt-, Real-, Gesamt- sowie Berufs(fach)schulen und
Gymnasien.

Ziel und Fragestellung: Um die Wirksamkeit dieser InterventionsmaRnahme zu Uberprifen,
wurde in der vorliegenden Evaluationsstudie untersucht, ob es bei den Teilnehmer/-innen zu
Veranderungen von personlichen Einstellungen und damit verbundenen Uberzeugungen
zum Rauchen sowie des Verhaltens hinsichtlich des Tabakkonsums gekommen ist.
Methode: Die Studie wurde mithilfe einer Fragebogenerhebung im quasi-experimentellen
Fall-Kontrollgruppen-Design mit Pretest zwei Wochen vor (t;), Posttest unmittelbar nach der
Intervention (t;) und Follow-up nach sechs Monaten (t;) durchgefihrt.

Ergebnisse: In der Stichprobe (n=760) betrug die Raucherquote 40,8%. Auffallend hoch war
die Anzahl der Schiler/-innen, die Wasserpfeife rauchten. Die Einstellung zum Rauchen so-
wie die erwartete Konsequenz Uber die Folgen des Rauchens konnten bei Nichtraucher/-
innen und Raucher/-innen durch die Intervention kurzfristig signifikant verandert werden, eine
langfristige Wirkung war jedoch nicht zu beobachten. In der Interventionsgruppe fingen signi-
fikant weniger Jugendliche an zu rauchen als in der Kontrollgruppe (p<0.001). Die Chance,
Nichtraucher/-in zu bleiben, war fir am Programm teilnehmende Schdler/-innen um das Vier-
fache hoher gegeniber denen, die nicht daran teilnahmen (OR: 4.14; Cl: 1.66-10.36;
p<0.01). Weibliche Jugendliche profitierten starker von der Intervention als mannliche (OR:
2.56; Cl: 1.06-6.19; p<0.05). Mit dem Rauchen aufgehért hatten im Beobachtungszeitraum in
der Interventionsgruppe 22, in der Kontrollgruppe 19 Jugendliche (p>0.05).
Schlussfolgerung und Ausblick: Fir das Interventionsprogramm konnte eine eindeutig
primarpraventive Wirkung auf diejenigen Jugendlichen nachgewiesen werden, die noch nicht
mit dem Rauchen begonnen hatten. Bereits rauchende Jugendliche konnten dagegen nicht
beeinflusst werden. MaRnahmen zur Pravention des Rauchens sollten sich an zehn- bis
zwolfjahrige Jugendliche richten, weil sie in diesem Alter gewdhnlich noch nicht mit dem
Rauchen begonnen haben. Da sie in der Schule viel Zeit verbringen, kénnen sie dort leicht
erreicht werden und sind empfanglicher flr gesundheitsférdernde Programme als in anderen

Settings.



IV Abstract

Background: Although cigarette consumption among young people has been decreasing in
recent years, 12.9% of the 12- to 17-year-olds were still smoking in 2010. In young adults
aged 18 to 25 years the prevalence of smoking remains high at 38.2% (German Federal
Centre for Health Education, 2011). A preventive project entitled “Schiiler in der Klinik” was
carried out to provide education on health-related, individual and social aspects of smoking in
an interactive information session in the school setting. The target groups were students at
secondary modern, comprehensive, vocational and grammar schools.

Objectives: The present evaluation study was conducted to assess the efficacy of this inter-
vention. It was investigated whether there have been any changes occurred in the partici-
pants’ personal attitudes, their associated beliefs about smoking and their tobacco consump-
tion behaviour.

Methods: The study was conducted using a questionnaire survey in a quasi-experimental,
case-control group design with the following measuring times: pre-test (t; two weeks before
the intervention), post-test (t,, immediately following the intervention) and follow-up (t;, after
six months).

Results: The percentage of smokers in the sample (n=760) was 40.8%. The number of stu-
dents who smoked water pipe was remarkably high. Attitudes towards smoking and the ex-
pected consequences of smoking showed a significant change in both smokers and non-
smokers in the short-term, but no long-term effect was observed. Significantly fewer young
people started to smoke in the intervention group than in the control group (p<0.001). The
chance of remaining a non-smoker was four times higher for students participating in the
program than for those who did not take part (OR: 4.14; Cl: 1.66-10.36; p<0.01). Female
students benefited more from the intervention than male students (OR: 2.56; Cl: 1.06-6.19;
p<0.05). A total of 22 participants in the intervention group and 19 students in the control
group stopped smoking during the observation period (p>0.05).

Conclusions and future prospects: A clear primary preventive effect of the intervention
was demonstrated for students who had not started to smoke, whereas no influence was
found for students who had already begun to smoke. Smoking prevention measures should
be aimed at ten- to twelve-year-old children, because they have usually not started to smoke
at this age. Since they spend a lot of time at school, they can easily be accessed there and

are more receptive to health-promoting programs than in other settings.



1. EINLEITUNG

1.1 Pravalenz und Epidemiologie des Rauchens in Deutschland

In Deutschland ist der Konsum von Tabakprodukten nach wie vor weit verbreitet.
Zwar ist der Anteil der Raucherinnen und Raucher seit dem Jahr 2003 um etwa zwei
Prozentpunkte zuriuckgegangen (Lampert & List, 2010). Jedoch geht aus den Daten
des telefonischen Gesundheitssurveys des Robert Koch-Institutes hervor, dass im
Jahr 2009 in Deutschland 34 % der Uber 18-jahrigen Manner und 26% der gleichalt-
rigen Frauen taglich oder gelegentlich geraucht haben (Robert-Koch-Institut, 2010).
Dabei konsumieren die meisten Raucher/-innen Zigaretten. Sonstige Produkte wie
Zigarren, Zigarillos und Pfeifen werden lediglich von 9% der Manner und 1% der
Frauen geraucht. Im jungen Erwachsenenalter von 18 bis 29 Jahren ist die Pravalenz
des Rauchens am hdchsten (53,1%), wahrend sie im mittleren Lebensalter zurtck-
geht (etwa 40%) und ab dem 60. Lebensjahr stark abnimmt (20,6% der 60- bis 69-
jahrigen) (Lampert, 2007).

1.1.1 Junge Zigarettenraucher/-innen

In einer Untersuchung der Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung (BZgA)
aus dem Jahr 2010 haben 31,9% aller 12- bis 17-jahrigen Jugendlichen und 71,1%
aller 18- bis 25-jahrigen jungen Erwachsenen in ihrem Leben schon geraucht (Le-

benszeit-Pravalenz).

Mit zunehmendem Alter steigt der Anteil der Raucher/-innen. Wahrend bei den 12-
bis 17-Jahrigen 12,9% der Jugendlichen (mannliche Jugendliche: 14,2%, weibliche
Jugendliche: 11,5%) rauchten, waren es bei den 18- bis 25-Jahrigen bereits 38,2%

(mannliche junge Erwachsene: 40,8%, weibliche junge Erwachsene: 35,5%).

Die Mehrzahl der Raucher/-innen hat taglich geraucht. 69,1% der mannlichen und
68,7% der weiblichen Raucher in der Gruppe der 12- bis 17-Jahrigen rauchten tag-
lich, wobei 26,2% der Raucherinnen und 37,4% der Raucher pro Tag 10 Zigaretten
und mehr rauchten. Bei den 18- bis 25-jahrigen Raucher/-innen rauchten 69,7% tag-
lich. Der Anteil derjenigen Raucher-/innen, die taglich 10 Zigaretten und mehr raucht,
lag bei 50,1% (BZgA, 2011).



Obwohl die Anzahl der jungen Raucher/-innen in den letzten Jahren kontinuierlich
abgenommen hat, liegt deren Raucherquote in Deutschland im Vergleich zum euro-

paischen Ausland im oberen Mittelfeld (Currie et al., 2008).

Die angeflihrten Fakten belegen weiteren Handlungsbedarf, um die tabakbedingten

Erkrankungs- und Todesfalle zu reduzieren.

1.1.2 Junge Wasserpfeifenraucher/-innen

Die BZgA hat im Jahr 2007 erstmals Daten zum Konsum von Wasserpfeifen fur die
Altergruppe der 12- bis 17-jahrigen Jugendlichen erhoben (BZgA, 2009). Danach
gaben 37,5% (2008: 39,7%) an, mindestens einmal in ihrem Leben eine Wasserpfei-
fe geraucht zu haben (Lebenszeit-Pravalenz). Der Anteil derjenigen, die innerhalb
der letzten 12 Monate vor der Befragung mindestens einmal eine Wasserpfeife ge-
raucht haben (12-Monats-Pravalenz), lag bei 30,9% (2008: 33,0%). In den letzten 30
Tagen vor der Befragung mindestens einmal Wasserpfeife geraucht (30-Tage-
Pravalenz) hatten 14,0% (2008: 12,2%). Mannliche Jugendliche konsumieren etwas

haufiger Wasserpfeife als weibliche Jugendliche.

Fur die jungen Erwachsenen im Alter von 18 bis 25 Jahren existiert bislang lediglich
eine Erhebung fur das Jahr 2008 (BZgA, 2009). 60,9% hatten mindestens einmal in
ihrem Leben Wasserpfeife geraucht, die 12-Monats-Pravalenz lag bei 30,1% und die
30-Tage-Pravalenz bei 7,8%. Junge Manner rauchen haufiger Wasserpfeife als junge

Frauen, die Lebenszeit-Pravalenz betrug 65,0% vs. 56,7%.

1.1.3 Wann fangen Jugendliche an zu rauchen?

Das durchschnittliche Alter, in dem Jugendliche mit dem Rauchen beginnen, liegt im
Bundesdurchschnitt bei 13,7 Jahren (BZgA, 2009). Nach einer Studie von Ravens-
Sieberer und Thomas (2003) fangen Berliner Jugendliche im Alter von durchschnitt-
lich 11,6 Jahren an zu rauchen. 86% der Manner und 80% der Frauen in Deutsch-
land haben mit dem Rauchen vor ihrem 20. Lebensjahr begonnen (Junge & Nagel,
1999).



1.2 Gesundheitliche Folgen des Tabakkonsums

1.2.1 Somatische Erkrankungen

An den Folgen des Rauchens starben im Jahr 2003 in Deutschland knapp 115.000
Menschen (Neubauer et al., 2006). Den durch Tabakkonsum bedingten Todesfallen
lagen hauptsachlich maligne Neubildungen verschiedener Organssysteme - vorwie-
gend der Lunge - sowie kardiovaskulare und andere respiratorische Erkrankungen
zugrunde.

Der Lungenkrebs ist die dritthaufigste Krebserkrankung beider Geschlechter, wobei
im Bundesgebiet fast 33.000 Manner und etwa 13.200 Frauen jahrlich daran neu er-
kranken. Da die Heilungschancen ausgesprochen schlecht sind, liegt der Anteil von
Todesfallen durch Lungenkrebs, bezogen auf alle krebsbedingten Todesfalle, bei
Mannern mit 26,0% an erster Stelle und bei Frauen mit 11,2% an dritter Stelle (Ro-
bert Koch Institut, 2008). Dass zwischen Lungenkrebs und Rauchen ein Zusammen-
hang besteht, ist lange bekannt (Muller, 1940; Schairer & Schoniger, 1944). Bis zu
90% aller Lungenkrebserkrankungen bei Mannern und 60% bei Frauen sind auf akti-
ves Rauchen zuruckzufuhren (Robert Koch-Institut, 2008). Wahrend die Lungen-
krebssterblichkeit bei Mannern in den Jahren 1990 bis 2002 von 71,9 auf 58,7 pro
100.000 Personen abgenommen hat, erhéhte sie sich bei Frauen von 11,5 auf 16,3
Todesfalle (Statistisches Bundesamt, 2006). In Berlin flhrt der Lungenkrebs bei bei-
den Geschlechtern im erwerbsfahigen Alter (35-64 Jahre) die Todesursachenstatistik

an (Senatsverwaltung fur Gesundheit, Umwelt und Verbraucherschutz, 2010).

Im Jahr 2003 starben in Deutschland 45.821 Menschen an durch Rauchen verur-
sachten Herz-Kreislauferkrankungen wie z.B. Arteriosklerose, koronare Herzkrank-
heit, Schlaganfall und Herzinfarkt; an malignen Neubildungen starben 46.315 Men-
schen. Die dritte Gruppe mit 22.053 Todesfallen, die mit dem Rauchen assoziiert ist,
beinhaltet hauptsachlich chronische Erkrankungen der Atemwege, wie beispielswei-
se die chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD) sowie Asthma bronchiale.
FUr die zuvor genannten Todesfalle wurden 1,5 Millionen potentiell verlorene Le-
bensjahre und fast 7,5 Billionen Euro direkte Kosten fir die Behandlung dieser Er-
krankungen (Krankenhausaufenthalte, RehabilitationsmalRnahmen, ambulante Be-
handlung und verschreibungspflichtige Medikamente) errechnet (Neubauer et al.,
2006).



Auch das Passivrauchen geht mit einem erhdhten Risiko fir die Entstehung respira-
torischer und kardiovaskularer Erkrankungen einher und stellt weltweit die drittwich-
tigste vermeidbare Todesursache dar (Raupach, Radon, Nowak & Andreas, 2008). In
Deutschland sterben an Erkrankungen, die durch die Aufnahme von Passivrauch
hervorgerufen werden, jahrlich rund 3.300 Nichtraucher, wobei 70% der passiv-
rauchbedingten Todesfalle Frauen betrifft (Keil et al., 2005).

1.2.2 Suchtpotenzial

In einer Erhebung von Kraus, Résner, Baumeister, Pabst und Steiner (2008) wurde
der Fagerstrom-Test fur Nikotinabhangigkeit bei einer Befragung von Berliner Ju-
gendlichen und Erwachsenen eingesetzt. Der Cut-off-Wert von vier Punkten, der ei-
nem positiven Befund fur die Abhangigkeit von Nikotin entspricht, wurde bei 50,8%
der 15- bis 17-jahrigen und bei 41,8% der 18- bis 24-jahrigen Raucher-/innen Uber-
schritten. Einen Zusammenhang zwischen dem Ausmal} des Tabakkonsums und
dem Alter konnten Laucht & Schmid (2007) nachweisen. Je junger 15-jahrige Ju-
gendlichen waren, als sie ihre erste Zigarette ausprobierten, desto haufiger und mehr

Zigaretten rauchten sie und desto abhangiger waren sie.

1.3 Pravention

1.3.1 Begriffsdefinition

Unter dem Begriff Pravention werden Mallnahmen zusammengefasst, mit denen
Krankheiten verhindert oder gebessert werden sollen und richten sich an bestimmte
Zielgruppen (z.B. Alters- oder Risikogruppen). Nach Caplan (1964) werden bei Pra-

ventionsmalinahmen drei Kategorien unterschieden:

1. Die Verhinderung einer Erkrankung (z.B. Impfungen oder schulische Mal3-
nahmen zur Pravention von Suchtverhalten) wird als Primarpravention be-
zeichnet.

2. Malinahmen zur Sekundarpravention dienen der Fruherkennung von Er-
krankungen (z.B. Screening-Untersuchungen zur frihzeitigen Erkennung von
Brust-, Darm- oder Prostata-Krebs).

3. MalRnahmen der Tertiarpravention haben die Aufgabe, eine bereits beste-
hende Erkrankung zu mildern und Folgeschaden bzw. Ruckfalle zu vermeiden

(z.B. kardiologische Rehabilitation).



1.3.2 MaBnahmen zur Primarpravention des Rauchens

Der Primarpravention des Rauchens kommt ein besonderer Stellenwert zu, da der
Einstieg in den Tabakkonsum bei Jugendlichen haufig bereits in der 5. oder 6.
Grundschulklasse erfolgt, woraus sich frihe Abhangigkeit und spatere Krankheiten

entwickeln konnen.

Im Jahre 2003 wurde dem Bundesministerium fur Gesundheit vom Kooperationsver-
bund gesundheitsziele.de ein umfassendes Konzept zur Reduktion des Tabakkon-
sums vorgelegt. Die vorgeschlagenen Malinahmen zur Veranderung von Verhal-
tensweisen (Verhaltenspravention) und struktureller Rahmenbedingungen, zu denen
auch MalRnahmen des Gesetzgebers gehoren (Verhaltnispravention), wurden drei
Zielbereichen zugeordnet. Neben der Forderung des Ausstiegs aus der Tabakab-
hangigkeit (Tabakentwdhnung) und Malinahmen zur Verhinderung des Einstiegs in
den Tabakkonsum - insbesondere bei Kindern und Jugendlichen - sollten Schutz-
maflnahmen vor Passivrauchen durchgefihrt werden. Ein Entwurf fur einen ,Nationa-
len Aktionsplan zur Tabakpravention® wurde dann im Jahre 2008 der Drogenbeauf-
tragten der Bundesregierung vorgelegt. Im Einzelnen gehdrten Tabaksteuererhdohun-
gen, ein vollstandiges Verbot direkter und indirekter Tabakwerbung, Rauchverbote in
offentlichen Einrichtungen sowie Beratungs- und Entwéhnungsangebote flr Tabak-
abhangige zu den formulierten Zielen. Um den Einstieg in das Rauchen zu verhin-
dern (Primarpravention), wurden beispielsweise Programme zur Lebenskompetenz in
Kindergarten und Grundschulen, die Teilnahme an Nichtraucherwettbewerben und
Mitmach-Parcours fur einzelne Schulklassen sowie massenmediale Mehrebenen-
kampagnen (z.B. rauchfrei! der BZgA) empfohlen (Kroger et al., 2010). Zu dem Ent-
wurf fur einen nationalen Aktionsplan zur Tabakpravention konnte jedoch keine poli-
tische Einigkeit erzielt werden, so dass er vom Kabinett nicht verabschiedet wurde
(Deutscher Bundestag, 2010).

In der Praventionsforschung wurden in den letzten Jahren — vor allem in Amerika —
drei Ansatze verfolgt: der Ansatz des sozialen Einflusses (social influence approach),
der Ansatz zur Forderung genereller Lebenskompetenzen (life skills approach) und
der Ansatz zur Veranderung von Einstellungen. Zum Ansatz des sozialen Einflusses
sind Anfang der 1970er Jahre in Texas Interventionsprogramme fur Schulerinnen

und Schuler entwickelt worden, die einerseits auf die Entwicklung sozialer Fertigkei-



ten ausgerichtet waren, dem Gruppendruck zu widerstehen und anderseits ein nega-
tives Image des Rauchens (z.B. schlechter Geschmack, kostet Geld, verursacht Hus-
tenreiz, reduziert die Fitness) vermitteln sollten (Schwarzer, 2004). Der ,Life skills
Training-Ansatz” geht auf Botvin, Eng und Williams (1980) zurlck, bei dem allgemei-
ne Fahigkeiten und Fertigkeiten entwickelt werden, die Heranwachsende zur Alltags-
bewaltigung bendtigen. Fur Bandura (1997) gilt der Substanzkonsum als problemati-
sche risikobehaftete Verhaltensweise, die Jugendliche nicht optimal bewaltigen kon-
nen. Nach Hurrelmann (2009) werden an Jugendliche in der Ubergangsphase zum
Erwachsenenalter psychische und soziale Anforderungen gestellt, deren Bewaltigung
sie dazu befahigen, in den zentralen gesellschaftlichen Positionen die volle Selbst-
standigkeit als Gesellschaftsmitglied zu erreichen. Neben dem Aufbau differenzierter,
intellektueller und sozialer Kompetenzen, der eigenen Geschlechterrolle und Part-
nerbindung, gehdren die Fahigkeit zur Verwendung von Geld und die Nutzung von
Konsumgutern (einschlief3lich Medien und Genussmitteln) sowie die Entwicklung von
Werteorientierung und politischer Teilhabe zu den Aufgaben dieses Lebensabschnit-
tes. Diese Entwicklungsaufgaben mussen bewaltigt werden, damit sich Jugendliche
als Erwachsene im sozialen und gesellschaftlichen Leben gut zurechtfinden konnen.
Die Bearbeitung der Entwicklungsaufgaben geht mit der Auspragung von Einstellun-

gen einher.

Einstellungen werden nach der heute noch gultigen Begriffsdefinition von Allport
(1935, S. 810) aufgefasst als ,a mental and neural state of readiness, organized
through experience, exerting a directive or dynamic influence upon the individual’s
response to all objects and situations with which it is related”. Die Einstellung ist so-
mit eine erlernte und relativ stabile Bereitschaft von Menschen auf bestimmte Objek-
te, Personen oder Verhaltensweisen konsistent zu reagieren. Einstellungsanderun-
gen konnen durch gezieltes Erzeugen von Dissonanzen beim Menschen erreicht
werden. Fir die Anderung der Einstellung sorgen dann psychische Prozesse der

Dissonanzreduktion (Festinger, 1957).

Zur Messung von Einstellungsanderungen wird in der vorliegenden Studie das Ein-
stellungsmodell von Ajzen und Fishbein (1980) verwendet, das zur Kategorie der Er-
wartungs-Wert-Modelle (expectancy value models) gehort. Danach ergibt sich die

Einstellung aus den subjektiven Wahrscheinlichkeiten Uber den Eintritt bestimmter



Verhaltenskonsequenzen und den subjektiven Bewertungen dieser Konsequenzen.

Im Kapitel 2.6 wird auf das verwendete Modell naher eingegangen.

Im Jahre 1994 hat das amerikanische Gesundheitsministerium (Centers for Disease
Control and Prevention) eine Richtlinie zur Pravention des Rauchens bei Schuler/-
innen veroffentlicht. Eine erfolgreiche Pravention des Rauchens umfasst demnach
folgende Komponenten (Hanewinkel, 2003):
1. Entwicklung, Einfuhrung und Umsetzung einer schriftlich fixierten Schulpolitik zur
Tabakfrage.
2. Die Vermittlung von Kenntnissen und Fertigkeiten uber
a) die kurz- und langfristigen negativen korperlichen und sozialen Konsequenzen
des Rauchens,
b) die sozialen Einflisse auf den Tabakkonsum,
c) die Normen der Gleichaltrigen im Hinblick auf den Tabakkonsum,
d) die Standfestigkeit gegentber Versuchungssituationen,
e) generelle Lebenskompetenzen.
3. Die kontinuierliche Umsetzung der praventiven Intervention vom Kindergarten bis
zur 12. Jahrgangsstufe.
Die hinreichende Aus- und Fortbildung der Lehrkrafte.
Die Einbeziehung der Eltern und der Familie.

Raucherentwéhnungsmafinahmen fur Schiler und Lehrkrafte.

N o o &

Die regelmaRige Bewertung der praventiven Mallnahmen.

Zur Effektivitat schulbasierter Praventionsprogramme liegt eine Vielzahl von kontrol-
lierten prospektiven Studien vor. Das Review von Thomas und Perera (2006) ist die
wohl bisher grindlichste Arbeit zum Nachweis der Wirksamkeit von in Schulen ange-
botenen Interventionsprogrammen zur Pravention des Rauchens. Diese Ubersichts-
arbeit bezieht insgesamt 94 randomisierte kontrollierte Studien aus den USA, Kana-
da, Australien, Mexiko und Indien sowie aus elf europaischen Landern ein. Ein-
schlusskriterien waren Programme, bei denen das Rauchverhalten von Kindern und
Jugendlichen im Alter von 5 bis 18 Jahren mindestens ein halbes Jahr lang unter-
sucht wurde. Sie beinhalteten die Aspekte Informationen zum Rauchen, Ansatze so-
zialer Einflusse (social influence approach) und Kompetenz (social competence ap-

proach) sowie multi-modale Konzepte. Die in der Ubersichtsarbeit aufgefiihrte und



langste Studie, The Hutchinson Smoking Prevention Project (Peterson, Kealey,
Mann, Marek & Sarason; 2000), die Uber einen Zeitraum von 15 Jahren durchgefihrt
wurde, konnte keinen langfristigen Effekt auf die Pravalenz des Rauchens nachwei-
sen. Die Intervention umfasste 65 Unterrichtsstunden uber einen Zeitraum von acht
Jahren innerhalb der Klassenstufen 3 bis 10 und zielte vornehmlich auf den Effekt
des ,social influence approach’ und beinhaltete essentielle Elemente schulbasierter
Pravention aus empfohlenen Richtlinien.

Drei von vier hochwertigen multi-modalen Programmen zeigten einen signifikant po-
sitiven Effekt. Multi-modale Programme kombinieren die laut schulischem Lehrplan
vorgesehenen Inhalte mit weitergehenden Initiativen innerhalb und aulerhalb der
Schule, die auch Eltern oder Gemeindevertreter einbeziehen, um Veranderungen im
Hinblick auf die Schulpolitik im Zusammenhang mit dem Tabakkonsum zu erreichen.
Die Autoren schliel3en, dass moglicherweise die Kombination von ,social influence
models’ mit anderen Komponenten die Effektivitat von schulbasierten Interventionen

erhohen konnte.

In Deutschland sind mehrere Schulprogramme zur Pravention des Rauchens entwi-
ckelt worden. Mit deren Hilfe soll erreicht werden, dass Schuler/-innen erst gar nicht
mit dem Rauchen beginnen oder zumindest den Rauchbeginn um mehrere Jahre zu
verschieben. Die Jugendlichen sollen umfassend Uber die gesundheitlichen und so-
zialen Folgen des Rauchens aufgeklart werden und in der Lage sein, den Versu-
chungen innerhalb der Gruppe zu widerstehen oder bei anderen Gelegenheiten
standhaft zu bleiben (Haustein & Groneberg, 2008).

Zwei Unterrichtsprogramme, die einen grolieren Bekanntheitsgrad erlangt haben
sind ,Klasse2000“ und ,Be smart, don’t start®. Im Jahre 1991 wurde ,Klasse2000“
von einem Expertenteam aus Medizinern und Padagogen am Klinikum Nurnberg
entwickelt. Das Konzept basiert auf der Forderung von Lebenskompetenzen, die
Kinder dazu befahigen, sich in andere einzufuhlen, Probleme zu 16sen und Stress zu
bewaltigen sowie kritisch und kreativ zu denken. Sie tragen auch dazu bei, gesund-
heitsschadigendes Verhalten zu vermeiden. Ziele im Hinblick auf die Pravention des
Rauchens sind: den kritischen Umgang mit Tabak zu erlernen, die Suchtgefahr zu
erkennen, die Botschaften der Werbung zu analysieren und auch in Gruppendrucksi-

tuationen ,Nein“ sagen zu kdnnen. Das Programm richtet sich an Schuler/-innen der



Grundschulklassen 1-4. Pro Schuljahr sind 12 Unterrichtseinheiten vorgesehen, flur
die die Lehrkrafte erprobte Materialien zur Verfugung gestellt bekommen. ,Klas-
se2000“ wird standig weiterentwickelt und evaluiert. In einer neuen vierjahrigen
Langsschnittstudie konnte eine positive Wirkung bei am Programm teilnehmenden
Kindern im 4. Schuljahr nachgewiesen werden. Sie hatten seltener mit dem Konsum
von Tabak begonnen als die Kinder der Vergleichsgruppe. (Isensee & Hanewinkel,
2009).

Der Wettbewerb ,Be smart — don'’t start®, der im Schuljahr 2009/2010 zum dreizehn-
ten Mal in Deutschland angeboten wurde, richtet sich an Schiler/innen der Klassen-
stufen 6 bis 8. Die Hauptziele dieses Programms sind die Verhinderung des Rauch-
einstiegs bei noch nicht rauchenden Jugendlichen sowie das Einstellen des Zigaret-
tenkonsums bei Schiler/-innen, die mit dem Rauchen experimentieren, um zu ver-
hindern, dass diese regelmalig rauchen. Die Teilnehmer/-innen unterschreiben ei-
nen Vertrag, in dem sie sich verpflichten, Gber einen Zeitraum von einem halben Jahr
nicht zu rauchen. Alle Klassen, die wahrend der Wettbewerbsdauer rauchfrei bleiben,

nehmen an einer Verlosung teil. Als Hauptpreis wird eine Klassenreise vergeben.

Zur Ergebnisevaluation wurden im Rahmen von vier kontrollierten Langsschnittstu-
dien insgesamt 12.812 Jugendliche aus Deutschland, Finnland und den Niederlan-
den befragt. Am Ende des Beobachtungszeitraum (12-24 Monate nach der Baseline-
Erhebung) war die Anzahl der rauchenden Jugendlichen zwar angestiegen, jedoch
lag die Raucherquote in der Interventionsgruppe bei 27,57% und in der Kontrollgrup-
pe bei 35,91%. Fir die Interventionsgruppe ergab sich ein Odds ratio (Chancenver-
haltnis) des Rauchens von 0,65 (95% ClI: 0,57-0,74; p<0.001) in Relation zur Kon-
trollgruppe. Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass der Wettbewerb einen kurzfris-

tigen Effekt im Hinblick auf den Einstieg des Rauchens hat (Hanewinkel, 2007).

Seit dem Sommer 2000 wird in der Thoraxklinik Heidelberg die Raucherpraventions-
veranstaltung ,ohne kippe“ fur Jugendliche im Alter von 12 bis 17 Jahren angeboten,
die von Schulklassen besucht werden kann. Sie wird von Arzt/-innen durchgefihrt
und gliedert sich in vier Teilbereiche. Zunachst werden in einem etwa 45-minutigen
Vortrag die wichtigsten Risiken des Rauchens vermittelt (Wirkungsweise des Niko-
tins, gesundheitliche Schaden, Passivrauchen). Daran schliet sich die Life-

Ubertragung einer Bronchoskopie an, in der pathologische Befunde altersgerecht



dargestellt werden. Es folgt ein Gesprach mit einem Patienten, der an Lungenkrebs
erkrankt ist. Eine Diskussionsrunde beendet die Veranstaltung. Das auf demselben
Ansatz beruhende Projekt ,Nichtrauchen ist cool” wird seit Mai 2005 am Universitats-
klinikkum Hamburg-Eppendorf durchgefuhrt. Beide Veranstaltungen setzen auf die
Wirkung von Furchtappellen, die eine Einstellungs- und Verhaltensanderung im Hin-
blick auf den Tabakkonsum erreichen soll. Nach Barth und Bengel (1998) sind
Furchtappelle Botschaften, die dem Empfanger mitteilen, dass fur ihn relevante Wer-
te wie Leben, Gesundheit, Eigentum etc. bedroht sind. In ihrer Arbeit zum Stand der
Furchtappellforschung kommen sie zu dem Ergebnis, dass der Einsatz von Furcht-
appellen in praventiven Kampagnen zwar sinnvoll ist, eine grolRe Relevanz aber die
gleichzeitige Vermittlung von Handlungskompetenzen sowie die Starkung von

Selbstwirksamkeitserwartungen hat.

Um die Wirksamkeit des Projekts ,ohne kippe“ zu Uberprifen, wurde es in den Jah-
ren 2005 und 2006 wissenschaftlich evaluiert (Martus, 2007). 2.839 Schliler/-innen
wurden in eine Fall-Kontrolle-Studie eingeschlossen und zum Zeitpunkt der Interven-
tion sowie ein Jahr spater zu ihrem Rauchverhalten befragt. Der Anteil der Nichtrau-
cher/-innen und Raucher/-innen unterschied sich am Ende des Untersuchungszeit-
raumes nicht signifikant voneinander, so dass ein Effekt dieser Praventionsmalinah-
me nicht nachgewiesen werden konnte. Eine kontrollierte Langzeitstudie fur das Pro-

jekt ,Nichtrauchen ist cool” wird derzeit durchgefuhrt.

Die Programme in Heidelberg und Hamburg waren Vorbild flir das Konzept des in
dieser Arbeit evaluierten Projekts ,Schuler in der Klinik®. Allerdings wurde bewusst
darauf verzichtet, die Jugendlichen mit Furchtappellen zu konfrontieren. Es wird ih-
nen kein tumorbefallenes Lungengewebe per Videoaufnahme gezeigt. Stattdessen
haben sie entweder die Moglichkeit, in einer Funktionseinheit der Klinik einen Lun-
genfunktionstest (Bodyplethysmografie) durchzufuhren, um damit eine quantitative
Aussage Uber das ein- und ausgeatmete Luftvolumen zu erhalten oder mit einem
Finger-Oximeter den Sauerstoffgehalt ihres Blutes zu messen. Die Befunde werden
mit den Jugendlichen erértert. Im Kapitel 2.1 werden Inhalt und Ablauf der Praventi-

onsveranstaltung detailliert beschrieben.
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2. METHODE

2.1. Die InterventionsmaRnahme

Das Tumorzentrum Berlin hat in Zusammenarbeit mit der Senatsverwaltung fur Bil-
dung, Wissenschaft und Forschung, der Fachstelle fur Suchtpravention im Land Ber-
lin sowie dem Nichtraucherbund Berlin e.V. ein spezielles padagogisches Konzept fur
eine Praventionsmalinahme ausgearbeitet, das Jugendliche im schulischen Setting
Uber gesundheitliche, individuelle und gesellschaftliche Aspekte des Tabakkonsums
informieren will. Hierflr wird eine ca. zweistindige interaktive Veranstaltung in einer
Berliner Lungenklinik bzw. -abteilung angeboten, die Schiler/-innen im Klassenver-
band besuchen konnen. Diese Veranstaltung besteht aus folgenden Programmpunk-

ten:

1. Ein Arzt informiert im Rahmen eines interaktiven Gesprachs mit den Jugendlichen
uber Ursachen, Mechanismen und Risiken des Tabakkonsums. Wichtige Aspekte
dabei sind die gesundheitlichen Auswirkungen des Rauchens (z.B. korperliche
Beeintrachtigungen, Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems und der Lunge, Ni-
kotinabhangigkeit) sowie die Verfuhrung zum Rauchen durch Werbung. Als das
Gesprach mit den Jugendlichen unterstitzendes Medium wird haufig eine Power-
Point-Prasentation verwendet.

2. Ein Patient, der unter einer tabakbedingten Erkrankung leidet wird den Jugendli-
chen vorgestellt und fuhrt mit ihnen ein Gesprach, das der Arzt moderiert. Hier
wird der meist jahrelange Tabakkonsum mit den jeweiligen Folgen flir den Patien-
ten thematisiert.

3. Fur drei bis vier Jugendliche der Klasse besteht die Moglichkeit, in einer Funkti-
onseinheit der Klinik eine Bodyplethysmografie (Lungenfunktionsmessung) durch-
flhren zu lassen. Alternativ wird die Messung des Blutsauerstoffgehaltes mit ei-
nem Finger-Oximeter angeboten.

4. In einer abschliefenden Diskussionsrunde werden die ermittelten Werte der Lun-
genfunktionsprufung bzw. der Oximetermessung besprochen und Fragen der

Schiler/-innen beantwortet.
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Voraussetzung fur die Teilnahme der Veranstaltung ist die Einbindung in ein schul-
padagogisches Konzept, das die Vor- und Nachbereitung des Besuches in der Klinik

beinhaltet.

Die Lehrer/-innen, die mit ihren Klassen die angebotene Praventionsmallnahme be-
sucht hatten, behandelten das Thema Rauchen zumeist im Biologieunterricht ent-
sprechend der Lehrplane fur die jeweilige Schulform. Im Einzelnen wurden folgende
Inhalte vermittelt: Atmungsorgane (Bau, Funktion, Gasaustausch), Rauchen (Inhalts-
stoffe, Motive, Folgen, Sucht), Verantwortung fur die eigene Gesundheit, Moglichkei-
ten und Adressen von Beratungseinrichtungen fur Ausstiegswillige. Teilweise wurden
auch Unterrichtsmaterialien der Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung
(BZgA) genutzt. Ferner konnten Beratungsangebote der drei Kooperationspartner in
Anspruch genommen werden. Es ist davon auszugehen, dass auch die Lehrer/-innen
der Kontrollklassen, deren Schuler/-innen nicht an dem Interventionsprogramm teil-

nahmen, das Thema Rauchen im Unterricht behandelt haben.

Das Praventionsangebot richtet sich auch an Eltern. Im Rahmen eines Elternabends

ist die Behandlung folgender Themen vorgesehen:

Medizinische Folgen des Rauchens
Motive flr das Rauchen bei Jugendlichen

Strategien der Tabakindustrie — Schuler als Zielgruppe

> W bh =

Strategien zur Pravention und Tabakentw6hnung

Das Praventionsprojekt ,Schuler in der Klinik® startete am 31. Mai 2007 (Welt-

nichtrauchertag).

2.2. Zielgruppe

Die Praventionsmal3nahme richtet sich an Schuler/-innen im Alter von 12 bis 19 Jah-
ren des Schultypus Haupt-, Real-, Gesamtschule und Gymnasium von Mittel- und
Oberstufe sowie an Auszubildende im Alter von 17 bis 21 Jahren, die eine Berufs-
oder Berufsfachschule besuchen. Berufsschulen werden von Auszubildenden wah-

rend ihrer Berufsausbildung besucht. Berufsfachschulen sind Einrichtungen, fur de-
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ren Besuch keine Berufsausbildung vorausgesetzt wird, hier kann z.B. der mittlere

Schulabschluss erworben werden.

2.3 Zielsetzung

Das Ziel der Evaluationsstudie ist es, die Wirkungen dieser Praventionsmalinahme
auf die teilnehmenden Schiler/-innen empirisch zu erfassen. Hierbei soll einerseits
untersucht werden, ob sich durch die Intervention personliche Einstellungen und da-
mit verbundene Uberzeugungen zum Rauchen verandern. Andererseits ist zu klaren,
ob es zu kurz- und langfristigen Verhaltensanderungen hinsichtlich des Tabakkon-
sums kommt. Die im Rahmen des Projekts angebotene Beratung von Elterngruppen

ist nicht Inhalt dieser Evaluation.

2.4 Fragestellungen

e |st diese Intervention wirksam im Hinblick auf die Entscheidung von Rauchern,
das Rauchen einzustellen?

o Festigt diese Praventionsmalinahme bei Nichtrauchern ihre Haltung, Nichtraucher
zu bleiben?

2.5 Hypothesen

e Die Anzahl derjenigen, die im Untersuchungszeitraum t; bis t3 (vgl. Tabelle 1) mit

dem Rauchen aufhoren, ist in der Interventionsgruppe (uir) groRer als in der Kon-

troligruppe (Hkr)

H1i: MR > Pkr - Ho: IR = MkR-

e Die Anzahl derjenigen, die im Untersuchungszeitraum t; bis t3 (vgl. Tabelle 1)
Nichtraucher bleiben, ist in der Interventionsgruppe (uinR) grofer als in der Kon-

trollgruppe (MknR)

H2: MINR > UKNR - Ho: MINR = HKNR-
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2.6 Das Einstellungsmodell von Ajzen und Fishbein
Nach dem zugrunde liegenden Modell der ,Theory of Reasoned Action“ von Ajzen
und Fishbein (1980) wirken Uberzeugungen und Einstellungen eines Individuums auf

die Intention einer Handlung, die schlieRlich das Verhalten bestimmt (Abbildung 1).

Abbildung 1
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The Theory of Reasoned Action, nach Ajzen und Fishbein (1980)

Auch der Substanzkonsum (Tabak, Alkohol, Drogen) bei Heranwachsenden basiert
auf Uberzeugungen und Einstellungen, die sich im Laufe ihrer Sozialisation heraus-
gebildet haben. In diesem Zusammenhang wird das Modell zur Erforschung von
Grunden fur das Rauchen bei Jugendlichen (Gillmore et al., 2002) sowie zur Wirk-
samkeitsprufung von Programmen zur Pravention des Rauchens angewendet
(Dijkstra, Mesters, De Vries, van Breukelen & Parcel, 1999; Smith, Bean, Mitchell,
Speizer & Fries, 2007; Hassandra, Theodorakis, Kosmidou, Grammatikopoulos &

Hatzigeorgiadis, 2009).

2.7 Studiendesign

Fur die Untersuchung zur Uberpriifung der Wirksamkeit der Interventionsmafinahme
wurde ein quasi-experimentelles Studiendesign gewahlt und Pra-Post-Messungen zu
drei unterschiedlichen Zeitpunkten (t4-t3) von Interventions- und Kontrollgruppe

durchgefuhrt (vgl. Tabelle 1). Eine zufallige Auswahl und Randomisierung der Schul-
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klassen auf die beiden Gruppen konnte aus praktischen Griinden nicht erfolgen. Um
mogliche StorgrélRen klein zu halten, wurde die Parallelklasse der jeweiligen Inter-

ventionsklasse ausgewahlt und der Kontrollgruppe zugeordnet.

Tabelle 1
Studiendesign mit Interventions- und Kontrollgruppe im Zeitverlauf
Sept. 2007 — April 2008 —
Febr. 2008 Okt. 2007- Febr. 2008  Juli 2008
Pra (t1) Intervention/Post (t2) Follow-up (t3)
Interventionsgruppe 0] X 0 0]
Kontrollgruppe O 0]

Anmerkungen. O=Beobachtung; X=Intervention

2.8 Befragung

2.8.1 Das Erhebungsinstrument

Fir die Erhebung der Daten ist eine schriftliche Befragung durchgefuhrt worden.
Hierfur wurde ein standardisierter Fragebogen entwickelt, der den Schuler/-innen
zum jeweiligen Befragungszeitpunkt zur Beantwortung vorgelegt wurde. Neben den
soziodemografischen Daten zu Alter, Geschlecht und besuchtem Schultyp wurde
zunachst der Rauchstatus (behavior) zum Zigaretten- und Wasserpfeifenrauchen
erhoben. Die Operationalisierung der zu messenden Variablen von personlichen
Uberzeugungen hinsichtlich der Konsequenzen des Rauchens (beliefs about conse-
qguences) sowie deren Bewertung (evaluations of consequences) erfolgte jeweils mit
sieben Items. Alle ltems, die sich auf das Modell von Ajzen und Fishbein (1980) be-
ziehen, wurden auf einer Vier-Punkt-Ratingskala skaliert. Normative Uberzeugungen
(normative beliefs), also die Wahrnehmung daruber, was andere Personen von je-
mandem im Hinblick auf sein Rauchverhalten erwarten und ob man diesen Erwar-
tungen entsprechen wird (motivation to comply), wurden mit zwei ltems, die Verhal-
tensintention (behavioral intention) mit einem Item erfasst. Weitere ltems, die nicht
aus dem Modell von Ajzen und Fishbein (1980) hergeleitet wurden, betreffen die glo-
bale Einstellung zum Rauchen, die Selbstwirksamkeit, die Einschatzung der Gefahr-
lichkeit von Wasserpfeifenrauchen sowie das Rauchverhalten von Freunden und

Verwandten (vgl. Fragebogen im Anhang).
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Der eingesetzte Fragebogen enthalt zahireiche Items, die bereits in anderen Unter-
suchungen in ahnlicher Form verwendet wurden. Fragen zum Rauchstatus und die
Antwortkategorien zur Haufigkeit des Rauchens (,taglich®, ,mehrmals pro Woche®,
.einmal pro Woche®, ,seltener®) lehnen sich an die Fragebogenerhebung zur Evalua-
tion des Heidelberger Praventionsprojekts ,ohne kippe“ (Martus, 2007) sowie die
Veroffentlichung von Lampert und Thamm (2007) zu den Ergebnissen des Kinder-
und Jugendgesundheitssurveys (KiGGS) an. Die ltems zu personlichen und normati-
ven Uberzeugungen sowie zur Intention des Rauchens orientieren sich an Publikati-
onen von Isensee, Wiborg und Hanewinkel (2005), Schwarzer (2004) und de Vries
und Kok (1986), in denen Formulierungen von Statements sowie Antwortformate be-

schrieben sind.

Der Fragebogen ist auf Basis des Rauchstatus verzweigt. Dem Antwortteil flr Nicht-
raucher/-innen folgt der fur Raucher/-innen. Er existiert in drei Versionen. Zum Zeit-
punkt t; hatte er 49 Iltems (Anhang A), zum Zeitpunkt t; 50 Items (Anhang B), wobei
das Item zum rauchenden Umfeld der Schuler/-innen ersetzt wurde durch zwei Fra-
gen zur Bewertung der besuchten Praventionsveranstaltung. Der Fragebogen fur
den Zeitpunkt t3 (Anhang C) enthielt 49 Items, die beiden Fragen zum Besuch der

Veranstaltung wurden nicht mehr gestellit.

2.8.2 Befragungszeitraum, Datengewinnung und Datenschutz

Der Befragungszeitraum erstreckte sich von September 2007 bis Juli 2008 (vgl. Ta-
belle 1). Jeweils ca. 14 Tage bevor die Veranstaltung von den Teilnehmer/-innen der
Interventionsgruppe besucht wurde, fullten beide Gruppen den Fragebogen fur den
Zeitpunkt t; aus. Diese Befragung wurde in der Schule durchgeflhrt und von den
Lehrer/-innen begleitet. Die Fragebdgen fur den Zeitpunkt t, wurden von den Jugend-
lichen direkt im Anschluss an die Veranstaltung in der Klinik ausgefullt. Die Frageb6-
gen des dritten Zeitpunktes (t3) wurden ein halbes Jahr nach der Zweitbefragung in
der Schule ausgefullt. Aufgrund der Schulferien konnte der Ablauf eines halben Jah-
res nicht immer eingehalten werden, so dass der Zeitraum zwischen der zweiten und

letzten Befragung in diesen Fallen funf bis sieben Monate betrug.

Zur Wahrung ihrer Anonymitat wurde von den Jugendlichen ein sechsstelliges per-
sonliches Kennwort generiert. Die Befragung wurde von der zustandigen Schulbe-

horde und dem Datenschutzbeauftragen des Senators fur Bildung, Wissenschaft und
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Forschung in Berlin am 20. Juli 2007 genehmigt. Die Teilnahme war freiwillig, bedurf-
te aber, nach § 65 Abs. 3 des Berliner Schulgesetzes, bei den Schiler/-innen, die
das 14. Lebensjahr noch nicht vollendet hatten, der schriftlichen Einwilligung eines
Erziehungsberechtigten. Alle Eltern der an der Befragung unter 14-jahrigen Teilneh-

mer/-innen gaben ihr Einverstandnis.

2.9 Pretest

Um das Erhebungsinstrument zu testen, wurde am 25. Mai 2007 an einer Oberschu-
le in Charlottenburg eine Vorbefragung durchgefihrt. Der Fragebogen wurde von 24
Gymnasiasten im Alter von 14 Jahren (8. Klasse) ausgefiillt. Es zeigte sich, dass ei-
nige Jugendliche mit der Verzweigung Schwierigkeiten hatten. Als Folge kreuzten sie
die Antwortteile fur Raucher und Nichtraucher an, ungeachtet der Tatsache, welchem
Rauchstatus sie selbst angehorten. Daraufhin wurde der Fragebogen noch einmal

Uberarbeitet und angepasst.

2.10 Auswahlverfahren und Beschreibung der Stichprobe

Die Praventionsveranstaltung wurde Berliner Schuler/-innen der 7. bis 10. Klasse und
der Oberstufe von Regelschulen sowie berufsbildenden Schulen angeboten. Insge-
samt wurden 332 Schulen durch das Tumorzentrum Berlin tber das Projekt infor-
miert, Interessenten konnten sich zur Teilnahme anmelden. Zum Einschluss in die
Evaluation wurden die eingehenden Anmeldungen in der Weise selektiert, dass Al-
tersstruktur und besuchter Schultyp madglichst gleichmafig entsprechend der Ziel-
gruppe in der Stichprobe reprasentiert sind. Die an der Untersuchung beteiligten Bil-
dungseinrichtungen verteilten sich auf folgende Berliner Stadtbezirke: Charlotten-
burg-Wilmersdorf, Marzahn-Hellersdorf, Mitte, Tempelhof-Schoneberg und Treptow-

Kopenick.

Am Befragungszeitpunkt t; haben insgesamt 766 Schuler/-innen im Alter von 10 bis
44 Jahren teilgenommen. Die Fragebdgen von sechs Teilnehmer/-innen waren unle-
serlich oder unvollstandig ausgefullt und wurden ausgeschlossen, so dass der Stich-
probenumfang n=760 (realisierte Stichprobe) betrug. In der Interventionsgruppe be-
fanden sich 382 (50,3%) Personen, in der Kontrollgruppe 378 (49,7%). Sowohl die

Interventions- als auch die Kontrollgruppe bestand aus jeweils 16 Klassen von insge-
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samt 11 Schulen. Die Interventionsdaten beruhen auf 15 durchgefuhrten Veranstal-
tungen.

Von den 760 teilnehmenden Jugendlichen waren 444 (58,4%) weiblichen und 316
(41,6%) mannlichen Geschlechts. Der Alterdurchschnitt betrug 15,95, der Median
15,00 Jahre. Die Altersverteilung der 12- bis 19-jahrigen Schuler/-innen, die 87,5%
der Stichprobe ausmachen, ist in Abbildung 2 dargestellt. Die Mehrzahl der Schiiler/-
innen war 14 und 15 Jahre (16,9% bzw. 25,7%) alt.

Abbildung 2
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Altersverteilung der 12- bis 19-jahrigen Schiler/-innen (n=665)

Die Verteilung der Altersgruppen auf den besuchten Schultyp zeigt Tabelle 2.

Tabelle 2
Schularten und Alter der Schuler/-innen (n=665)
Besuchte Schule Alter in Jahren (n,%)
12 13 14 15 16 17 18 19
Hauptschule 4 4 4 0 0 0 0 0
156% | 7,1% 3,1% 0% 0% 0% 0% 0%
Realschule 8 23 75 130 32 2 0 0
11,3% | 41,1% | 58,6% | 66,7% | 43,8% | 7,7% 0% 0%
Gymnasium 59 29 30 37 27 2 0 0
83,1% | 51,8% | 23,4% | 19,0% | 37,0% | 7,7% 0% 0%
Gesamtschule 0 0 19 28 6 1 0 0
0% 0% 14,8% | 14,4% | 8,2% 3,8% 0% 0%
Berufs(fach)schule 0 0 0 0 8 21 59 57
0% 0% 0% 0% 11,0% | 80,8% | 100% 100%
Gesamt 71 56 128 195 73 26 59 57
100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100%
9,4% 74% | 16,9% | 257% | 9,6% 3,4% 7,8% 7,5%

Anmerkung. Eintrage letzte Zeile = Anteil Prozent auf Altersgruppe bezogen.
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Realschuler/-innen (n=270) waren starker vertreten als Gymnasiasten (n=184) und
Berufs(fach)schuler (n=145).

Tabelle 3 enthalt Angaben zum Raucheranteil bezogen auf den besuchten Schultyp
und die gesamte Stichprobe. Die Quote ist am Gymnasium am niedrigsten und bei
Berufs(fach)schiler/-innen mit 54,7% sehr hoch. Dies liegt zum einen am hoheren
Alter von Schuler/-innen einer Berufs(fach)schule und zum anderen daran, dass sich
in der Stichprobe sechs Klassen des OSZ Gesundheit in Hellersdorf befanden, die zu

Uber 90% aus Frauen bestehen (medizinische Fachangestellte).

Tabelle 3

Raucherquote aufgeteilt nach besuchtem Schultyp

Besuchte Schule Nichtraucher (n/%) Raucher (n/%) Gesamt (n/%)
Hauptschule 4/33,3 8/66,7 12/100
Realschule 177 /65,6 93/34,4 270/100
Gesamtschule 34 /61,8 21/38,2 55/100
Gymnasium 129/68,3 60/31,7 189 /100
Berufs(fach)schule 106 /45,3 128 / 54,7 234 /100
Gesamt 450 /59,2 310/40,8 760 /100

Die Stichprobe enthalt zwolf Schuiler/-innen einer Hauptschulklasse, die sich zum
Besuch der Veranstaltung angemeldet hatte und der Interventionsgruppe zugewie-
sen wurde. Eine Parallelklasse, die als Vergleichsklasse fungieren sollte, stand nicht
zur Verfugung. Aus diesem Grunde wurde eine Realschulklasse der gleichen Klas-

senstufe fur die Kontrollgruppe rekrutiert (vgl. Tabelle 4).

Im Hinblick auf die Vergleichbarkeit von Interventions- und Kontrollgruppe der in Ta-
belle 4 aufgefiihrten Variablen zeigten sich, abgesehen von der Variable zur Uber-
zeugung, dass Rauchen die korperliche Fitness beeintrachtigt sowie der Variable
zum Rauchstatus im Freundeskreis, keine signifikanten Unterschiede. Beide Stu-

dienarme kdnnen somit als ausbalanciert gelten.
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Tabelle 4

Baseline(t;)-Charakteristika der Interventions- und Kontrollgruppe

I-Gruppe K-Gruppe  Testverfahren Sign.
Variable (n=382) (n=378) Testwert
Alter, MW (x SD) 15.99 (3.17) 15.91 (3.50) t (7509) = 0.33 n.s.
Geschlecht, % (n)
weiblich 57.3 (219) 59.5 (225) Fisher’'s exact n.s.
mannlich 42.7 (163) 40.5 (153)
Besuchte Schule, % (n)
Hauptschule * (12)* (0)*
Realschule 34.6 (128) 37.6 (142)*
Gymnasium 25.7 (95) 24.9 (94) v?=0.73 n.s.
Gesamtschule 7.5 (28) 7.1(27)
Berufs-(fach)schule 32.2 (119) 30.4 (115)
Rauchstatus, % (n)
Nichtraucher/-innen 56.5 (216) 61.9 (234) Fisher’'s exact n.s.
Raucher/-innen 43.5 (166) 38.1 (144)
Rauchgewohnheiten Nichtraucher/-innen, % (n)
Noch nie geraucht 78.7 (170) 82.8 (194)
Vor weniger als ¥2 Jahr aufgehort 79 (17) 6.0 (14) Xz =1.32 n.s.
Vor mehr als %2 Jahr aufgehort 13.4 (29) 11.2 (26)
Rauchgewohnheiten Raucher/-innen, % (n)
Konsum von Zigaretten 51.0 (98) 49.0 (94) Fisher’'s exact n.s.
taglich 65.3 (64) 63.8 (60)
mehrmals woéchentlich 9.2 (9) 8.5 (8)
einmal wochentlich 6.1 (6) 7.5(7) 2= 0.18 n.s.
monatlich 19.4 (19) 20.2 (19)
Konsum von Wasserpfeife 56.3 (138) 43.7 (107) Fisher’'s exact n.s.
taglich 0.0 (0) 3.7 (4)
mehrmals wochentlich 7.3 (10) 9.3 (10)
einmal wdchentlich 6.5 (9) 9.3 (10) Xz = 6.67 n.s.
monatlich 61.6 (85) 56.1 (60)
jahrlich 24.6 (34) 21.5(23)
Nichtraucher/-innen, MW (+ SD)
Globale Einstellung zum Nichtrauchen 3.88 (0.42) 3.91 (0.36) t (448) = -0.73 n.s.
Intention, mit dem Rauchen anzufangen 1.09 (0.32) 1.10 (0.35) t (446) = -0.33 n.s.
Rauchen beeintrachtigt Fitness 3.41 (0.89) 3.43 (0.92) t (442) = -0.34 n.s.
Rauchen verursacht Krebs 2.98 (0.85) 3.01 (0.90) t (443)=-0.38 n.s.
Rauchen macht stichtig 2.96 (1.07) 2.83 (1.09) t@4asy= 1.25 n.s.
Rauchen ist cool 1.34 (0.60) 1.38 (0.64) t (447 = -0.61 n.s.
Rauchen schadigt Lungen und Bronchien 3.67 (0.81) 3.66 (0.76) t 4a8y= 0.18 n.s.
Rauchen schadigt Gesundheit anderer 3.40 (0.86) 3.44 (0.82) t 447y =-0.39 n.s.
Ablehnung Zigarettenangebot 3.73 (0.61) 3.71 (0.61) t 4a4y= 0.27 n.s.
WP ist ahnlich gefahrlich wie Zigarette 3.45 (0.68) 3.45 (0.77) t @16)= 0.11 n.s.
Raucher/-innen
Globale Einstellung zum Rauchen 2.13 (0.69) 2.07 (0.67) t (245)= 0.61 n.s.
Intention, mit dem Rauchen aufzuhéren 2.11(0.88) 2.05 (0.92) t 253y = 0.47 n.s.
Rauchen beeintrachtigt Fitness 3.06 (0.95) 2.67 (1.07) t 252y = 3.04 >
Rauchen verursacht Krebs 2.50 (0.91) 2.35(0.95) t2s4)= 1.28 n.s.
Rauchen macht stichtig 2.52 (1.15) 2.51 (1.05) t (249) = 0.06 n.s.
Rauchen ist cool 1.42 (0.61) 1.50 (0.71) t (253) = -0.99 n.s.
Rauchen schadigt Lungen und Bronchien 3.37 (0.89) 3.33 (0.84) t 254y = 0.34 n.s.
Rauchen schéadigt Gesundheit anderer 3.20 (0.90) 3.10 (0.85) t 253y = 0.94 n.s.
Selbstvertrauen, Rauchen aufzugeben 3.16 (0.99) 3.25 (0.89) t (253) = -0.70 n.s.
WP ist ahnlich gefahrlich wie Zigarette 3.20 (0.90) 3.15 (0.84) t 206) = 0.47 n.s.
Nichtraucher/-innen und Raucher/-innen, % (n)
Mutter raucht 41.2 (152) 40.7 (149) Fisher's exact n.s.
Vater raucht 46.6 (172) 45.1 (165) Fisher's exact n.s.
Geschwister rauchen 23.8 (88) 19.7 (72) Fisher’'s exact n.s.
Freunde rauchen 69.4 (256) 61.7 (226) Fisher's exact *

Anmerkungen. *: Den 12 Hauptschulern der Interventionsgruppe wurden 14 Realschiler aus gleicher
Klassenstufe derselben Schule der Kontrollgruppe zugeordnet; MW = Mittelwert; SD = Standardab-
weichung; WP = Wasserpfeife; Signifikanz: *p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001.
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Loss to follow-up

Am Zeitpunkt t; (Tag des Veranstaltungsbesuches) hatten 382 Schiler/-innen den
Fragebogen ausfullen missen, um eine Ausschopfungsquote von 100% zu errei-
chen. An den Veranstaltungen nahmen insgesamt 355 Schuler/-innen teil (27 fehl-
ten). Da 11 der Anwesenden zu t4 nicht anwesend waren und zwei Fragebdgen we-
gen uneindeutigem Kennwort nicht zugeordnet werden konnten, kamen 342 Schiler

in die Auswertung fur t,. Dies entspricht einer Ausschopfungsquote von 89,5%.

Die Daten von 625 Fragebdgen sind zum Zeitpunkt t3 (Halbjahres-Follow-up) ausge-
wertet worden. Durch Verlassen der Schule, Nichtteilnahme an t; und/oder t, sowie
Schwierigkeiten, das Kennwort eindeutig zuzuordnen, ,fehlten“ 135 Fragebogen. Die

Ausschopfungsquote lag damit bei 82,2%.

Tabelle 5 zeigt eine Analyse der bei der Untersuchung verloren gegangenen Schu-
ler/-innen. Im Hinblick auf die Gruppenzugehorigkeit und dem Rauchstatus hat es

keine systematischen Verzerrungen gegeben (xz-Test, p=.60).

Tabelle 5

Ausgeschiedene Teilnehmer/-innen nach Gruppenzugehdrigkeit und Rauchstatus
(n=135)

Nichtraucher Raucher Gesamt

35 29 64
Interventionsgruppe 54,7% 45,3% 100,0%
50,0% 44.6% 47.4%

35 36 71
Kontrollgruppe 49,3% 50,7% 100,0%
50,0% 55,4% 52,6%

70 65 135
Gesamt 51,9% 48,1% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0%

Anmerkungen. Zelleneintréage: obere Zeile = Anzahl Schuler; mittlere Zeile = Anteil Prozent
auf Gruppe bezogen; untere Zeile = Anteil Prozent auf Rauchstatus bezogen.

211 Statistische Analyseverfahren

Um relevante Wirkungsgrofden im Hinblick auf Veranderungen in Bezug auf die Mes-
sungen vor und nach der Intervention zu bestimmen, wurden fur Haufigkeitsvertei-
lungen der x*-Quadrat-Test und fir Mittelwertsunterschiede bei gepaarten und unge-

paarten Stichproben der t-Test bzw. Wilcoxon-Test eingesetzt. Da sich die Signifi-
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kanzwerte des t-Tests und des Wilcoxon-Tests nur unwesentlich unterscheiden, sind
die Ergebnisse des t-Tests aufgeflihrt worden. Um Unterschiede im Hinblick auf die
Einstellung zum Rauchen zwischen Interventions- und Kontrollgruppe im Zeitverlauf
darzustellen, wurde die univariate Varianzanalyse durchgefuhrt. Fir die Berechnung
von Pradiktoren des Rauchverhaltens wurde - wie es fiir die Uberpriifung der Wirk-
samkeit von Praventionsprogrammen ublich ist - die logistische Regressionsanalyse
angewendet (Martus, 2007; Pbert et al., 2008; Sloboda et al., 2009).

Die Signifikanztestung erfolgte auf dem 5%-Niveau (zweiseitig), Konfidenzintervalle
entsprechend einer Vertrauenswahrscheinlichkeit von 95% (zweiseitig). Samtliche
Analyseverfahren wurden mit der Software SPSS fur Windows, Version 15.0, durch-
gefluhrt.

2.12 Itemanalyse

Die Reliabilitat der Skalierung fir die sieben Items zur Messung der Uberzeugungen
zum Rauchen von Nichtraucher/-innen wurde mithilfe der Corrected Item-Total Corre-
lation und des Cronbachs Alpha fur die Gesamtreliabilitat Uberpruft (vgl. Tabelle 6).

Tabelle 6

Itemstatistik zur Reliabilitatsanalyse der Skala fir die Uberzeugungen zum Rauchen
(Nichtraucher/-innen)

ltem MW SD N | Corrected
ltem-Total
Correlation
Rauchen beeintrachtigt die korperliche Fitness 3.41 .91 433 .32
Rauchen verursacht Krebs 3.00 .88 | 433 37
Rauchen gibt ein Geflihl von Freiheit 1.35 .58 | 433 -.07
Rauchen macht siichtig 2.89 1.08 | 433 .35
Rauchen ist cool 1.36 .62 | 433 -.02
Rauchen schadigt Lungen und Bronchien 3.66 .79 | 433 47
Rauchen schadigt die Gesundheit anderer 3.42 .84 | 433 .36

Anmerkungen. MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung

Das Cronbachs Alpha fur diese Items betrug .53. Wegen der geringen Corrected
Item-Total Correlation (<.30) der beiden Items ,Wenn ich rauchen wirde, wirde ich
ein Gefluhl von Freiheit erleben“ und ,Wenn ich rauchen wirde, wirde ich cool sein®

wurden diese extrahiert. Fur die verbleibenden funf Items ergibt sich ein Cronbachs
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Alpha von .66. Zur Prufung auf Eindimensionalitat der resultierenden Skala wurde die
Faktorenanalyse (Varimax-Rotation) durchgefiihrt. Es ergab sich ein Faktor mit ei-
nem Eigenwert von 2.20 und einer erklarten Varianz von 44%. Insofern konnte die

Eindimensionalitat der Skala gesichert werden.

Die Tabelle 7 zeigt die Itemstatistiken fur die Reliabilitatsanalyse der sieben ltems flr
die Uberzeugungen zum Rauchen von Raucher/-innen. Das Cronbachs Alpha fiir
diese Items betrug .55. Nach Extraktion der beiden ltems ,Wenn ich rauche, erlebe
ich ein Geflhl von Freiheit” und ,Wenn ich rauche, bin ich cool“ wurde fur die Prafung
der Eindimensionalitat eine Faktorenanalyse (Varimax-Rotation) durchgefuhrt. Es
ergab sich zwar ein Faktor, allerdings wies das Item ,Wenn ich rauche, werde ich
suchtig” eine Faktorladung <.50 auf. Dieses Iltem wurde extrahiert und erneut eine
Faktorenanalyse durchgeflihrt. Es ergab sich nunmehr ein Faktor mit dem Eigenwert
2.10 sowie einer erklarten Varianz von 53%. Somit konnte auch fur diese Skala die
Eindimensionalitat gesichert werden. Fir die resultierende Skala mit vier ltems ergibt

sich ein Cronbachs Alpha von .69.

Tabelle 7

Itemstatistik zur Reliabilitatsanalyse der Skala fir die Uberzeugungen zum Rauchen
(Raucher/-innen)

ltem MW SD N | Corrected
ltem-Total
Correlation
Rauchen beeintrachtigt die korperliche Fitness 289 | 1.01 | 239 .38
Rauchen verursacht Krebs 2.41 .93 | 239 42
Rauchen gibt ein Geflhl von Freiheit 213 .88 | 239 A3
Rauchen macht siichtig 254 | 111 | 239 31
Rauchen ist cool 1.44 .64 | 239 -.16
Rauchen schadigt Lungen und Bronchien 3.35 .87 | 239 43
Rauchen schadigt die Gesundheit anderer 3.15 .88 | 239 40

Anmerkungen. MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung

Als MaR der internen Konsistenz der Skala zur Messung des Konstrukts fiir die Uber-
zeugungen zum Rauchen ergab sich fur Nichtraucher/-innen ein Wert fur Cronbachs
Alpha von .66 und fir Raucher/-innen ein Wert von .69. Diese Werte kdnnen noch als
akzeptabel angesehen werden. Nach John und Benet-Martinez (2000) nimmt die Al-

pha-Reliabilitat der Skala mit der Anzahl der Items in Abhangigkeit des mittleren Wer-
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tes fur die Inter-ltem-Correlation (r) zu. Demnach kann eine Skala mit vier bzw. finf
Items und einem r zwischen .2 und .4, aus dem sich ein Cronbachs Alpha von .6 bis
.7 ergibt, als zuverlassig angesehen werden. Die Werte fur die mittlere Inter-ltem-
Correlation fiir die Skala des Konstrukts der Uberzeugungen zum Rauchen betragen

.29 fur Nichtraucher-/innen und .37 fur Raucher/-innen.

2.13 Analyse und Behandlung fehlender Werte

Der Tabelle 4 ist zu entnehmen, dass - abgesehen davon, dass der Anteil der Ju-
gendlichen, die rauchen (n=310), geringer ist als derer, die nicht rauchen (n=450) -
ein Teil der rauchenden Schdler/-innen die Items zur globalen Einstellung und zu den
Uberzeugungen nicht beantwortet hat. Der Prozentsatz fiir diese fehlenden Werte
liegt bei 18,8. Der Grund fur die fehlende Beantwortung ist, dass vor allem Wasser-
pfeifenraucher/-innen der Meinung waren, sie wurden nicht rauchen und als Konse-
quenz den Antwortteil fur Nichtraucher/-innen ausgeflllt haben. Aber auch Zigaret-
tenraucher/-innen, die nur gelegentlich rauchen, sahen sich als Nichtraucher/-innen.
Insgesamt haben 49 Schuler/-innen, die angegeben hatten, eine bestimmte Anzahl
von Wasserpfeifen und/oder Zigaretten in einem bestimmten Zeitraum zu rauchen,
den Antwortteil fur Nichtraucher/-innen ausgeflllt (Wasserpfeife:n=37, Zigarette:n=2,
Wasserpfeife und Zigarette:n=10). Bei den Nichtraucher/-innen liegt der Anteil feh-
lender Werte bei 0,99%. Die Falle mit den fehlenden Werten wurden aus der Analyse
herausgenommen (Option: listwise deletion). Dadurch ergeben sich die geringfugigen

Unterschiede im Stichprobenumfang (vgl. Tabelle 4).

Einige Raucher/-innen (n=7) hatten angekreuzt, dass sie in einem bestimmten Zeit-
raum rauchen, jedoch die Anzahl der gerauchten Zigaretten bzw. Wasserpfeifen nicht
eingetragen. In diesen Fallen ist der - fUr die jeweilige zeitliche Kategorie - errechnete

Modalwert verwendet worden.
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3. ERGEBNISSE

3.1 Baseline-Analyse (t4)

In die Auswertung des ersten Untersuchungszeitpunktes gingen die Fragebdgen von
insgesamt 760 Schuler/-innen ein. 59,2% (n=450) der Schuler/-innen waren Nicht-
raucher/-innen. Von diesen haben 80,9 % (n=364) noch nie geraucht, 6,9% (n=31)
haben vor weniger als einem halben Jahr aufgehort zu rauchen und 12,2% (n=55)

gaben das Rauchen vor mehr als einem halben Jahr auf.

Die Raucherquote betrug 40,8% (n=310). Von den rauchenden Schuler/-innen rauch-
ten 61,9% (n=192) Zigarette, 79,0% (n=245) Wasserpfeife und 41,0% (n=127) rauch-

ten Zigarette und Wasserpfeife.

Die Rauchgewohnheiten der Zigaretten- und Wasserpfeifenraucher/-innen sind in
Abbildung 3 dargestellit.
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Haufigkeit des Rauchkonsums

Rauchgewohnheiten der Zigaretten- (n=192) und Wasserpfeifenraucher/-innen (n=245).
Anmerkung. Jahrlicher Zigarettenkonsum wurde nicht erhoben.

Die Mehrzahl der Zigarettenraucher/-innen hat taglich geraucht (n=124). Am haufigs-
ten wurden 6 bis 10 Zigaretten pro Tag (n=51) geraucht (vgl. Abbildung 4). Wasser-
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pfeifenraucher/-innen rauchten am haufigsten einmal im Monat (n=85) (vgl. Abbil-
dung 5).

Abbildung 4
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Anzahl der Zigarettenraucher/-innen mit tdglichem Konsum (n=124) nach Anzahl gerauchter
Zigaretten pro Tag.
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Anzahl Wasserpfeife/Monat

Anzahl der Wasserpfeifenraucher/-innen mit monatlichem Konsum (n=145) nach Anzahl ge-
rauchter Wasserpfeifen pro Monat.
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Das weibliche Geschlecht wies mit 43,0% (n=191) eine deutlich héhere Raucherquo-
te auf als das mannliche mit 37,7% (n=119) (p>0.05). Dies hangt mit der Zusammen-
setzung der Stichprobe zusammen (vgl. Punkt 2.10). Im Durchschnitt konsumierten
Schulerinnen 10,5 Zigaretten am Tag. Schuler rauchten dagegen mit durchschnittlich
9,3 Zigaretten taglich etwas weniger (n.s.). Von den Wasserpfeifenraucher/-innen
waren 53,5% (n=131) weiblich und 46,5% (n=114) mannlich. Wasserpfeife wurde von
mannlichen Jugendlichen haufiger konsumiert (im Durchschnitt 2 Wasserpfeifen im

Monat) als von weiblichen (durchschnittlich 1,5 Wasserpfeifen im Monat).
Abbildung 6 zeigt, dass die Raucherquote (Anteil rauchender Schiler/-innen) mit
dem Alter degressiv zunimmt. Die Grafik bezieht sich auf 665 Schuler/innen im Alter

von 12 bis 19 Jahren.

Abbildung 6
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Anteil rauchender Schiler/-innen im Altersverlauf (n=665)

Von den 12-Jahrigen rauchten bereits 14,1%. Die Raucherquote hatte ihren Hochst-

wert bei den 19-Jahrigen, von ihnen rauchten 57,9%.

Tabelle 8 zeigt den Zusammenhang zwischen dem Rauchstatus von Schiler/-innen

und den in ihrem naheren Umfeld lebenden Personen (vgl. Frage Nr. 48, Anhang A).
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Tabelle 8

Rauchstatus von Personen im ndheren Lebensumfeld der Schiler/-innen

Mutter raucht Vater raucht Freunde rauchen  Niemand raucht
nein ja nein ja nein ja nein ja
Nichtraucher 62,1% 37,9% 58,4% 41,6% 515% 485% 882% 11,8%
Raucher 54,6% 45,4% 48,0% 52,0% 99% 90,1%  97,7% 2,3%
Signifikanz * > o o

Anmerkung. *p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001

Die Matter von Nichtraucher/-innen rauchten in 61,2% der Falle nicht, die Mutter von
Raucher/-innen jedoch nur in 54,6% nicht. Bei 45,4% der rauchenden Schiiler/-innen
rauchte auch die Mutter. Auf das Rauchverhalten der Schuler/-innen hatte der Vater
einen starkeren Einfluss als die Mutter. Die Vater von Nichtraucher/-innen rauchten in
58,4% der Falle nicht, die Vater von Raucher/-innen jedoch nur in 48,0% nicht. Bei
52,0% der rauchenden Schiler-/innen rauchte auch der Vater. Den starksten Einfluss
jedoch hatte die ,peer-group®. Bei 90,1% der Raucher/-innen rauchten auch deren
Freunde bzw. Freundinnen, nur 9,9% von ihnen hatten nicht rauchende Freunde. Ein
hoch signifikantes Ergebnis lieferte auch die Analyse der Antwortmdglichkeit ,Nie-
mand raucht”. Lediglich bei 11,8% der Nichtraucher/-innen und 2,3% der Raucher/-

innen wurde in deren naherem Umfeld nicht geraucht.
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3.2 Kurzfristige (direkte) Wirkung der Intervention (t1—tz) auf Einstellungen
und Uberzeugungen

3.2.1 Einzelergebnisse

Die unmittelbare Wirkung der Intervention auf die globale Einstellung (vierstufiges
Antwortformat: 1=sehr schlecht, 2=schlecht, 3=gut, 4=sehr gut) zum Nichtrauchen
(von Nichtraucher/-innen) und zum Rauchen (von Raucher/-innen) wurde zunachst
mit einem Item (vgl. Frage Nr. 5 bzw. 26, Anhang A und B) erfasst. Der Abbildung 7
sowie der Tabelle 9 ist zu entnehmen, dass die Intervention unterschiedlich auf nicht
rauchende und rauchende Jugendliche gewirkt hat. Die Nichtraucher/-innen hatten
schon vor der Veranstaltung eine sehr positive Einstellung dazu, dass sie nicht rau-
chen; eine bedeutsame Veranderung konnte nicht beobachtet werden (MW: 3,88 vs.
3,89). Hingegen zeigte sich bei den Raucher/-innen eine hoch signifikante Verande-
rung ihrer globalen Einstellung. Sie hatten schon vor der Intervention mehrheitlich
eine kritische Einstellung zum Rauchen, die danach noch negativer ausfiel (MW: 2,09
vs. 1,86; p<0.001).

Abbildung 7
Dass ich nicht rauche, finde ich... Dass ich rauche, finde ich...
100- __ 80
: S
g = 60
5 60 8
o = T c
T T T 401
3 40- 5
=) -:
S 20- S 201
P4 ©
0- (14
sehr schlecht gut sehr gut 0-
schlecht sehr schlecht gut sehrgut
schlecht
O t m b
p =n.s. p < 0.001

Globale Einstellung bei Nichtraucher/-innen (n=190) und Raucher/-innen (n=107)
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Bei Raucher/-innen war die Intention (vierstufiges Antwortformat: 1=sehr unsicher,
2=unsicher, 3=sicher, 4=sehr sicher), mit dem Rauchen aufzuhéren, vor dem Besuch
der Veranstaltung relativ gering (MW: 2,03). Die Teilnahme erhohte bei ihnen die Ab-
sicht, mit dem Rauchen aufzuhdren signifikant (MW: 2,27, p<0.01). Die Intention,
demnachst mit dem Rauchen zu beginnen, war bei Nichtraucher/-innen extrem ge-

ring (MW: 1,08) und veranderte sich durch die Intervention nicht (vgl. Tabelle 9).

Tabelle 9

Kurzfristige Wirkungen der Intervention (Einzelergebnisse)

ltem Nichtrau- Raucher/-
cher/-innen innen

Globale Einstellung zum Rauchen/Nichtrauchen n.s. e

Intention, demnachst mit dem Rauchen anzufangen bzw. n.s. **

aufzuhoren

Durch Rauchen kann ich an Krebs erkranken * >

Wasserpfeifenrauchen ist ahnlich gefahrlich wie Zigaret- e *

tenrauchen

Selbstwirksamkeitserwartungen n.s. n.s.

Anmerkungen. Veranderungen: *p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001.

Eine der Uberzeugungen bzw. Konsequenzerwartungen, die sich im Hinblick auf die
Folgen des Rauchens ausbilden kénnen, betraf die Einschatzung zu einer moglichen
Krebserkrankung (vgl. Frage Nr. 17 bzw. 38, Anhang A und B). Die Stufen auf der
Antwortskala fir die ltems zur Messung von Uberzeugungen waren: 1=sehr unsicher,
2=unsicher, 3=sicher, 4=sehr sicher bzw. 1=stimmt gar nicht, 2=stimmt wenig,
3=stimmt ziemlich, 4=stimmt vdllig. Dass durch Rauchen eine Krebserkrankung ent-
stehen kann, davon sind Nichtraucher/-innen bereits vor der Intervention Uberzeugt,
dennoch zeigt sie bei ihnen eine starke Wirkung (MW: 3,00 vs. 3,15; p<0.05). Noch
starker ist die Wirkung bei den Raucher/-innen. Wahrend sie sich zwar gegenuber
den Nichtraucher/-innen weniger vorstellen kénnen, durch Rauchen an Krebs zu er-
kranken, wirkt die Intervention bei Raucher/-innen auf diese Uberzeugung besonders
stark (MW: 2,50 vs. 2,76; p<0.01) (vgl. Abbildung 8).
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Abbildung 8
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Uberzeugung, durch Rauchen an Krebs zu erkranken, bei Nichtraucher/-innen
(n=187) und Raucher/-innen (n=113)

Ein Schwerpunkt der Veranstaltung war die Aufklarung uUber die Gefahrlichkeit des
Wasserpfeifenrauchens. Abbildung 9 zeigt die Veranderung der Uberzeugung, dass
Wasserpfeifenrauchen ahnlich gefahrlich ist wie Zigarettenrauchen, bei den teilneh-
menden Raucher/-innen und Nichtraucher/-innen (MW: 3,36 vs. 3,58; p<0.001).

Zwar waren die meisten Schuler/-innen bereits vor der Interventionsveranstaltung
davon Uberzeugt, dass das Rauchen von Wasserpfeife ahnlich gefahrlich ist, wie das
Zigarettenrauchen. Diese Uberzeugung veranderte sich jedoch signifikant (p<0.001).
Wahrend vor der Intervention lediglich etwa die Halfte (52,5%) aller Schuler/-innen
dieser Aussage vollig zustimmten, waren es danach zwei Drittel (67,6%). Der Tabelle
9 ist zu entnehmen, dass die Veranderung dieser Uberzeugung bei den Nichtrau-
cher/-innen starker ausgepragt war als bei den Raucher/-innen. Es ergaben sich fur
Nichtraucher/-innen (MW: 3,45 vs. 3,71; p<0.001) und Raucher/-innen (3,24 vs. 3,42,

p<0.05) signifikante Veranderungen.
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Abbildung 9
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Uberzeugung, dass Wasserpfeifenrauchen ahnlich gefahrlich ist wie Zigarettenrau-
chen (n=299)

Bei den beiden Iltems zur Selbstwirksamkeit (,Ich wei® genau, dass ich ablehnen
werde, wenn mir jemand eine Zigarette anbietet” sowie ,Ich weil® genau, dass ich das
Rauchen aufgeben konnte, wenn ich es wollte®) zeigten sich keine signifikanten Ver-
anderungen (MW: 3,73 vs. 3,75; p=0.70 bzw. 3,12 vs. 3,04; p=0.35). Die Intervention
zeigte also keine Kurzzeitwirkung im Hinblick auf diese handlungsspezifische
Selbstwirksamkeitserwartung bei Nichtraucher/-innen und Raucher/-innen (vgl. Ta-
belle 9).

3.2.2 Ergebnisse der mit dem Einstellungsmodell nach Ajzen und Fishbein
gebildeten Konstrukte

Zur Berechnung der Einstellung (attitude forward the behavior) im Rahmen des Mo-

dells nach Ajzen und Fishbein (1980) wurde ein Index aus den in der Itemanalyse

selektierten Items (vgl. Kap. 2.12) firr die Uberzeugungen (beliefs) und den entspre-

chenden Bewertungen (evaluations) gebildet.

Der Index fur Nichtraucher/-innen enthalt die funf folgenden Items: ,Wenn ich rau-

chen wurde, wiurde das meine korperliche Fitness beeintrachtigen®, ,wenn ich rau-
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chen wirde, wurde ich an Krebs erkranken®, ,wenn ich rauchen wirde, wirde ich
suchtig werden®, ,wenn ich rauchen wurde, wurde ich meine Lungen und Bronchien
schadigen® sowie ,wenn ich rauchen wuirde, wurde ich die Gesundheit anderer scha-

digen®.

Fur Raucher gingen folgende vier Items in die Berechnung des Index ein: ,Wenn ich
rauche, beeintrachtigt das meine korperliche Fitness®, ,wenn ich rauche, werde ich
an Krebs erkranken®, ,wenn ich rauche, schadige ich meine Lungen und Bronchien®,

,wenn ich rauche, schadige ich die Gesundheit anderer*.

Des Weiteren wurde ein Index fur die subjektive Norm (subjective norm) gebildet, der
sich zusammensetzt aus den normativen Uberzeugungen (normative beliefs), also
der Wahrnehmung daruber, was andere Personen von jemandem im Hinblick auf das
eigene Rauchverhalten erwarten und der Motivation, diesen Erwartungen zu ent-
sprechen (motivation to comply). Dieser Index enthalt fur Nichtraucher/-innen die
beiden folgenden Items: ,Wenn ich rauchen wirde, wurde ich von meinen Freunden
mehr respektiert werden® sowie ,meine Freunde finden, ich sollte nicht rauchen®. Der
Index fur die Raucher/-innen beinhaltet die beiden Items ,Wenn ich rauche, werde ich
von meinen Freunden mehr respektiert und ,Meine Freunde finden, ich sollte rau-

chen®.

Die Ergebnisse der kurzfristigen Wirkung der Intervention auf Nichtraucher/-innen
und Raucher/-innen im Hinblick auf die Einstellung (attitude forward the behavior)
und die subjektive Norm (subjective norm) nach dem Modell von Ajzen und Fishbein

sind in Tabelle 10 zusammengefasst.

Tabelle 10

Kurzfristige Wirkungen der Intervention (Konstrukte des Einstellungsmodells nach
Ajzen und Fishbein)

ltem Nichtrau- Raucher/-
cher/-innen innen

Index fur die Einstellung (attitude forward the behavior) * **

Index fUr die subjektive Norm (subjective norm) n.s. n.s.

Anmerkungen. Veranderungen: *p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001.
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Bei den Nichtraucher/-innen hat sich die mit dem Modell nach Ajzen und Fishbein
berechnete Einstellung (attitude forward the behavior) durch die Intervention signifi-
kant (p<0.05; MW: 64,9 vs. 67,1), bei den Raucher/-innen hoch signifikant (p< 0.01;
MW: 46,0 vs. 49,0) verandert.

Fur den Index der subjektiven Norm (subjective norm) ergaben sich weder flr Nicht-
raucher/-innen noch fur Raucher/-innen signifikante Veranderungen (MW: 10,60 vs.
10,89; p=0.30 bzw. MW: 7,01 vs. 6,98; p=0.92).

In der Zusammenschau aller flr die kurzfristige Wirkung der Intervention dargestell-
ten Ergebnisse (Tabelle 9 und 10) Iasst sich ablesen, dass die Intervention bei Rau-
cher/-innen starker gewirkt hat. Das wird auch damit zu erklaren sein, dass Nichtrau-
cher/-innen im Gegensatz zu Raucher/-innen bereits vor der Intervention hohe Werte
bspw. fur das Item der globalen Einstellung zum Nichtrauchen (MW: 3,88) hatten und
eine Veranderung (MW: 3,89) zwar numerisch beobachtbar, statistisch jedoch nicht
bedeutend war. Ahnliches gilt fiir das bereits zuvor erwéhnte Ergebnis zu der Uber-
zeugung, dass Rauchen eine Krebserkrankung verursachen kann, die bei Nichtrau-

cher/-innen bereits initial starker ausgepragt war als bei Raucher/-innen.

3.3 Kurzfristige (direkte) Wirkung der Intervention (t1—t;) auf das Verhalten

Spontane Verhaltensanderungen nach der Intervention wurden bei 21 Raucher/-
innen beobachtet. Zum ersten Messzeitpunkt (t1) hatten diese angegeben, dass sie
rauchen, nach der Intervention gaben sie an, Nichtraucher/-innen zu sein. Dieses

Phanomen wird im Kapitel 4.2 diskutiert.

3.4 Bewertung der Interventionsveranstaltung

Die beiden Items ,Insbesondere das Gesprach mit dem Patienten hat mich dazu ver-
anlasst, Uber die Folgen des Rauchens nachzudenken® und ,Die Veranstaltung wur-
de ich meinen Freunden weiter empfehlen® wurden im Hinblick auf die Bewertung
des Gesprachs mit dem Patienten und die Gesamtbewertung der Veranstaltung ge-
stellt. Das Antwortverhalten zwischen Nichtraucher/-innen und Raucher/-innen hat
sich bei beiden ltems signifikant unterschieden (MW: 3,44 vs. 3,07; p<0.01 bzw. MW:
3,33 vs. 3,04; p<0.05). Wahrend 56,3% der Nichtraucher/innen der Aussage vdllig

zustimmten, besonders das Gesprach mit dem Patienten hatte sie dazu veranlasst,
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Uber die Folgen des Rauchens nachzudenken, taten dies nur 40,2 % der Raucher/-
innen. Eine vollige Zustimmung der Aussage, die Veranstaltung ihren Freund/-innen
weiter zu empfehlen, gaben 50,2% der Nichtraucher/-innnen und 42,9% der Rau-

cher/-innen.

3.5 Langfristige Wirkung der Intervention (t;—t;) auf Einstellungen und Uber-
zeugungen

3.5.1 Einzelergebnisse

Der Tabelle 11 ist zu entnehmen, dass lediglich die globale Einstellung von Rau-

cher/-innen langfristig signifikant beeinflusst werden konnte, die ein halbes Jahr nach

der Intervention negativer war als vor der Intervention (MW: 1,98 vs. 2,12; p<0.05).

Bei den anderen ltems, die auch im Kapitel 3.2.1, Tabelle 9, zur kurzfristigen Wirkung

der Intervention dargestellt wurden, ergaben sich keine signifikanten Veranderungen.

Tabelle 11

Langfristige Wirkungen der Intervention (Einzelergebnisse)

ltem Nichtrau- Raucher/-
cher/-innen innen

Globale Einstellung zum Rauchen/Nichtrauchen n.s. *

Intention, demnachst mit dem Rauchen anzufangen bzw. n.s. n.s.

aufzuhoren

Durch Rauchen kann ich an Krebs erkranken n.s. n.s.

Wasserpfeifenrauchen ist ahnlich gefahrlich wie Zigaret- n.s. n.s.

tenrauchen

Selbstwirksamkeitserwartungen n.s. n.s.

Anmerkungen. Veranderungen: *p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001.

3.5.2 Ergebnisse der mit dem Einstellungsmodell nach Ajzen und Fishbein ge-
bildeten Konstrukte
Weder bei den Nichtraucher/-innen noch bei den Raucher-/innen konnten fur die mit
dem Modell nach Ajzen und Fishbein berechneten Werte zur langfristigen Wirkung
der Intervention auf die Einstellung nachgewiesen werden (MW: 65,4 vs. 65,9 bzw.
44,5 vs. 45,7). Jedoch waren bei den Raucher/-innen signifikante Veranderungen im
Hinblick auf die soziale Norm zu beobachten, allerdings umgekehrt der erwarteten
Richtung (MW: 7,01 vs. 5,97; p<0.01)(vgl. Tabelle 12). Gleiches zeigte sich bei der
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Kontrollgruppe (MW: 7,62 vs. 6,12; p<0.01), vgl. hierzu auch Punkt 3.6.3. Die Inter-

pretation zu diesem Ergebnis erfolgt in Kapitel 4.3.

Tabelle 12

Langfristige Wirkungen der Intervention (Konstrukte des Einstellungsmodells nach
Ajzen und Fishbein)

Item Nichtrau- Raucher/-
cher/-innen innen

Index fUr die Einstellung (attitude forward the behavior) n.s. n.s.

Index fUr die subjektive Norm (subjective norm) n.s. *

Anmerkungen. Veranderungen: *p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001.
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3.6 Vergleich der Ergebnisse zwischen den beiden Studiengruppen und in-
nerhalb der Kontrolilgruppe

3.6.1 Einzelergebnisse zum dritten Messzeitpunkt (t3)

Die Messwerte fiir die Iltems zu den Einstellungen und Uberzeugungen zum Nicht-
rauchen bzw. Rauchen sind in Tabelle 13 dargestellt. Es zeigen sich bis auf die bei-
den Items ,Rauchen beeintrachtigt die Fitness” und ,Rauchen ist cool®, die von Nicht-
raucher/-innen beantwortet wurden, keine signifikanten Unterschiede. Die nicht rau-
chenden Jugendlichen der Interventionsgruppe sind starker davon Uberzeugt, dass
Rauchen ihre Fitness beeintrachtigt als die Nichtraucher/-innen der Kontrollgruppe.
Nichtraucher/-innen der Interventionsgruppe sind sich weniger sicher, dass Rauchen
cool ist, als die nicht rauchenden Jugendlichen der Kontrollgruppe. In der Gesamt-
bewertung geht zwar die Mehrzahl der Messergebnisse fur Nichtraucher/-innen und
Raucher/-innen der Interventionsgruppe in die erwartete Richtung. Wegen der feh-
lenden statistischen Signifikanz kann daraus allenfalls eine Tendenz zu einer starker
ausgepragten Konsequenzerwartung der Jugendlichen der Interventionsgruppe im

Hinblick auf die Schadlichkeit des Rauchens abgeleitet werden.

Tabelle 13

Einstellungen und Uberzeugungen im Vergleich zwischen Interventions- und Kontroll-
gruppe zu ts

I-Gruppe K-Gruppe Sign.
MW (n) MW (n) (t-Test)
Nichtraucher/-innen

Globale Einstellung zum Nichtrauchen 3.84 (195 3.92 (191) n.s.
Intention, mit dem Rauchen anzufangen 1.16 (194) 1.12 (101 n.s.
Rauchen beeintrachtigt Fitness 3.64 (104 3.42 (191 *
Rauchen verursacht Krebs 2.99 (199 2.99 (1gg) n.s.
Rauchen macht siichtig 2.96 (194) 2.81 (192 n.s.
Rauchen ist cool 1.27 (194) 1.40 (1g9) *

Rauchen schadigt Lungen und Bronchien 3.69 (193) 3.60 (189 n.s.
Rauchen schadigt Gesundheit anderer 3.55 (192) 3.46 (189 n.s.
Ablehnung Zigarettenangebot 3.64 (194) 3.62 (1gg) n.s.
WP ist dhnlich gefahrllch wie Zigarette 3.43 (180) 3.41 (193) n.s.

Raucher/-innen

Globale Einstellung zum Rauchen 2.03 (108) 2.13 @1 n.s.
Intention, mit dem Rauchen aufzuhdéren 2.10 (114 2.02 (1) n.s.
Rauchen beeintrachtigt Fitness 3.10 (114) 2.88 (g9 n.s.
Rauchen verursacht Krebs 2.51 (119 2.37 (g9 n.s.
Rauchen macht siichtig 2.58 (107) 2.46 (g7 n.s.
Rauchen ist cool 1.57 (108) 1.54 (g7 n.s.
Rauchen schadigt Lungen und Bronchien 3.33 (110 3.28 (gg) n.s.
Rauchen schadigt Gesundheit anderer 3.02 (107 2.91 (g n.s.
Selbstvertrauen, Rauchen aufzugeben 3.08 (108) 3.20 @7 n.s.
WP ist ahnlich gefahrlich wie Zigarette 3.23 (136 3.09 (105 n.s.

Anmerkungen. MW = Mittelwert, WP = Wasserpfeife; Signifikanz: *p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001.
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3.6.2 Vergleich der mit dem Modell nach Ajzen und Fishbein berechneten Wer-
te fur die Einstellungsanderung (attitude forward the behavior) und der
subjektiven Norm (subjective norm) bei Nichtraucher/-innen und Rau-
cher/-innen zwischen den beiden Studiengruppen im Zeitverlauf (t;—t;3)

Unterschiede in den Werten fur die Einstellung (attitude forward the behavior) und

der subjektiven Norm (subjective norm) von Nichtraucher/-innen und Raucher/-innen

zwischen der Interventions- und Kontrollgruppe im Zeitverlauf (t4 vs. t3) wurden mithil-
fe der univariaten Varianzanalyse berechnet. Basis fur diese Berechnung sind die

Differenzen der Indexwerte (Index t; minus Index t1) des jeweiligen Konstrukts. We-

der bei den Nichtraucher-/innen noch bei den Raucher/-innen konnten im Hinblick auf

die Einstellungsanderung zwischen den beiden Studiengruppen (Fs330s=0.01 bzw.

F3.142=0.24) signifikante Unterschiede nachgewiesen werden. Das gleiche gilt fur die

Werte der subjektiven Norm bei Nichtraucher-/innen und Raucher/-innen (F3317=0.00

bzw. F3145=0.86). Des Weiteren konnten bei Nichtraucher/-innnen und Raucher/-

innen keine geschlechtsspezifischen Anderungen der Einstellungswerte (F3308=0.50
bzw. F3142=1.05) und der subjektiven Norm (F3317=2.00 bzw. F3145=0.40) zwischen
den beiden Studiengruppen beobachtet werden. Das Fehlen signifikanter Unter-
schiede zwischen den Studiengruppen am Ende des Untersuchungszeitraumes lasst
darauf schlie3en, dass die Intervention keine nachhaltige Veranderung der Einstel-
lung zum Rauchen und der subjektiven Norm bewirkt hat. Allerdings waren die Mit-
telwerte des Index fur die Einstellungsmessung bei den Nichtraucher/-innen und
Raucher/-innen der Interventionsgruppe numerisch hoher als die der Kontrollgruppe
(MW: 0.58 vs. 0.28 bzw. 1.20 vs. 0.90), was einer jeweils starker ausgepragten Kon-

sequenzerwartung im Hinblick auf die negativen Aspekte des Rauchens entspricht.

3.6.3 Ergebnisse der mit dem Modell nach Ajzen und Fishbein berechneten
Werte fiir die Einstellungsanderung (attitude forward the behavior) und
der subjektiven Norm (subjective norm) bei Nichtraucher/-innen und
Raucher/-innen der Kontrollgruppe im Zeitverlauf (t;—t3)

Eine langfristige Veranderung der Einstellungswerte (attitude forward the behavior)

sowie der Werte fur die subjektive Norm (subjective norm) bei Nichtraucher/-innen

der Kontrollgruppe zeigte sich nicht (MW: 63,4 vs. 63,7 bzw. MW: 10,9 vs. 10,7).

Auch bei den Raucher/-innen veranderten sich die Einstellungswerte nicht (MW: 42.3

vs. 43.2). Fur die Werte der subjektiven Norm wurden bei den Raucher/-innen signifi-

kante Veranderungen — jedoch umgekehrt der erwarteten Richtung — beobachtet

(MW: 7,62 vs. 6,12; p<0.01) (vgl. Kapitel 4.3).
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3.7 Langfristige Wirkung der Intervention (t;—t3) auf das Verhalten

3.7.1 Veranderungen des Rauchstatus

Die langfristigen Veranderungen des Rauchstatus in der Interventions- und Kontroll-
gruppe zeigen die Abbildungen 10 bzw. 11.
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Insgesamt haben 32 Schuler/-innen im halbjahrigen Beobachtungszeitraum mit dem
Rauchen begonnen. In der Interventionsgruppe fingen nur 6 (3,3%) Schiler/-innen
an zu rauchen, wahrend in der Kontrollgruppe 26 (13,1%) Schuler/-innen zu Rau-
cher/-innen wurden. Dieser Unterschied ist hochsignifikant (p<0.001). Die ,Neurau-
cher/-innen® beider Studiengruppen zeigten die typischen Rauchgewohnheiten von
Rauchanfanger/-innen mit Gberwiegend seltenem Konsum von Zigaretten und/oder
Wasserpfeife. 21 (65,2%) der 32 Jugendlichen, die mit dem Rauchen begonnen hat-

ten, waren mannlich, der Altersgipfel lag bei 15 Jahren.

Mit dem Rauchen aufgehdrt haben insgesamt 41 Schiler/-innen. In der Interventi-
onsgruppe gaben 22 (16,1%), in der Kontrollgruppe 19 (17,6%) Schuler/-innen das
Rauchen auf. Zwar wurden in der Interventionsgruppe drei Raucher/-innen mehr zu
Nichtraucher/-innen, der Unterschied zwischen den Gruppen ist jedoch statistisch
nicht signifikant (p>0.05).

3.7.2 Pradiktoren der Verhaltensanderung bei Nichtraucher/-innen und Rau-
cher-/innen

Zur Vorhersage der Rauchabstinenz von Nichtraucher/-innen und Raucher/-innen

wurde die binare logistische Regressionsanalyse durchgeflihrt. Mit dieser Analyse

sollte geklart werden, ob im langfristigen Zeitverlauf die Veranderung des Rauchver-

haltens vom Studienarm (Interventions- bzw. Kontrollgruppe), dem Geschlecht und

dem Schultyp abhangig ist. Dazu mussen Nichtraucher/-innen und Raucher/-innen

zum Zeitpunkt t1 getrennt betrachtet werden.

Nichtraucher/-innen

Analysiert wurde der Anteil derjenigen Nichtraucher/-innen zu t;, der zum Zeitpunkt t3
weiterhin nicht geraucht bzw. in diesem Zeitraum mit dem Rauchen angefangen hat-
te. Von den 380 Nichtraucher/-innen zu t; (n=70 waren lost to follow-up) hatten 32
Jugendliche zu t3 mit dem Rauchen begonnen, 348 Schuler/-innen blieben weiterhin

Nichtraucher/-innen.

In Tabelle 13 ist die vorgenommene Ruckwartsselektion (stepwise regression) der

Variablen fur den ersten und letzten Schritt dargestellt. Die Variablen ,Alter” und ,Be-
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suchter Schultyp® wurden durch die Prozedur im zweiten bzw. dritten Schritt entfernt,

da ihr Einfluss auf die vorhersagende Variable nicht signifikant ist (p>0.05).

Verglichen mit der Kontrollgruppe hatten Nichtraucher/-innen in der Interventions-
gruppe die vierfach héhere Chance, dies auch zu bleiben (OR: 4,14; SE: 0,47; 95%
Cl: 1,66 - 10,36). Im Vergleich mit mannlichen Jugendlichen (Referenzgruppe) hatten
weibliche Jugendliche eine doppelt so hohe Chance, Nichtraucher/-in zu bleiben
(OR: 2,26; SE: 0,39; 95% CI: 1,05 — 4,88). Schulbildung und Alter hatten keinen sig-

nifikanten Einfluss.

FuUr kategoriale GroRen muss in der logistischen Regressionsanalyse eine Referenz-
gruppe definiert werden. Die Referenzgruppe der Variable ,Besuchter Schultyp® sind
Schuler/-innen der Berufs(fach)schule. Schuler/-innen der Haupt- und Realschule
wurden zu einer Kategorie zusammengefasst, da die Fallzahl fur die Hauptschule zu
klein war (vgl. Kap. 2.10). Es konnte kein Einfluss des besuchten Schultyps auf die
Vorhersage der Rauchabstinenz von Nichtraucher/-innen nachgewiesen werden.

Tabelle 14

Zusammenfassung der logistischen Regressionsanalyse (Haupteffekte) zur Vorher-
sage der Rauchabstinenz von Nichtraucher/-innen (n=380)

Variable OR R SE 95% ClI Sign.
1. Schritt
Interventionsgruppe 4,03 1,39 0,48 1,58 -10,24 *x
Alter 1,18 0,16 0,12 0,92 - 1,50 n.s.
Weibliches Geschlecht 2,25 0,81 0,42 0,99 - 5,10 n.s.
Haupt- u. Realschule” 4,08 1,41 0,81 0,83 -20,05 n.s.
Gymnasium" 1,80 0,59 1,00 0,26 - 12,69 n.s.
Gesamtschule™ 1,24 0,21 1,29 0,10 - 15,50 n.s.
4. Schritt
Interventionsgruppe 4,14 1,42 0,47 1,66 - 10,36 *x
Weibliches Geschlecht 2,26 0,82 0,39 1,05 - 4,88 *
Anmerkungen. OR = Odds ratio; B = Regressionskoeffizient; SE = Standardfehler; Cl = Kon-
fidenzintervall; " = Bezogen auf die Kategorie Berufs(fach)schule; Signifikanz: *p<0.05,

*1<0.01, ***p<0.001.

Eine weitere Analyse ging der Frage nach, ob die Intervention auf weibliche und
mannliche Jugendliche unterschiedlich gewirkt hat. Die Tabelle 15 bildet den Interak-
tionseffekt zwischen dem Geschlecht und der Zugehdrigkeit zur Interventions- bzw.

Kontrollgruppe ab. Es ergab sich fur das weibliche im Vergleich zum mannlichen Ge-
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schlecht in der Interventionsgruppe eine etwa doppelt so hohe Chance, Nichtrauche-
rin zu bleiben (OR: 2,56; SE: 0,45; 95% CI: 1,06 - 6,19). Der Haupteffekt - die Variab-
le Geschlecht - wurde durch die Prozedur im zweiten Schritt entfernt, da neben dem

starken Interaktionseffekt dieser Haupteffekt nicht mehr nachweisbar war.

Tabelle 15

Zusammenfassung der logistischen Regressionsanalyse (Haupt- und Interaktionsef-
fekte) zur Vorhersage der Rauchabstinenz von Nichtraucher/-innen (n=380)

Variable OR R SE 95% CI Sign.
1. Schritt
Interventionsgruppe 3,01 1,10 0,69 0,78 -11,70 n.s.
Weibliches Geschlecht 1,47 0,38 0,83 0,29 - 7,47 n.s.
Interaktion
Weibliches Geschlecht X 1,75 0,56 0,95 0,27 -11,13 n.s.
Interventionsgruppe
3. Schritt
Interventionsgruppe 2,54 0,93 0,56 0,85 - 7,53 n.s.
Interaktion
Weibliches Geschlecht X 2,56 0,94 0,45 1,06 - 6,19 *
Interventionsgruppe

Anmerkungen. OR = Odds ratio; # = Regressionskoeffizient; SE = Standardfehler; Cl = Kon-
fidenzintervall; Signifikanz: *p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001.

Das Odds Ratio der Interventionsgruppe reduziert sich in dieser Analyse, woran er-
kennbar ist, dass die starke Wirkung der Intervention hauptsachlich durch die Wir-

kung bei den weiblichen Jugendlichen zu erklaren ist.

Raucher/-innen

Analysiert wurde der Anteil derjenigen Raucher/-innen zu t, der zum Zeitpunkt t3
weiterhin geraucht bzw. in diesem Zeitraum mit dem Rauchen aufgehort hatte. Von
den 245 Raucher/-innen zu t; (n=65 waren lost to follow-up) hatten 41 Jugendliche
zu t3 mit dem Rauchen aufgehort, 204 Schiler/-innen blieben weiterhin Raucher/-

innen.

Die Ergebnisse der logistischen Regressionsanalyse zur Vorhersage der Rauchab-

stinenz bei Raucher/-innen sind in Tabelle 16 dargestellt.
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Tabelle 16

Zusammenfassung der logistischen Regressionsanalyse (Haupteffekte) zur Vorher-
sage der Rauchabstinenz von Raucher/-innen (n=245)

Variable OR R SE 95% ClI Sign.
1. Schritt
Interventionsgruppe 0,85 -0,16 0,36 0,42 -1,73 n.s.
Alter 0,81 -0,22 0,09 0,67 - 0,97 *
Weibliches Geschlecht 1,30 0,26 0,39 0,61-2,79 n.s.
Haupt- u. Realschule” 0,07 -2,71 0,78 0,02 -0,30 wEE
Gymnasium" 0,06 -2,85 0,76 0,01-0,26
Gesamtschule” 0,21 -1,57 1,28 0,02 - 2,54 n.s.
4. Schritt
Alter 0,80 -0,22 0,09 0,67 - 0,96 *
Haupt- u. Realschule” 0,08 -2,59 0,75 0,02 -0,33 **
Gymnasium" 0,06 2,78 0,75 0,01-0,27
Gesamtschule™ 0,25 -1,40 1,24 0,02 -2,83 n.s.
Anmerkungen. OR = Odds ratio; R = Regressionskoeffizient; SE = Standardfehler; Cl = Kon-
fidenzintervall; ' = Bezogen auf die Kategorie Berufs(fach)schule; Signifikanz: *p<0.05,

*1<0.01, ***p<0.001.

Tendenziell hatten Jugendliche in der Interventionsgruppe eine héhere Chance, im
Beobachtungszeitraum mit dem Rauchen aufzuhdren. Das Ergebnis ist jedoch nicht
signifikant und bedeutet, dass die Intervention keinen signifikanten Einfluss auf die-
jenigen Schuler/-innen hatte, die bereits geraucht haben. Das Rauchen aufzugeben,
war signifikant abhangig vom Alter und vom besuchten Schultyp und gilt fur beide
Studienarme. Je alter die Jugendlichen waren, desto hoher war die Chance, dass sie
das Rauchen wieder aufgaben. Im Vergleich zu Schuler/-innen der Berufs(fach)-
schule (Referenzgruppe) war die Chance, Nichtraucher/-in zu werden, fur Haupt- und
Realschuler/-innen sowie fur Gymnasiasten signifikant hoher. Der Besuch einer Ge-

samtschule hatte keinen Einfluss auf eine Verhaltensanderung.
3.8 Vergleich des Rauchverhaltens zwischen den beiden Studiengruppen im
Zeitverlauf (t1—t3)

In Tabelle 17 sind die Rauchgewohnheiten derjenigen aufgefuhrt, die das Rauchen
aufgegeben hatten. Die Unterschiede zwischen den Studiengruppen sind statistisch

unbedeutsam.
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Tabelle 17

Rauchaufhérer/-innen nach Zigaretten- und Wasserpfeifenkonsum in Abh&ngigkeit
von der Zugehorigkeit zur Interventions- und Kontrollgruppe (n=41)

Rauchaufhoérer/-innen taglich wochentl.  woéchentl.  monatlich  jahr-  Summe
Interventions- (1) vs. mehrmals einmal lich
Kontrollgruppe (K)

Zigaretten (I) 3 1 3 1 X 8
Zigaretten (K) 3 0 1 2 X 6
Wasserpfeife (1) 0 0 0 9 9 18
Wasserpfeife (K) 1 1 0 6 9 17

Anmerkung. Eintrage = Anzahl Schiiler

Die Anzahl von Zigaretten- und Wasserpfeifenraucher/-innen aller untersuchten Rau-
cher/-innen unterscheidet sich im Zeitverlauf zwischen Interventions- und Kontroll-

gruppe nur unwesentlich (p=0.79 vs. p=0.65).

Allerdings ist eine Veranderung der Rauchgewohnheiten von Zigarettenraucher/-
innen innerhalb der beiden Gruppen deutlich sichtbar. Wahrend es zu t in der Inter-
ventionsgruppe lediglich 47 Raucher/-innen gab, die taglich rauchten, waren es zu t;

bereits 52, entsprechend in der Kontrollgruppe 42 vs. 49 (vgl. Tabelle 18).

Tabelle 18

Rauchgewohnheiten von Zigarettenraucher/-innen im Zeitverlauf in Abh&ngigkeit von
der Zugehdrigkeit zur Interventions- und Kontrollgruppe

Zigarettenkonsum/ taglich wochentl. wochentl.  monatlich Summe
Interventions- vs. Kon- mehrmals einmal

trollgruppe zu t; und t;

Intervention t4 47 5 3 15 70
Intervention t; 52 11 3 11 77
Kontrolle t; 42 6 4 12 64
Kontrolle t3 49 4 3 10 66

Anmerkung. Eintrage = Anzahl Schiiler/-innen
Bei den Wasserpfeifenraucher/-innen gibt es einen Trend zum selteneren Konsum.

Die Anzahl derjenigen, die monatlich geraucht haben nimmt ab, die Anzahl derer, die

jahrlich rauchten, dagegen zu (vgl. Tabelle 19).
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Tabelle 19

Rauchgewohnheiten von Wasserpfeifenraucher/-innen im Zeitverlauf in Abhangigkeit
von der Zugehdorigkeit zur Interventions- und Kontrollgruppe

Wasserpfeifenkonsum/ taglich ~ wochentl.  wodchentl.  monatlich  jahrlich  Summe
Interventions- vs. Kon- mehrmals einmal

trollgruppe zu t; und t;

Intervention t; 0 6 7 64 17 94
Intervention t; 0 10 5 39 42 96
Kontrolle t; 2 4 5 37 13 61
Kontrolle t3 0 3 9 19 38 69

Anmerkung. Eintrage = Anzahl Schiiler/-innen
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4. DISKUSSION
4.1 Betrachtungen zum ersten Messzeitpunkt (beide Studiengruppen)

Die Raucherquote der befragten Jugendlichen betrug zu Beginn der Studie 40,8%
und ist damit deutlich hoher als in anderen Untersuchungen zur Erhebung des Ta-
bakkonsums in Deutschland. Der Grund fur diesen Unterschied liegt darin, dass in
der vorliegenden Arbeit das Verhalten von Zigaretten- und Wasserpfeifenraucher/-
innen erhoben wurde, wahrend andere Erhebungen zumeist lediglich den Konsum
von Zigaretten analysieren. In der Wiederholungsbefragung zur Verbreitung des Ta-
bakkonsums bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen der BZgA (2009) wird fur
das Jahr 2008 eine Raucherquote von 15,4% fur 12- bis 17-jahrige Zigarettenrau-
cher/-innen angegeben. Ware in der vorliegenden Untersuchung nur nach dem Rau-
chen von Zigaretten gefragt worden, hatte sich fir diese Altersgruppe eine Raucher-
quote von 15,7% ergeben. In diesem Ergebnis, das der Reprasentativerhebung der
BZgA sehr nahe kommt, spiegelt sich die gelungene Ziehung dieser Zufallsstichpro-

be fur das Merkmal des Verhaltens von Zigarettenraucher/-innen wider.

Von den rauchenden Schiler/-innen rauchten 62% Zigaretten, fast 80% rauchten
Wasserpfeife und 41% rauchten Zigaretten und Wasserpfeife. Dass die Jugendlichen
haufiger zur Wasserpfeife als zur Zigarette greifen, Uberrascht zunachst und ist mog-
licherweise ein Berliner Phanomen. Eine Befragung von Spatz (2009) im Bezirk
Friedrichshain-Kreuzberg hat ergeben, dass das Sisha-Rauchen starker verbreitet ist
als das Zigarettenrauchen. Die vorliegende Untersuchung hat gezeigt, dass dies
auch fur andere Berliner Bezirke gilt. In den beiden zehnten Klassen mit 51 Schuler/-
innen eines Gymnasiums im Ortsteil Friedenau des Bezirks Tempelhof-Schdneberg
betrug die Raucherquote 68,6% (n=35). Alle 35 Schuler/-innen rauchten Wasserpfei-
fe (n=24 nur Wasserpfeife, n=11 Wasserpfeife und Zigaretten, n=0 nur Zigaretten).
Diese Ergebnisse weisen darauf hin, dass sich die Art des Konsumierens von Tabak
verandert hat. Die Arbeit von Warren et al. (2009), die den Tabakkonsum einer hal-
ben Million Jugendlicher im Alter von 13 bis 15 Jahren in 95 Landern untersucht hat,
unterstreicht diese These. In den Landern, in denen die Haufigkeit des Zigaretten-
rauchens stabil geblieben oder gesunken ist, stiegen andere Formen des Tabakrau-

chens, vor allem die des Wasserpfeifenrauchens an.
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Aufgrund der deutlichen Zunahme des Wasserpfeifenrauchens und der damit ver-
bundenen gesundheitlichen Risiken kommt der Pravention eine besondere Bedeu-
tung zu. Verglichen mit dem Rauchen von Zigaretten ist das Rauchen von Wasser-
pfeife mit einer hdheren Konzentration an Kohlenmonoxid (CO), dem gleichen Gehalt
an Nikotin und einer dramatisch erhéhten Rauchexposition verbunden (Eissenberg &
Shihadeh, 2009). Im Vergleich zu Nichtraucher/-innen verdoppelt das Rauchen von
Wasserpfeife das Risiko, an Lungenkrebs und anderen respiratorischen Krankheiten
zu erkranken (Akl, Gaddam, Gunukula, Honeine, Jaoude & Irani, 2010). Diesen Fak-
ten steht die weit verbreitete Meinung gegenuber, dass Wasserpfeifenrauchen weni-
ger gesundheitsschadigend sei als Zigarettenrauchen (Maziak, 2008; Roskin & Ave-
yard, 2009; Smith-Simone, Maziak, Ward & Eissenberg, 2008; Ward et al., 2007).

In der vorliegenden Studie ist das weibliche Geschlecht mit 58,4% Uberreprasentiert.
Dies liegt darin begrindet, dass sich in der Stichprobe sechs Klassen einer Berufs-
schule fur medizinische Fachangestellte mit insgesamt 148 Schuler/-innen befinden,
in denen der Frauenanteil 98% (n=145) betragt. Bedenklich stimmt die Tatsache,
dass die Raucherquote dieser - in einem Gesundheitsberuf arbeiteten - Teilpopulati-
on 55,4% betrug. Der Altersmedian dieser Schuler/-innen lag bei 20 Jahren und ist
ein Hinweis fur die generelle Beobachtung, dass mit zunehmendem Alter die Rau-
cherquote deutlich ansteigt. Die in der Gesamtstichprobe deutlich hdhere Raucher-
quote des weiblichen Geschlechts (43,0%) im Vergleich zum mannlichen Geschlecht
(37,7%) hangt mit dem hohen Raucheranteil dieser alteren Berufsschilerinnen zu-
sammen. Betrachtet man die Raucherquote ohne diese spezielle Population, sind die
geschlechtsspezifischen Unterschiede des Rauchverhaltens unbedeutend. Sie be-
tragt bei den weiblichen Jugendlichen 36,8% und bei den mannlichen 37,7%. Auch in
anderen Untersuchungen, die sich jedoch lediglich auf den Konsum von Zigaretten
beziehen, fanden sich keine signifikanten geschlechtsspezifischen Unterschiede
(BZgA, 2009; Lampert & Thamm, 2007; Leyk et al., 2008).

Zwischen dem Rauchverhalten von Jugendlichen und dem Rauchverhalten ihrer El-
tern und Freunde besteht ein enger Zusammenhang. Die Ergebnisse der vorliegen-
den Studie weisen darauf hin, dass der Freundeskreis einen starkeren Einfluss auf
das Rauchverhalten von Jugendlichen hat als das ihrer Eltern. So rauchten bei
90,1% der Raucher/-innen auch deren Freunde, bei 52% der Raucher/-innen rauchte
der Vater und bei 45,4% rauchte die Mutter. Unter den Nichtraucher/-innen rauchten
bei 51,5% auch deren Freunde nicht sowie bei 58,4% der Vater bzw. bei 62,1% die
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Mutter nicht. Einen im Vergleich zu den Eltern hdheren Einfluss des Freundeskreises
auf den Tabakkonsum Jugendlicher weisen auch Hohm et al. (2005) und Lampert
(2008) in ihren Untersuchungen nach, wobei in letztgenannter Studie der Einfluss
des Freundeskreises bei Madchen schwacher ausgepragt ist als bei Jungen.

Ein bemerkenswertes Ergebnis der vorliegenden Studie ist die Tatsache, dass nur
11,8% der Nichtraucher/-innen und 2,3% der Raucher/-innen angegeben hatten, das
in ihrem naheren Umfeld, zu dem die Eltern, Geschwister, Freund/-innen, Verwandte
und Lehrer/-innen gehoren, niemand raucht. Dies bestatigt die subjektive Wahrneh-
mung, dass Rauchen in unserer Gesellschaft noch immer weit verbreitet ist.

4.2 Betrachtungen zu den kurzfristigen Veranderungen (Interventionsgruppe)

Die Intervention hatte auf die Einstellung rauchender Jugendliche eine starkere kurz-
fristige Wirkung (t1—t2) als auf die Einstellung nicht rauchender Jugendliche. So wie-
sen Raucher/-innen zwar bereits vor der Intervention bei dem Item zur globalen Ein-
stellung niedrige Werte im Sinne einer ,negativen“ Einstellung zum Rauchen auf, die
Intervention flhrte zu einer hoch signifikanten Veranderung (p<0.001) und damit zu
einer weiteren Verschlechterung dieses Einstellungswertes. Demgegenuber hatten
die Nichtraucher/-innen schon vor der Intervention eine sehr ,positive® Einstellung
zum Nichtrauchen, die sich in hohen Werten ausdrlckte, die hinterher geringfigig,
aber nicht signifikant, anstiegen (p>0.05). Die Einschatzung, durch Rauchen an
Krebs zu erkranken, veranderte sich durch die Intervention bei Raucher/-innen und
Nichtraucher/-innen signifikant (p<0.01 vs. <0.05). Auch hier wiesen Nichtraucher/-
innen bereits vor der Intervention hohere Werte auf als Raucher/-innen. Einen deutli-
chen Unterschied von Einstellungen und Konsequenzen zum Rauchen zwischen ju-
gendlichen Nichtraucher/-innen und Raucher/-innen stellen auch Orth & Toppich
(2010) fest. So stimmten 92,9% der Nichtraucher/-innen, aber nur 89,5% der Rau-
cher/-innen der Aussage zu, dass Rauchen stchtig macht. Als ziemlich bzw. sehr
gesundheitsschadlich wird das Rauchen von 95,7% der Nichtraucher/-innen, jedoch
lediglich von 87,7% der Raucher/-innen eingeschatzt. Die Ergebnisse der mit dem
Index fur die Einstellung (attitude forward the behavior) nach dem Modell von Ajzen
und Fishbein berechneten Werte bestatigen die Einzelwirkungen. Bei initial schon
hohen Werten, die bei Nichtraucher/-innen gemessen wurden, konnte eine signifikan-
te Veranderung der Einstellung bei Nichtraucher/-innen (p<0.05) und Raucher/-innen

(p<0.01) durch die Intervention beobachtet werden.
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FuUr den zur Darstellung der subjektiven Norm (subjective norm) gebildeten Index er-
gaben sich weder fur Nichtraucher/-innen noch fur Raucher/-innen signifikante Ver-
anderungen. Das bedeutet, dass die Intervention keinen Einfluss auf dieses Kon-
strukt hatte, das die Wahrnehmung der Schuler/-innen daruber ausdruckt, welches
Rauchverhalten deren Freund/-innen von ihnen erwarten. Hier ist einerseits zu ver-
muten, dass die evaluierte PraventionsmalRnahme zu kurz angelegt ist, um diesbe-
zugliche Veranderungen messbar zu machen und das Untersuchungsintervall von
ca. zwei Wochen nicht ausgereicht hat, soziale Einflussfaktoren zu verandern.

Auf die Gefahrlichkeit des Wasserpfeifenrauchens hinzuweisen, war ein Schwerpunkt
der PraventionsmalRnahme. Dies konnte den Jugendlichen auch vermittelt werden.
So schatzten Nichtraucher/-innen die gesundheitlichen Gefahren zwar schon vor der
Intervention als ziemlich hoch ein, ihre Risikoeinschatzung veranderte sich durch die
Intervention hoch signifikant (p<0.001), die Gefahrlichkeit von Wasserpfeifenrauchen
wurde danach als noch hdher eingeschatzt. Auch bei den Raucher/-innnen wurden -
bei initial geringerer Risikoeinschatzung - signifikante Unterschiede beobachtet
(p<0.05). Diese positiven Wirkungen liel3en sich jedoch nur kurzfristig nachweisen.
Am Ende des Beobachtungszeitraumes (t3) wurden Mittelwerte gemessen, die sich
auf dem Niveau des ersten Messzeitpunktes (1) befanden. Im Gegensatz zu anderen
Studien ist der weibliche Anteil der Konsumenten von Wasserpfeife hoher als der
mannliche. Dies liegt an der zuvor beschriebenen Uberreprasentierten Population
alterer Schulerinnen einer Berufsschule. Wird die Stichprobe durch diese Schilerin-
nen bereinigt, betragt der mannliche Anteil von Wasserpfeifenrauchern 54,3% und
der weibliche 46,7% (p<0.05). In einer Untersuchung der BZgA (2009) lag der Anteil
der mannlichen Jugendlichen, die im letzten Jahr Wasserpfeife geraucht hatten (12-
Monats-Pravalenz) bei 33,0%, die der weiblichen Jugendlichen bei 27,1%. Ein nicht
unerheblicher Teil von Wasserpfeifenraucher/-innen bezeichnet sich als Nichtrau-
cher/-innen. In der vorliegenden Studie betragt dieser Anteil 6,5% (n=16). In der von
der BZgA (2009) durchgefuhrten Befragung schatzten sich 7% der Wasserpfeifen-
raucher/-innen als Nichtraucher/-innen ein.

Eine Wirkung der Intervention auf die Bewaltigung schwieriger Anforderungen
(Selbstwirksamkeit) bei Nichtraucher/-innen und Raucher/-innen konnte weder zum
zweiten noch zum dritten Messzeitpunkt beobachtet werden. Elemente, die sich auf
die Starkung der Selbstwirksamkeit im Hinblick auf die Ablehnung von Rauchangebo-
ten bzw. die Willenskraft, das Rauchen aufzugeben, waren nicht Inhalt dieser Inter-
ventionsmallinahme. Selbstwirksamkeitserwartungen starkende MalRnahmen zur
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Pravention des Rauchens sind meist langerfristig angelegte und in den Schulalltag
integrierte Programme. Zu deren Lerninhalten gehort das Herausarbeiten von Argu-
menten gegen das Rauchen, internem und externem Druck standzuhalten und Vor-
teile des Nichtrauchens zu erkennen. ,Be smart, don’t start®, ein Programm, bei dem
es sich um einen Wettbewerb zum Nichtrauchen handelt, folgt diesem Ansatz (Kalke
& Raschke, 2003).

Die Inhalte der Interventionsveranstaltung wurden von Nichtraucher/-innen und Rau-
cher/-innen unterschiedlich bewertet. Das Gesprach mit dem Patienten hat Nichtrau-
cher/-innen starker als Raucher/-innen dazu veranlasst, Uber die Folgen des Rau-
chens nachzudenken. Ihren Freunden/-innen den Besuch der Veranstaltung weiter
zu empfehlen, traf fir mehr Nichtraucher/-innen als Raucher/-innen vollig zu. Aus
diesen Aussagen lassen sich zwar keine Prognosen im Hinblick auf das Rauchver-
halten ableiten, allerdings passen sie zu dem in Kapitel 4.3 dargestellten Haupter-
gebnis, dass Nichtraucher/-innen von dem Praventionsprogramm starker profitieren
als Raucher/-innen.

Die Interventionsgruppe bestand zum ersten Messzeitpunkt (t1) aus 382 Schdler/-
innen. Davon waren 216 (56,5%) Nichtraucher/-innen und 166 (43,5%) Raucher/-
innen. Am zweiten Messzeitpunkt (t2), der direkt im Anschluss an die Interventions-
veranstaltung stattfand, nahmen 342 Schuler/-innen teil, die auch zum ersten Mess-
zeitpunkt (t4) teilgenommen hatten. Es fiel auf, dass 21 Schiler/-innen, die vor der
Intervention (t1) angegeben hatten, sie wurden rauchen, direkt nach der Intervention
(t2) angaben, dass sie nun nicht mehr rauchen. Dieses unglaubwirdige Antwortver-
halten fuhrt zu einer falschen Erhohung des Anteils an Nichtraucher/-innen (mit der
Folge einer potentiell ,unechten® Erhohung der Raucherquote zum Nachbeobach-
tungszeitpunkt) und wird als ein moglicher Grund dafur diskutiert, dass fur das Hei-
delberger Praventionsprojekt ,ohne kippe“ kein Wirksamkeitsnachweis erbracht wer-
den konnte (Clal3, 2008). Bei dieser Untersuchung wurden fur die Erhebung der Ba-
seline-Daten die Schuler/-innen direkt im Anschluss an die Interventionsmalinahme
befragt, eine vorherige Befragung wurde nicht durchgefuhrt. Es wurde angenommen,
dass einige Schuler/-innen dazu tendierten, ,gewlnschtes“ Antwortverhalten zu zei-
gen, um damit das eigene Rauchverhalten positiver darzustellen. Eine andere Be-
grindung erscheint hier Uberzeugender. In der vorliegenden Studie war die Absicht
der rauchenden Schuler/-innen, demnachst mit dem Rauchen aufzuhoren, unmittel-
bar nach der Intervention signifikant gréf3er (p<0.01) als vor der Intervention. Die In-
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tention, zuklnftig nicht mehr zu rauchen, hat bei ihnen dazu geflhrt, sich bereits
wahrend dieser Befragung als Nichtraucher/in zu bezeichnen.

4.3 Betrachtungen zu den langfristigen Veranderungen (beide Studiengruppen)

Mit Ausnahme der globalen Einstellung von Raucher/-innen, fur die auch Verande-
rungen nachzuweisen waren, die langfristig gewirkt haben, waren bei Nichtraucher/-
innen und Raucher/-innen der Interventionsgruppe bei den Einstellungen und Uber-
zeugungen (attitude forward the behavior) zum Nichtrauchen bzw. Rauchen keine

statistisch relevanten Veranderungen messbar.

Fur den Index zur Messung der subjektiven Norm (subjective norm) ergaben sich flr
Raucher/-innen der Interventionsgruppe signifikante Veranderungen, jedoch entge-
gen der erwarteten Richtung niedrigere Werte. Die gleiche Entwicklung wurde bei der
Kontrollgruppe beobachtet und konnte damit erklart werden, dass der soziale Druck,
rauchen zu muassen, mit zunehmendem Alter abnimmt und einem Reifungsprozess

entspricht. Bei Nichtraucher/-innen zeigten sich keine Veranderungen.

Betrachtet man die Messergebnisse der einzelnen Items zu den Einstellungen und
Uberzeugungen zum Rauchen, so ist erkennbar, dass bei Nichtraucher/-innen und
Raucher/-innen der Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe die aller-
meisten Werte die Tendenz zu einer negativeren Einstellung zum Rauchen und einer
hdéheren Konsequenzerwartung im Hinblick auf die Folgen des Rauchens aufweisen.
Da die Unterschiede zwischen den Gruppen - bis auf zwei Items, die von Nichtrau-
cher/-innen beantwortet wurden - allerdings keine statistische Signifikanz erlangt ha-

ben, kann dies jedoch nur als Trend gewertet werden.

Einer Verhaltensanderung geht zumeist die Anderung der Einstellung voraus. Das
Rauchen aufzugeben, erfordert jedoch einen langwierigen Prozess der Einstellungs-
anderung. In der vorliegenden Studie konnten im Verhalten jugendlicher Raucher/-
innen keine signifikanten Unterschiede zwischen der Interventions- und der Kontroll-
gruppe festgestellt werden. Jedoch fingen signifikant weniger Jugendliche der Inter-

ventionsgruppe mit dem Rauchen an.

Von den 380 Schiler/-innen, die zum ersten Messzeitpunkt (t1) Nichtraucher/-innen
waren, haben innerhalb des halbjahrigen Nachbeobachtungszeitraum (t1—t3) 32 Ju-
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gendliche angefangen zu rauchen. Sechs dieser Jugendlichen gehoérten der Interven-
tionsgruppe, 26 Jugendliche der Kontrollgruppe an. Der Unterschied in der Anzahl
der Raucheranfanger/-innen zwischen den Studiengruppen ist hoch signifikant
(p<0.001). Am ersten Messzeitpunkt haben 245 Jugendliche geraucht. Mit dem Rau-
chen aufgehdrt hatten insgesamt 41 Schuler/-innen, davon gehdrten 22 Jugendliche
der Interventionsgruppe und 19 Jugendliche der Kontrollgruppe an (p>0.05). Die
Raucherquote verringerte sich in der Interventionsgruppe von 43,1% auf 38,1% und
erhohte sich in der Kontrollgruppe von 35,2% auf 37,5%.

Somit konnte fur das Interventionsprogramm eine Wirkung auf das Verhalten von
Jugendlichen nachgewiesen werden, die noch nicht mit dem Rauchen begonnen hat-
ten. Jugendliche Nichtraucher/-innen, die der Interventionsgruppe angehorten, hatten
- verglichen mit Jugendlichen der Kontrollgruppe - eine vierfach héhere Chance,
auch weiterhin nicht zu rauchen (OR: 4,14). Bei weiblichen nicht rauchenden Jugend-
lichen war die Chance, dies auch weiterhin zu bleiben, etwa doppelt so hoch (OR:
2,56). Andere Studien kommen zu ahnlichen Ergebnissen. Ein in den USA durchge-
fuhrtes Praventionsprogramm, das bei 13- bis 17-jahrigen Patient/-innen in padiatri-
schen Stationen von Krankenhausern durchgeflihrt wurde, konnte im 6-Monats-
Follow-up nachweisen, dass nicht rauchende Teilnehmer/-innen der Interventions-
gruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe eine doppelt so hohe Chance (OR: 2,15) hat-
ten, auch weiterhin nicht zu rauchen (Pbert et al., 2008). Der Fokus dieses Pro-
gramms lag in der Vermittlung von Wissen Uber die gesundheitlichen Gefahren des
Rauchens sowie das Entstehen von Abhangigkeit durch den Konsum von Nikotin.
Auch andere Programme konnten flr nicht rauchende Jugendliche einen praventiven
Effekt nachweisen. In der Interventionsgruppe eines von Arzten in Schulen durchge-
fuhrten und vier Doppelstunden umfassenden Nichtraucherunterrichts fingen signifi-
kant weniger Jugendliche an zu rauchen als in der Kontrollgruppe (Scholz & Kalten-
bauch, 2000). Ein signifikant geringerer Zuwachs an Rauchern der Treatment- im
Vergleich zur Kontrollgruppe war auch bei dem Praventionsprojekt ,A Smoking Pre-
vention Interactive Experience (ASPIRE)“ zu beobachten, wahrend sich die Anzahl
der Schuler/-innen, die mit dem Rauchen aufhoérten, zwischen den Gruppen nicht
unterschied (Prokhorov et al., 2008). Die Zielgruppe des Osterreichischen Projekts
,lch brauch’s nicht, ich rauch nicht® waren Schuler/-innen im Alter von 11-12 Jahren
an Hauptschulen und Gymnasien. Dieses Interventionsprogramm umfasste sieben
Unterrichtsstunden pro Schuljahr bei einer Teilnahmedauer von drei Jahren. Die
Raucherquote zum ersten Messzeitpunkt betrug 3,4%. Am Ende des Beobachtungs-
zeitraumes stieg der Anteil rauchender Schuler/-innen in der Interventionsgruppe
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signifikant geringer an als in der Vergleichsgruppe (17,7% vs. 23%, p<0.05)
(Weiglhofer, 2007). Eine bestarkte Nichtrauchergrundhaltung zeigten Teilnehmer/-
innen des Berliner Mitmachparcours ,Rauchst Du noch oder lebst Du schon?“ der
Suchtberatungsstelle KARUNA e.V. (Beckmann et al., 2005).

Zusammenfassend konnte fur die Population der Nichtraucher/-innen in der vorlie-
genden Studie, die am Interventionsprogramm teilgenommen hatten, gezeigt wer-
den, dass sich ihre Einstellung zum Nichtrauchen tendenziell gefestigt hat und im
Vergleich zur Kontrollgruppe signifikant weniger mit dem Rauchen begonnen haben.
Das Programm wurde von Nichtraucher/-innen signifikant besser bewertet als von
Raucher/-innen.

Das Verhalten von Jugendlichen, die zum Zeitpunkt der Intervention bereits geraucht
hatten, konnte im Hinblick darauf, das Rauchen aufzugeben, nicht beeinflusst wer-
den. Dieses Ergebnis ist nicht ganz Uberraschend. Zum Zeitpunkt der Baseline-
Untersuchung rauchten fast zwei Drittel der Zigarettenraucher (n=124/192) taglich,
die meisten von ihnen 6 bis 10 Zigaretten. Etwa 25% rauchten eine bis funf Zigaret-
ten pro Tag. Der Konsum von zwei Zigaretten, geraucht an einem Tag in der Woche,
kann aber bereits zu Nikotinabhangigkeit fuhren (DiFranza et al., 2002). Das bedeu-
tet, dass alle Zigarettenraucher/-innen in der vorliegenden Studie bereits abhangig
waren. Es wird geschatzt, dass die Nikotinexposition bei der taglichen Nutzung einer
Wasserpfeife dem Rauchen von zehn Zigaretten pro Tag entspricht (Neergaard,
Singh, Job & Montgomery, 2007). In der vorliegenden Studie rauchten zwar die meis-
ten Wasserpfeifenraucher/-innen nur einmal im Monat, 41% der Raucher/-innen
rauchten jedoch Wasserpfeife und Zigaretten. Um jugendliche Raucher/-innen zum
Aufhdren zu bewegen, missen altersgerechte Tabakentwdhnungsprogramme ange-
boten werden. In ihrer Ubersichtsarbeit fassten Sussman und Sun (2009) die Ergeb-
nisse von 64 kontrollierten Studien zur Wirksamkeit von Tabakentwdhnungspro-
grammen fur Jugendliche zusammen und kamen zu dem Schluss, dass effektive
Programme im Minimum aus funf Sitzungen bestehen missen und in ein innerschuli-
sches Konzept eingebettet sein sollten. Hieraus wird deutlich, dass das evaluierte
Interventionsprojekt kein Entwohnungsprogramm sein kann, sondern einen rein pra-
ventiven Charakter hat.

4.4 Limitationen der Studie
Fur die evaluierte Interventionsstudie konnte aus organisatorischen Grinden keine

Randomisierung vorgenommen werden. Es erschien als nicht praktikabel, dass
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Schulergruppen, die sich fur den Besuch der Veranstaltung angemeldet hatten, mog-
licherweise der Kontrollgruppe hatten zugewiesen werden oder eventuell einen viel
spateren Termin als den von ihnen gewunschten hatten wahrnehmen mussen. Mit
der Vorgehensweise, den Schulklassen der Interventionsgruppe ihre jeweiligen Pa-
rallel-Klassen der Kontrollgruppe zuzuordnen, konnte eine zuféallige Zuteilung der
Schulergruppen erreicht werden, die einer Randomisierung gleichkommt (hohe ex-
terne Validitat). Denn bis auf zwei - von den Raucher/-innen beantworteten - Variab-
len (Uberzeugung, dass Rauchen die korperliche Fitness beeintrachtigt sowie
Rauchstatus im Freundeskreis) ergaben sich zum ersten Messzeitpunkt im Vergleich
zwischen den Teilnehmer/-innen der Interventions- und der Kontrollgruppe keine sig-
nifikanten Unterschiede. Ein nicht zu eliminierender Faktor, der die interne Validitat
einschrankt, ist der Einfluss von den Arzten, die die Intervention durchgefiihrt haben
(Versuchsleitereffekt). Zwar wurden die Rahmenbedingungen (Inhalt, Ablauf und
Lange der Veranstaltung) weitgehend konstant gehalten, jeder Arzt hat naturgeman
seinen eigenen Gestaltungsstil. Fur die Berechnung einzelner Effekte war die Anzahl

der Versuchsleiter zu grol} (n=7).

Die Erhebung des Tabakkonsums bei Jugendlichen basiert zumeist auf Selbstaus-
kinften und birgt somit die Gefahr, dass die tatsachliche Pravalenz des Rauchens
der untersuchten Population hoher ist, z.B. durch sozial erwlinschtes Antwortverhal-
ten. Ein solcher Bias kann fur die vorliegende Studie nicht ausgeschlossen werden
und ware nur durch eine kostenintensive und praktisch nicht durchfihrbare Bestim-
mung des Nikotin-Metaboliten Cotinin im Speichel, Blut oder Urin zu vermeiden ge-
wesen. Eine weitere Nachweismethode ist die biochemische Messung von Thyozya-
nat im Speichel und Karbonmonoxid in der Ausatemluft, die sich Kentala, Utriainen,
Pahkala und Mattila (2004) zu Nutze gemacht hatten, um zu Gberprifen, ob die Aus-
sagen von Jugendlichen Uber ihr Rauchverhalten der Wahrheit entsprechen. Die
Ubereinstimmung mit den Antworten der Befragten und der biochemischen Analyse
betrug 95%. Eine hohe Diskrepanz zwischen gemessenem und angegebenem
Rauchstatus findet sich dagegen bei schwangeren Frauen oder bei Patienten mit
tabakbedingten Erkrankungen (Gorber et al., 2009). Innerhalb der vorliegenden Stu-
die wird die Wahrscheinlichkeit fur sozial erwunschtes Antwortverhalten als gering

eingeschatzt und betrafe zudem beide Studiengruppen.
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Zum Nachweis einer langfristigen Wirksamkeit von Interventionsstudien zur Praventi-
on des Rauchens finden die Nachbefragungen der Jugendlichen Ublicherweise nach
sechs Monaten sowie nach einem Jahr statt. In Rahmen der vorliegenden Arbeit
konnte lediglich eine Follow-up-Untersuchung nach sechs Monaten realisiert werden.
Insofern muss offen bleiben, ob sich der praventive Effekt dieses Programms auch

noch nach einem Jahr gezeigt hatte.

5. FAZIT

Fur die Teilnehmer/-innen der Interventionsgruppe des Praventionsprojekts ,Schiler
in der Klinik® konnte ein signifikanter Effekt im Sinne des Nichtrauchens (primarpra-
ventive Wirkung) nachgewiesen werden. Da in Berlin das durchschnittliche Ein-
stiegsalter in den Tabakkonsum bei etwa zwolf Jahren liegt, sollte sich das Interven-
tionsprogramm an Jugendliche der Klassenstufen funf und sechs richten. Es handelt
sich dabei vornehmlich um zehn- bis zwdlfjahrige Grundschdiler/-innen. In diesem
Alter haben Jugendliche dem Rauchen gegenuber noch eine vorwiegend ablehnen-
de Haltung, die durch PraventionsmalRnahmen gefestigt werden kann. Neben dem
Zigarettenrauchen birgt auch das Rauchen von Wasserpfeife ein hohes gesundheitli-
ches Risiko, welches vielen Jugendlichen nicht bekannt ist. Da der Konsum von
Wasserpfeife in den letzten Jahren zugenommen hat, sollten die damit verbundenen
Gefahren innerhalb von Programmen zur Pravention des Tabakkonsums ausdruck-

lich thematisiert werden.

Die Praxis hat gezeigt, dass sich das Praventionsprogramm ,Schuler in der Klinik"
gut in den Rahmen der Inhalte, die laut schulischem Lehrplan zum Thema Rau-
chen/Nichtrauchen vorgesehen sind, integrieren lasst. Da Jugendliche in der Schule
viel Zeit verbringen, kénnen sie dort leicht erreicht werden und sind empfanglicher fir

gesundheitsfordernde Programme als in anderen Settings.
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Anhang A

Liebe Schiilerin, lieber Schiiler,

an verschiedenen Berliner Lungenkliniken wird ein Programm zum Thema Rauchen
durchgefiihrt. Wie wirksam es ist, soll mit diesem Fragebogen untersucht werden,

den wir Dich nun bitten, sorgfaltig auszufullen.

Niemand wird erfahren, was Du auf die Fragen geantwortet hast, denn Du wirst Dir

ein ganz personliches Kennwort geben. Dazu gehst Du wie folgt vor:

@ Du nimmst den ersten und den letzten Buchstaben des Vornamens Deiner Mut-
ter (bei Ursula waren das UA)

@ Dann folgt Dein Geburtstag (beim 5. Marz ware das 05)

@ Zum Schluss nimmst du noch den ersten und den letzten Buchstaben Deines
Vornamens (bei Peter ware das dann PR)

Im obigen Beispiel ware das personliche Kennwort UA0 5P R

Trage jetzt auf dieselbe Weise Dein personliches Kennwort in die Kastchen ein:

Datum der heutigen Befragung

1. Wie alt bist Du? Ich bin Jahre alt

2. Ich bin méannlich O weiblich O

3. Ich besuche folgende Schule:

Hauptschule O Gymnasium O Berufs(fach)schule 0O

Realschule 0O Gesamtschule O
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4. Welche der folgenden Aussagen trifft fir Dich zu?

* Ich habe noch nie geraucht 0O - Bitte jetzt weiter mit Frage 5

* Ich habe schon geraucht, aber wieder damit aufgehort

- vor weniger als einem halben Jahr O
-> Bitte jetzt weiter mit Frage 5
- vor mehr als einem halben Jahr O

* Ich rauche (Zigaretten und/oder Wasserpfeife)

Zigaretten (bitte ein Kastchen ankreuzen und die Anzahl eintragen)

O taglich, und zwar durchschnittlich __ Stuck

OO mehrmals pro Woche, und zwar durchschnittlich _ Stick
O einmal pro Woche, und zwar durchschnittlich _ Stlck

O seltener, und zwar durchschnittlich _ Stuck pro Monat

Wasserpfeife (bitte ein Kastchen ankreuzen und die Anzahl eintragen)
O taglich, und zwar durchschnittlich _ Mal
O mehrmals pro Woche, und zwar durchschnittlich _ Mal
O einmal pro Woche, und zwar durchschnittlich _ Mal
O seltener, und zwar durchschnittlich __ Mal pro Monat

O sehr selten, und zwar durchschnittlich Mal pro Jahr

- Bitte jetzt weiter mit Frage 26
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Bitte kreuze fiir die folgenden Aussagen jeweils eine Antwort an:

sehr schlecht schlecht gut sehr gut
Antwortteil Nichtraucher
5. Dass ich nicht rauche, finde ich O O O O
6. Von meinen Freunden respektiert
zu werden, finde ich O O O O
7. Korperlich fit zu sein, finde ich O O O O
8. An Krebs zu erkranken, finde ich O O O O
9. Ein Geflihl von Freiheit zu erleben,
finde ich O O O O
10. Sichtig zu werden, finde ich O O O O
11. Cool zu sein, finde ich O O O O
12. Meine Lungen und Bronchien zu
schadigen, finde ich O O O O
13. Die Gesundheit anderer zu schadigen,
finde ich O O O O
sehr unsicher unsicher sicher sehr sicher

14. Dass ich demnachst mit dem
Rauchen anfange, ist O O O O

15. Wenn ich rauchen wirde, wurde ich
von meinen Freunden mehr respektiert
werden, da bin ich mir O O O O

16. Wenn ich rauchen wirde, wirde das
meine korperliche Fitness beeintrach-
tigen, da bin ich mir O O O O

17. Wenn ich rauchen wirde, wirde ich an
Krebs erkranken, da bin ich mir O O O O

18. Wenn ich rauchen wirde, wirde ich ein
Geflhl von Freiheit erleben,
da bin ich mir O O O O

19. Wenn ich rauchen wiirde, wiirde ich
stichtig werden, da bin ich mir O O O O
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sehr unsicher unsicher sicher sehr sicher

20. Wenn ich rauchen wiirde, wirde ich

cool sein, da bin ich mir O O O O
21. Wenn ich rauchen wiirde, wiirde ich

meine Lungen und Bronchien

schadigen, da bin ich mir O O O O
22. \Wenn ich rauchen wiirde, wirde ich

die Gesundheit anderer schadigen,

da bin ich mir O O O O

23.

24,

25.

Meine Freunde finden, ich sollte nicht rauchen

stimmt gar nicht O stimmt wenig O stimmt ziemlich O stimmt vollig O

Ich tue das, was meine Freunde von mir erwarten

stimmt gar nicht O stimmt wenig O stimmt ziemlich O stimmt véllig O

Ich weill genau, dass ich ablehnen werde, wenn mir jemand eine Zigarette anbietet

stimmt gar nicht O stimmt wenig O stimmt ziemlich O stimmt vollig O

% Bitte jetzt weiter mit Frage 48

Bitte kreuze fiir die folgenden Aussagen jeweils eine Antwort an:

sehr schlecht  schlecht gut sehr gut

Antwortteil Raucher
26. Dass ich rauche, finde ich O O O O
27. Von meinen Freunden respektiert

zu werden, finde ich O O O O
28. Korperlich fit zu sein, finde ich O O O O
29. An Krebs zu erkranken, finde ich O O O O
30. Ein Gefiihl von Freiheit zu erleben,

finde ich O O O O
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sehr schlecht  schlecht gut sehr gut

31. Sichtig zu werden, finde ich O O O O
32. Cool zu sein, finde ich O O O O
33. Meine Lungen und Bronchien zu

schadigen, finde ich O O O O
34. Die Gesundheit anderer zu

schadigen, finde ich O O O O

sehr unsicher unsicher sicher sehr sicher

35. Demnéachst werde ich aufhdren

zUu rauchen, da bin ich mir O O O O
36. Wenn ich rauche, werde ich von

meinen Freunden mehr respektiert,

da bin ich mir O O O O
37. Wenn ich rauche, beeintrachtigt

das meine korperliche Fitness,

da bin ich mir O O O O
38. Wenn ich rauche, werde ich an

Krebs erkranken, da bin ich mir O O O O
39. Wenn ich rauche, erlebe ich ein

Gefihl von Freiheit, da bin ich mir O O O O
40. Wenn ich rauche, werde ich slchtig,

da bin ich mir O O O O
41. Wenn ich rauche, bin ich cool,

da bin ich mir O O O O
42. Wenn ich rauche, schadige ich

meine Lungen und Bronchien,

da bin ich mir O O O O
43. Wenn ich rauche, schadige ich die

Gesundheit anderer, da bin ich mir O O O O

44. Meine Freunde finden, ich sollte rauchen

stimmt gar nicht O stimmt wenig O stimmt ziemlich O stimmt véllig O

45. Ich tue das, was meine Freunde von mir erwarten

stimmt gar nicht O stimmt wenig O stimmt ziemlich O stimmt véllig O
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46. Ich weil} genau, dass ich das Rauchen aufgeben konnte, wenn ich es wollte
stimmt gar nicht O stimmt wenig O stimmt ziemlich O stimmt vollig O
47. Ich habe bereits versucht, mit dem Rauchen aufzuhoren

noch nie O einmal O mehrmals O

48. Wer aus Deinem naheren Lebensumfeld raucht? Mehrere Antworten sind méglich.

O Mutter

O Vater

O Geschwister

O Freunde/Freundinnen

O Andere Person/Personen, namlich
O Niemand

49. Das Wasserpfeifenrauchen ist fir die Gesundheit ahnlich gefahrlich wie das Zigaretten-
rauchen

stimmt gar nicht O stimmt wenig O stimmt ziemlich O stimmt vollig O

Es ist geschafft!
Wir danken Dir sehr fiir Deine Mitarbeit ©
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Anhang B

Liebe Schiilerin, lieber Schiiler,

an verschiedenen Berliner Lungenkliniken wird ein Programm zum Thema Rauchen
durchgefuhrt. Wie wirksam es ist, soll mit diesem Fragebogen untersucht werden,

den wir Dich nun bitten, sorgfaltig auszufillen.

Niemand wird erfahren, was Du auf die Fragen geantwortet hast, denn Du wirst Dir

ein ganz personliches Kennwort geben. Dazu gehst Du wie folgt vor:

® Du nimmst den ersten und den letzten Buchstaben des Vornamens Deiner Mut-
ter (bei Ursula waren das UA)

@ Dann folgt Dein Geburtstaq (beim 5. Marz wére das 05)

® Zum Schluss nimmst du noch den ersten und den letzten Buchstaben Deines
Vornamens (bei Peter ware das dann PR)

Im obigen Beispiel ware das personliche Kennwort UAO0 5P R

Trage jetzt auf dieselbe Weise Dein personliches Kennwort in die Kastchen ein:

Datum der heutigen Befragung

1. Wie alt bist Du? Ich bin Jahre alt
2. Ich bin méannlich O weiblich O
3. Ich besuche folgende Schule:

Hauptschule O Gymnasium O Berufs(fach)schule O
Realschule O Gesamtschule O
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4. Welche der folgenden Aussagen trifft fir Dich zu?

* Ich habe noch nie geraucht 0O - Bitte jetzt weiter mit Frage 5

* Ich habe schon geraucht, aber wieder damit aufgehort

- vor weniger als einem halben Jahr O
-> Bitte jetzt weiter mit Frage 5
- vor mehr als einem halben Jahr O

* Ich rauche (Zigaretten und/oder Wasserpfeife)

Zigaretten (bitte ein Kastchen ankreuzen und die Anzahl eintragen)

O taglich, und zwar durchschnittlich __ Stuck

OO mehrmals pro Woche, und zwar durchschnittlich _ Stick
O einmal pro Woche, und zwar durchschnittlich _ Stlck

O seltener, und zwar durchschnittlich _ Stuck pro Monat

Wasserpfeife (bitte ein Kastchen ankreuzen und die Anzahl eintragen)
O taglich, und zwar durchschnittlich _ Mal
O mehrmals pro Woche, und zwar durchschnittlich _ Mal
O einmal pro Woche, und zwar durchschnittlich _ Mal
O seltener, und zwar durchschnittlich __ Mal pro Monat

O sehr selten, und zwar durchschnittlich Mal pro Jahr

- Bitte jetzt weiter mit Frage 26
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Bitte kreuze fiir die folgenden Aussagen jeweils eine Antwort an:

sehr schlecht schlecht gut sehr gut
Antwortteil Nichtraucher
5. Dass ich nicht rauche, finde ich O O O O
6. Von meinen Freunden respektiert
zu werden, finde ich O O O O
7. Korperlich fit zu sein, finde ich O O O O
8. An Krebs zu erkranken, finde ich O O O O
9. Ein Geflihl von Freiheit zu erleben,
finde ich O O O O
10. Sichtig zu werden, finde ich O O O O
11. Cool zu sein, finde ich O O O O
12. Meine Lungen und Bronchien zu
schadigen, finde ich O O O O
13. Die Gesundheit anderer zu schadigen,
finde ich O O O O
sehr unsicher unsicher sicher sehr sicher

14. Dass ich demnachst mit dem
Rauchen anfange, ist O O O O

15. Wenn ich rauchen wirde, wurde ich
von meinen Freunden mehr respektiert
werden, da bin ich mir O O O O

16. Wenn ich rauchen wirde, wirde das
meine korperliche Fitness beeintrach-
tigen, da bin ich mir O O O O

17. Wenn ich rauchen wirde, wirde ich an
Krebs erkranken, da bin ich mir O O O O

18. Wenn ich rauchen wirde, wirde ich ein
Geflhl von Freiheit erleben,
da bin ich mir O O O O

19. Wenn ich rauchen wiirde, wiirde ich
stichtig werden, da bin ich mir O O O O
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sehr unsicher unsicher sicher sehr sicher

20. Wenn ich rauchen wiirde, wirde ich

cool sein, da bin ich mir O O O O
21. Wenn ich rauchen wiirde, wiirde ich

meine Lungen und Bronchien

schadigen, da bin ich mir O O O O
22. \Wenn ich rauchen wiirde, wirde ich

die Gesundheit anderer schadigen,

da bin ich mir O O O O

23.

24,

25.

Meine Freunde finden, ich sollte nicht rauchen

stimmt gar nicht O stimmt wenig O stimmt ziemlich O stimmt vollig O

Ich tue das, was meine Freunde von mir erwarten

stimmt gar nicht O stimmt wenig O stimmt ziemlich O stimmt véllig O

Ich weill genau, dass ich ablehnen werde, wenn mir jemand eine Zigarette anbietet

stimmt gar nicht O stimmt wenig O stimmt ziemlich O stimmt vollig O

% Bitte jetzt weiter mit Frage 48

Bitte kreuze fiir die folgenden Aussagen jeweils eine Antwort an:

sehr schlecht schlecht gut sehr gut

Antwortteil Raucher
26. Dass ich rauche, finde ich O O O O
27. Von meinen Freunden respektiert

zu werden, finde ich O O O O
28. Korperlich fit zu sein, finde ich O O O O
29. An Krebs zu erkranken, finde ich O O O O
30. Ein Gefiihl von Freiheit zu erleben,

finde ich O O O O
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sehr schlecht  schlecht gut sehr gut

31. Sichtig zu werden, finde ich O O O O
32. Cool zu sein, finde ich O O O O
33. Meine Lungen und Bronchien zu

schadigen, finde ich O O O O
34. Die Gesundheit anderer zu

schadigen, finde ich O O O O

sehr unsicher unsicher sicher sehr sicher

35. Demnéachst werde ich aufhdren

zUu rauchen, da bin ich mir O O O O
36. Wenn ich rauche, werde ich von

meinen Freunden mehr respektiert,

da bin ich mir O O O O
37. Wenn ich rauche, beeintrachtigt

das meine korperliche Fitness,

da bin ich mir O O O O
38. Wenn ich rauche, werde ich an

Krebs erkranken, da bin ich mir O O O O
39. Wenn ich rauche, erlebe ich ein

Gefihl von Freiheit, da bin ich mir O O O O
40. Wenn ich rauche, werde ich slchtig,

da bin ich mir O O O O
41. Wenn ich rauche, bin ich cool,

da bin ich mir O O O O
42. Wenn ich rauche, schadige ich

meine Lungen und Bronchien,

da bin ich mir O O O O
43. Wenn ich rauche, schadige ich die

Gesundheit anderer, da bin ich mir O O O O

44. Meine Freunde finden, ich sollte rauchen

stimmt gar nicht O stimmt wenig O stimmt ziemlich O stimmt véllig O

45. Ich tue das, was meine Freunde von mir erwarten

stimmt gar nicht O stimmt wenig O stimmt ziemlich O stimmt véllig O
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46. Ich weil} genau, dass ich das Rauchen aufgeben konnte, wenn ich es wollte

stimmt gar nicht O stimmt wenig O stimmt ziemlich O stimmt vollig O
47. Ich habe bereits versucht, mit dem Rauchen aufzuhoren

noch nie O einmal O mehrmals O

48. Das Wasserpfeifenrauchen ist fiir die Gesundheit ahnlich gefahrlich wie das
Zigarettenrauchen

stimmt gar nicht O stimmt wenig O stimmt ziemlich O stimmt vollig O

Fragen zur Veranstaltung

49. Insbesondere das Gesprach mit dem Patienten hat mich dazu veranlasst, iber die Fol-
gen des Rauchens nachzudenken

stimmt gar nicht O stimmt wenig O stimmt ziemlich O stimmt véllig O

50. Die Veranstaltung wirde ich meinen Freunden weiter empfehlen

stimmt gar nicht O stimmt wenig O stimmt ziemlich O stimmt vollig O

Es ist geschafft!
Wir danken Dir sehr fur Deine Mitarbeit @
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Anhang C

Liebe Schiilerin, lieber Schiiler,

vor etwa sechs Monaten hast Du schon einmal einen Fragebogen zum Thema Rau-
chen ausgefullt. Mit Deiner heutigen Teilnahme wird die Untersuchung abgeschlos-
sen. Wir mochten Dich bitten, auch dieses Mal die Fragen wieder sorgfaltig zu be-

antworten.

Die Anonymitat dieser Befragung wird dadurch gewahrleistet, dass Du Dir ein ganz

personliches Kennwort gibst. Dazu gehst Du wie folgt vor:

@ Du nimmst den ersten und den letzten Buchstaben des Vornamens Deiner Mut-
ter (bei Ursula waren das UA)

@ Dann folgt Dein Geburtstag (beim 5. Marz ware das 05)

@ Zum Schluss nimmst Du noch den ersten und den letzten Buchstaben Deines
Vornamens (bei Peter ware das dann PR)

Im obigen Beispiel ware das personliche Kennwort UAO0 5P R

Trage jetzt auf dieselbe Weise Dein personliches Kennwort in die Kastchen ein:

Datum der heutigen Befragung

1. Wie alt bist Du? Ich bin Jahre alt

2. Ich bin méannlich O weiblich O

3. Ich besuche folgende Schule:

Hauptschule O Gymnasium O Berufs(fach)schule [
Realschule O Gesamtschule O
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4. Welche der folgenden Aussagen trifft fir Dich zu?

* Ich habe noch nie geraucht 0O - Bitte jetzt weiter mit Frage 5

* Ich habe schon geraucht, aber wieder damit aufgehort

- innerhalb des letzten halben Jahres 0O

- Bitte jetzt weiter mit Frage 5
- vor mehr als einem halben Jahr O

* Ich rauche (Zigaretten und/oder Wasserpfeife)

Zigaretten (bitte ein Kastchen ankreuzen und die Anzahl eintragen)

O taglich, und zwar durchschnittlich __ Stuck

O mehrmals pro Woche, und zwar durchschnittlich _ Stdck
O einmal pro Woche, und zwar durchschnittlich _ Stick

O seltener, und zwar durchschnittlich _ Stdck pro Monat

Wasserpfeife (bitte ein Kastchen ankreuzen und die Anzahl eintragen)
O taglich, und zwar durchschnittlich __ Mal
OO0 mehrmals pro Woche, und zwar durchschnittlich _~ Mal
O einmal pro Woche, und zwar durchschnittlich _~ Mal
O seltener, und zwar durchschnittlich _ Mal pro Monat

O sehr selten, und zwar durchschnittlich Mal pro Jahr

- Bitte jetzt weiter mit Frage 27
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Bitte kreuze fiir die folgenden Aussagen jeweils eine Antwort an:

sehr schlecht schlecht gut sehr gut
Antwortteil Nichtraucher
5. Dass ich nicht rauche, finde ich O O O m|
6. Von meinen Freunden respektiert
zu werden, finde ich O O O O
7. Koérperlich fit zu sein, finde ich O O O O
8. An Krebs zu erkranken, finde ich O O O O
9. Ein Geflihl von Freiheit zu erleben,
finde ich O O O O
10. Sichtig zu werden, finde ich O O O O
11. Cool zu sein, finde ich O O O O
12. Meine Lungen und Bronchien zu
schadigen, finde ich O O O O
13. Die Gesundheit anderer zu schadigen,
finde ich O O O O
sehr unsicher unsicher sicher sehr sicher

14. Dass ich demnachst mit dem
Rauchen anfange, ist O O O O

15. Wenn ich rauchen wiirde, wirde ich
von meinen Freunden mehr respektiert
werden, da bin ich mir O O O O

16. Wenn ich rauchen wirde, wirde das
meine korperliche Fitness beeintrach-
tigen, da bin ich mir O O O O

17. Wenn ich rauchen wirde, wirde ich an
Krebs erkranken, da bin ich mir O O O O

18. Wenn ich rauchen wiurde, wirde ich ein
Gefuhl von Freiheit erleben,
da bin ich mir O O O O

19. Wenn ich rauchen wirde, wurde ich
stichtig werden, da bin ich mir O O O O
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sehr unsicher unsicher sicher sehr sicher

20.

21.

22,

Wenn ich rauchen wirde, wirde ich
cool sein, da bin ich mir O O O O

Wenn ich rauchen wiirde, wiirde ich
meine Lungen und Bronchien
schadigen, da bin ich mir O O O O

Wenn ich rauchen wiirde, wirde ich
die Gesundheit anderer schadigen,
da bin ich mir O O O O

23.

24,

25.

26.

Meine Freunde finden, ich sollte nicht rauchen

stimmt gar nicht O stimmt wenig O stimmt ziemlich O  stimmt vollig O

Ich tue das, was meine Freunde von mir erwarten

stimmt gar nicht 0 stimmt wenig OO stimmt ziemlich O  stimmt véllig O

Ich weil} genau, dass ich ablehnen werde, wenn mir jemand eine Zigarette anbietet

stimmt gar nicht 0 stimmt wenig O stimmt ziemlich O  stimmt véllig O

Das Wasserpfeifenrauchen ist fiir die Gesundheit ahnlich gefahrlich wie das Zigaretten-
rauchen

stimmt gar nicht 0 stimmt wenig O stimmt ziemlich O  stimmt véllig O

Der Antwortteil fuir Raucher befindet sich auf der nachsten Seite.
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Bitte kreuze fiir die folgenden Aussagen jeweils eine Antwort an:

sehr schlecht schlecht gut sehr gut

Antwortteil Raucher
27. Dass ich rauche, finde ich O O O O
28. Von meinen Freunden respektiert

zu werden, finde ich O O O O
29. Korperlich fit zu sein, finde ich O O O O
30. An Krebs zu erkranken, finde ich O O O O
31. Ein Gefiihl von Freiheit zu erleben,

finde ich O O O O
32. Sichtig zu werden, finde ich O O O O
33. Cool zu sein, finde ich O O O O
34. Meine Lungen und Bronchien zu

schadigen, finde ich O O O O
35. Die Gesundheit anderer zu

schadigen, finde ich O O O O

sehr unsicher unsicher sicher sehr sicher

36. Demnachst werde ich aufhdren

zu rauchen, da bin ich mir O O O O
37. Wenn ich rauche, werde ich von

meinen Freunden mehr respektiert,

da bin ich mir O O O O
38. Wenn ich rauche, beeintrachtigt

das meine korperliche Fitness,

da bin ich mir O O O O
39. Wenn ich rauche, werde ich an

Krebs erkranken, da bin ich mir O O O O
40. Wenn ich rauche, erlebe ich ein

Gefihl von Freiheit, da bin ich mir O O O O
41. Wenn ich rauche, werde ich stichtig,

da bin ich mir O O O O
42. Wenn ich rauche, bin ich cool,

da bin ich mir O O O O
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sehr unsicher unsicher sicher sehr sicher

43. Wenn ich rauche, schadige ich
meine Lungen und Bronchien,
da bin ich mir O O O O

44. Wenn ich rauche, schadige ich die
Gesundheit anderer, da bin ich mir O O O O

45, Meine Freunde finden, ich sollte rauchen

stimmt gar nicht O stimmt wenig O stimmt ziemlich O  stimmt vollig O

46. Ich tue das, was meine Freunde von mir erwarten

stimmt gar nicht O stimmt wenig O stimmt ziemlich O  stimmt vollig O

47. Ich weild genau, dass ich das Rauchen aufgeben kdnnte, wenn ich es wollte

stimmt gar nicht 0 stimmt wenig O stimmt ziemlich O  stimmt véllig O

48. Das Wasserpfeifenrauchen ist flr die Gesundheit dhnlich gefahrlich wie das
Zigarettenrauchen

stimmt gar nicht O stimmt wenig O stimmt ziemlich O  stimmt vollig O

49. Ich habe bereits versucht, mit dem Rauchen aufzuhoren

noch nie O einmal O mehrmals O

Es ist geschafft!
Wir danken Dir sehr fiir Deine Mitarbeit ©
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Anhang D

Tumor Zentrum Berlin

Mitglied der Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren (ADT) e.V.

Prof. Dr. E. Spath-Schwalbe Vorsitzender
Prof. Dr. V. Budach Stellv. Vorsitzender

Tumor Zentrum Berlin e.V. « Robert-Koch-Platz 7 < 10115 Berlin Robert-Koch-Platz 7
10115 Berlin
Telefon: (030) 285 389-0
Telefax: (030) 285 389-40
Email: tumorzentrum@tzb.de
Homepage: www.tzb.de

Geschaftsfuhrerin:
Dr. P.H., Dipl.-Soz. Anita Jagota

Berlin, den ..........

Durchfiihrung einer schriftlichen Befragung im Rahmen des Praventionsprogramms ,,Schiiler
in der Klinik*

Sehrgeehrte ...................... ,

Sie haben Ihre Klasse fiir die Veranstaltung ,Schiiler in der Klinik“ zur Pravention des Rauchens an-
gemeldet. In dem Anschreiben, das lhnen mit dem Flyer zugegangen war, haben wir Sie bereits dar-
Uber informiert, dass das Projekt wissenschaftlich evaluiert wird. Da |hre Klasse fir diese Untersu-
chung ausgewabhlt wurde, bitten wir Sie nun um lhre Teilnahme.

Im Rahmen einer Langsschnittstudie werden ca. 500 Schulerinnen und Schuler zu drei verschiedenen
Zeitpunkten Uber ihre Einstellungen zum Rauchen und ihrem Rauchverhalten befragt. Der Zeitraum
der anonymen Befragung wird sich von Oktober 2007 bis Juni 2008 erstrecken. Die erste Befragung
soll ca. zwei Wochen vor dem Besuch der Veranstaltung in der Schule stattfinden, die zweite Befra-
gung dann unmittelbar im Anschluss an die Veranstaltung in der Klinik. Eine dritte Befragung wird ein
halbes Jahr spater wiederum in der Schule stattfinden. Der fiir die Untersuchung entwickelte Fragebo-
gen entspricht den Datenschutzbestimmungen und ist vom zustandigen Datenschutzbeauftragten der
Senatsverwaltung fur Bildung, Wissenschaft und Forschung genehmigt worden. Selbstverstandlich ist
die Teilnahme an der Befragung freiwillig.

Far die Evaluation verantwortlich ist Frau Dr. Sabine Stamm-Balderjahn, die am Institut fir psychoso-
ziale Pravention und Gesundheitsforderung an der Freien Universitat Berlin im Rahmen des postgra-
dualen Studiengangs zu dieser Evaluation ihre Masterarbeit anfertigen wird. Wenn Sie weitere Fragen
zu der Untersuchung haben, kénnen Sie sich gerne mit ihr in Verbindung setzen (Email:
balderja@zedat.fu-berlin.de, Telefon: 817 82 96).

Vorstand: Prof. Dr. V. Budach, Tumorzentrum UK Charité e.V. - Prof. Dr. K.-P. Hellriegel, Tumorzentrum Berlin-Moabit e.V. - Prof. Dr.
W. Hinkelbein, Tumorzentrum UK Benjamin Franklin - Prof. Dr. Dr. A. Holzgreve, Tumorzentrum Krankenhaus Neukélln - PD Dr. S.
Dresel, Tumorzentrum Berlin-Buch - Prof. Dr. P. Neuhaus, Tumorzentrum UK Rudolf Virchow e.V. — Prof. Dr. E. Spath-Schwalbe Tumor-
zentrum Spandau e.V.

Bankverbindung: Commerzbank Berlin BLZ 100 400 00 Konto 55 86 888 00

Eingetragen im Vereinsregister des Amtsgerichts Charlottenburg unter der Nr. 18709 Nz
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Da die Untersuchung im Fall-Kontroll-Gruppen-Design durchgefiihrt wird, ist die Befragung einer wei-
teren Klasse vorgesehen, im Idealfall sollte es eine Parallelklasse sein. Sie wiirden uns sehr helfen,
wenn Sie uns eine Klassenleiterin oder einen Klassenleiter benennen wirden, die/der bereit ware,
ihre/seine Schilerinnen und Schiler an der Befragung teilnehmen zu lassen, die insgesamt ca. 20
Minuten dauern wird. Da diese Gruppe nicht am Praventionsprogramm teilnimmt, wird sie nur zweimal
befragt, und zwar mdglichst jeweils an dem Tag, an dem auch die Praventionsgruppe befragt wird.

Da wissenschaftliche Untersuchungen an Schulen durch die Schulaufsichtsbehérde genehmigt wer-
den mdissen, ist hierfir eine Erklarung der Schulleitung notwendig, dass diese die Schulkonferenz
Uber das Vorhaben unterrichten wird. Wir haben diese Erklarung vorbereitet, die Sie bitte von einem
Mitglied der Schulleitung unterschreiben lassen und an uns zuriickschicken oder faxen. Nachdem die
Erklarung bei uns eingegangen ist, gehen Ihnen die Fragebdgen zu, entweder durch eine Mitarbeiterin
von uns oder per Post. Eine Woche nachdem die Schilerinnen und Schiler lhrer Klasse und der Kon-
trollklasse den Fragebogen ausgefiillt haben, wird dann lhre Klasse die Veranstaltung in der Klinik
besuchen.

Frau Dr. Stamm-Balderjahn wird sich innerhalb der nachsten zwei Wochen noch einmal mit lhnen

telefonisch in Verbindung setzen.

Wir bedanken uns herzlich fiir Ihre Mitarbeit und verbleiben

mit freundlichen GrifRen

i fy/ T A T

(Dr. Anita Jagota) (Dr. Sabine Stamm-Balderjahn)

Erkldarung
Ich werde gemal § 65 (2) Schulgesetz die Schulkonferenz Uber das Vorhaben des Tumor

Zentrum Berlin e.V., eine Evaluation des Praventionsprogramms ,Schuler in der Klinik*

durchzufihren, informieren.

Berlin, den

(Unterschrift der Schulleitung)
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