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1 Abstrakt

Hintergrund und Fragestellung

In Deutschland stellt der Konsum von Tabak, Alkohol und illegalen Drogen bei Jugendlichen
ein erhebliches Public Health Problem dar und fordert gesellschaftliche Anstrengungen zur
Reduktion von Suchtkrankheiten. Im Gegensatz zu spezifischen MaRnahmen zur Préavention von
Tabak-, Alkohol- oder Drogensucht ist die Wirksamkeit suchtlbergreifender
Interventionsprogramme bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland bisher kaum in
Langzeitstudien evaluiert worden.

Daher war die primére Zielsetzung dieser Arbeit, die Wirksamkeit eines dreijéhrigen
allgemeinen Suchtpraventionsprogramms bei Schilern der 7. Klassen eines Berliner
Gymnasiums im Vergleich zu einem Berliner Gymnasium ohne Suchtpraventionsprogramm zu

untersuchen.
Methodik

Die prospektive kontrollierte Interventionsstudie begann im Februar 2005 und wurde in zwei
Gymnasien im Berliner Bezirk Charlottenburg durchgefiihrt. Die Intervention bestand aus einem
Elternabend mit arztlichem Vortrag, arztlichen Vortrdgen in den Schulklassen zu Sucht und
Folgekrankheiten, dem Besuch der Lungenklinik Heckeshorn mit &rztlich moderierten
Gespréchen zwischen Schiilern und Patienten und drei Anti-Rauchseminaren durch speziell
geschulte Nichtrauchertrainer.

Mit Hilfe eines selbstauszufuillenden Fragebogens wurden die Schiler hinsichtlich ihrer
Gesundheit und dem Konsum von Tabak, Alkohol und illegalen Drogen befragt. Die
Verénderungen des Konsums der unterschiedlichen Substanzen wurden zwischen der
Interventions- und Kontrollschule mit Haufigkeits- und Mittelwerts Vergleichen bzw. multiplen

logistischen Regressionsanalysen durchgefihrt.

Ergebnisse

Die Stichprobe zur Beantwortung der priméren Fragestellung umfasste 157 Schiler und
Schulerinnen, von denen 67 zur Interventionsgruppe (60% Jungen) und 90 zur Kontrollgruppe
(61% Jungen) z&hlten.

In der Kontrollschule hatte sich der Anteil der Schiiler, die schon einmal geraucht hatten,
nach drei Jahren von 17,8% auf 39,1% mehr als verdoppelt, wahrend der Anstieg von 27,3% auf

39,7% in der Interventionsschule im gleichen Zeitraum deutlich geringer ausfiel. In der



multiplen logistischen Regressionsanalyse war diese Interaktion zwischen Schule und Zeit
grenzwertig. Geschlechtsspezifische Auswertungen zeigten, dass der Anteil der rauchenden
Méadchen Uber die gesamte Studiendauer starker zunahm als der Anteil der Raucher bei den
Jungen.

Der Anteil der Schuler, der zum Zeitpunkt der einzelnen Messungen angab, regelmaRig zu
rauchen, war an beiden Schulen sehr gering und unterschied sich auch nach drei Jahren nicht
statistisch signifikant zwischen den Schulen.

Vor Beginn der Interventionsmalinahmen hatte an beiden Schulen jeder fiinfte Schuler in den
letzten 30 Tagen Alkohol konsumiert. Nach zwei Jahren hatte sich dieser Anteil in beiden
Schulen verdoppelt, nach drei Jahren auf 60% verdreifacht.

Illegale Drogen wie z.B. Haschisch hatte bereits zu Studienbeginn an beiden Schulen nur ein
geringer Anteil der Schuler konsumiert. Nach drei Jahren Nachbeobachtung gab es zwischen
beiden Schulen keinen signifikanten Unterschied, etwa jeder flinfte Schuler gab an, Erfahrungen

mit illegalen Drogen gemacht zu haben.

Schlussfolgerungen

Das dreijahrige allgemeine Suchtpraventionsprogramm beginnend bei Schilern der 7.
Klassenstufe schien positive Effekte auf das Tabak-Probierverhalten zu haben. Hingegen wurde
der Konsum von Alkohol und illegalen Drogen durch die Intervention nicht beeinflusst.
Zukunftige Studien sollten in anderen Settings, mit groReren Fallzahlen und langerer
Beobachtungsdauer, idealerweise bis in das Erwachsenenalter, durchgefiihrt werden.
Geschlechtsspezifische praventive Strategien sollten in allgemeinen

Suchtpraventionsprogrammen weiterentwickelt werden.



Abstract

Background and aim

In Germany, the use of tobacco, alcohol and illicit drugs among adolescents raises a significant
public health problem and calls for societal efforts to reduce addiction. As opposed to specific
measures for the prevention of tobacco, alcohol or drug addiction, the long term effectiveness of
comprehensive intervention programs in German children and adolescents has hardly been
evaluated.

Thus the primary objective of this work has been to investigate and study the effectiveness of a
three-year comprehensive prevention program to reduce addictions of seventh graders at a Berlin
high school in comparison to those of a Berlin high school without any anti-addiction

interventions.
Methods

The prospective controlled intervention study began in February of 2005 and was carried out in
two high schools in Berlin-Charlottenburg. The intervention consisted of medical lectures on
addiction and related diseases in the schools and at a parents' evening, a student visit to the
Respiratory clinic in Heckeshorn, Berlin; discussions, closely monitored by medical doctors,
with patients suffering from lung diseases; as well as three anti-smoking seminars in schools, run
by specially trained anti-smoking coaches.

Information about the students’ health and use of tobacco, alcohol and illegal drugs was
collected with self-completion questionnaires. The difference between the consumption of these
substances within the intervention and control schools were analyzed with multiple logistic

regression models.
Results

The primary analysis involved 157 students, of which 67 belonged to the intervention group
(60% boys) and 90 to the control group (61% boys). In the control school, the proportion of
students who had smoked before more than doubled from 17.8% to 39.1% after three years.
Meanwhile in the intervention school, the increase was significantly lower in the same period of
time, changing from 27.3 % to 39.7 %. In the multiple logistic regression analysis, the
interaction between time and school was borderline statistically significant.

The proportion of smokers among girls saw a stronger increase than the proportion of

smokers among boys. The proportion of pupils who stated that they were smoking regularly at



the time of each measurement was very low in both schools and the difference after three years
was not statistically significant between the two schools.

At the beginning of this study, approximately 20% of the students at both schools had
consumed alcohol in the last 30 days. After two years, this proportion had doubled in both
schools to approximately 40 %, and tripled after three years to 60%.

Illegal drugs, such as cannabis, had, at the start of this study, only been consumed by a small
proportion of students at both schools. After a three year observation period, about one in five

students said that they had had experience with illicit drugs. This was similar in both schools.
Conclusions

The three-year comprehensive prevention program for students, starting at 7th grade level
seemed to have positive effects on tobacco use. The consumption of alcohol and illegal drugs,
however, was not affected by the intervention. Future studies should conduct research in other
settings, with both larger sample sizes and a longer follow-up period, ideally into adulthood.
Comprehensive prevention programs to reduce addictions require further development

considering in particular gender-specific preventive strategies.



2 Einleitung

2.1 Gesundheit in Kindheit und Jugend

Kindheit und Jugend werden traditionell als die Lebensphase ,,bester Gesundheit* bezeichnet.
Aktuelle Untersuchungen deuten jedoch darauf hin, dass sich der gesundheitliche
Allgemeinzustand in dieser Altersgruppe zunehmend verschlechtert. Als Ursache werden
gesundheitsgefahrdende Verhaltensweisen wie falsche Erndhrung, mangelnde Bewegung und
Drogen bezeichnet (Bundesministerium fur Bildung und Forschung 2004). Laut der
Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) leiden rund ein Drittel der jungen
Menschen an allergischen Erkrankungen, genauso viele klagen mehrmals in der Woche uber
psychosomatische Beschwerden wie Nervositat, Konzentrationsstorungen und Kopfschmerzen.
Emotionale Belastungen wie Uberforderung, Miidigkeit oder Stress geben rund die Halfte der
Jugendlichen an (BZgA 2001). Zudem spielen heute auch erndhrungsbedingte Erkrankungen
bereits im Jugendalter eine grofRe Rolle. Fast jedes dritte Kind hat ein auflerhalb der Norm
liegendes Gewicht, das moglicherweise auf ein gestortes Essverhalten hindeutet. EIf Prozent der
11- bis 15-jahrigen Jungen und 18 Prozent der gleichaltrigen Madchen haben bereits
Diaterfahrungen (BZgA 2004). AuBerdem greifen immer mehr Krankheiten, die in der
Vergangenheit eher den Erwachsenen zuzuordnen waren, auf Kinder (ber. Beispielsweise spielt
heute der Diabetes Mellitus Typ 2 bereits in der Jugend vermehrt eine Rolle.

Vor allem auch der Genuss von psychoaktiven Substanzen wie Tabak, Alkohol und Cannabis
geht bei Jugendlichen mit erheblichen Gesundheitsrisiken einher und wirkt sich langfristig
betrachtet aulerst negativ auf die Gesundheit aus (Deutsches Krebsforschungszentrum DKFZ
2002). Wahrend der Tabakkonsum eher mit Herz-, Kreislauf-, Atemwegs- oder
Krebserkrankungen in Verbindung steht (Neubauer et al. 2006), sind dies beim Alkoholkonsum
neben korperlichen Erkrankungen auch psychische Stérungen (Bloomfield et al. 2008). Der
Konsum von Cannabis fordert neben Atemwegserkrankungen und Krebs des Respirationstraktes
auch die Leistungsminderung im Bereich des Gedéchtnisses und Lernens (Petersen & Thomasius
2007).

2.2 Gesundheitsforderung

Aus diesen Griinden sind préaventive MaRnahmen zur Verbesserung der Gesundheitsvorsorge

im Kindes- und Jugendalter von grofRer Bedeutung und gerade dann besonders sinnvoll, da in



dieser Entwicklungsphase die Grundlagen fur das zukunftige Gesundheitsverhalten gelegt
werden (Mittag & Jerusalem 1999). Im Jahr 1986 wurde auf der wvon der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) initiierten Konferenz die ,,Ottawa-Charta for Health
Promotion* verabschiedet. Uber die Verbesserung der gesundheitsrelevanten Lebensweisen und
-bedingungen soll die Gesundheitsforderung zur Starkung der Gesundheit verhelfen und ein
hoheres Mal3 an Selbstbestimmtheit fordern (World Health Organisation 1986). Ziel ist es somit,
MaRnahmen zu entwickeln, die ein gesundheitsgerechtes Verhalten Jugendlicher bewirken und
den Konsum von psychoaktiven Substanzen wie Tabak, Alkohol und Drogen verhindern oder
verzogern (Botvin et al., 2003; Dijk et al. 2007). Die Bundesregierung verabschiedete 2005 das
Gesetz zur Starkung der gesundheitlichen Prévention und legte somit ein verstarktes Augenmerk
auf die Gesundheitsforderung und Primérpravention. In den vergangenen Jahren wurde eine
Vielzahl von praventiven Programmen gerade fir die Altersgruppe der Kinder und Jugendlichen
entwickelt. Die Schule gilt hierbei als wichtigstes Setting, denn sie stellt die einzige
auBerfamiliére Institution dar, in der alle Kinder und Jugendlichen Uber einen langen Zeitraum
erreicht werden (Hanewinkel 2003). Sie gilt zudem als ein zentraler Lebens- und Lernraum
(Hurrelmann 2007). Hier lernen die Kinder, mit vielseitigen leistungsbezogenen und sozialen
Anforderungen umzugehen und erwerben Lebensstile und Verhaltensgewohnheiten. Dabei spielt
auch der Gebrauch und Missbrauch von psychoaktiven Substanzen eine Rolle. Préaventive
MaRnahmen in der Schule finden somit in einem aktuellen und zentralen Lebenskontext der
Heranwachsenden mit noch nicht gefestigten Verhaltensgewohnheiten statt (Freitag et al. 1999;
Kolip 1999; Mittag & Jerusalem 1999).

2.3 Tabakkonsum von Jugendlichen in Deutschland

Der Zigarettenkonsum gilt weltweit als gravierendstes vermeidbares Gesundheitsrisiko und
als eine der zwei hdufigsten Todesursachen (Deutsches Krebsforschungszentrum,
Bundesérztekammer 2005; WHO 2008). Laut dem aktuellen Drogen- und Suchtbericht rauchen
34% der Erwachsenen in Deutschland, das entspricht etwa 16 Mio. Menschen (Die
Drogenbeauftragte der BRD 2009). In Deutschland stehen jahrlich etwa 100.000 aller Todesfalle
mit Tabakrauchen in Verbindung (John & Hanke 2001; Thamm & Lampert 2005; WHO 1997).
Der Tabakkonsum beginnt oft bereits in der Jugend und kann auch in dieser Phase schon zu
Folgeschaden wie Einschrankungen der Lungenfunktion, asthmatischen Problemen oder
Kurzatmigkeit fihren (Dur 2002 a,b). Obwohl laut einiger Autoren das Probieren von Zigaretten

zu den Entwicklungsaufgaben von Jugendlichen zahlt und nicht zwangslaufig zur Abhéngigkeit



fahrt (Moffit 1993), haben etwa 80% der rauchenden Erwachsenen das Rauchen vor ihrem 18.
Lebensjahr begonnen (Houston et al. 1998; Lamkin & Houston 1998; Moolchan et al. 2000).
Zudem verdoppelt sich das Risiko, an Lungenkrebs zu sterben, wenn mit dem Rauchen vor dem
15. Lebensjahr begonnen wird gegenlber Raucher/innen, die dies zehn Jahre spéter tun
(Nordlohne 1992). Auch die Gefahr einer Abhangigkeit und schwerer korperlicher
Folgeerkrankungen steigt mit dem Einstiegsalter des Rauchens an (Breslau& Peterson 1996;
Everett et al. 1999; Taioli & Wynder 1991). Je friiher mit dem Rauchen begonnen wird, desto
schwerer sind die karzinogenen Effekte (Wiencke et al. 1999). Ein Viertel der Raucher/innen,
die bereits in ihrer Jugend begonnen haben und mindestens zwei Jahrzehnte geraucht haben,
werden zwischen dem 35. und 69. Lebensjahr an den direkten Folgen des Tabakkonsums sterben
(International Agency for Research on Cancer 2004). Oft kdnnen Kinder und Jugendliche jedoch
die mit dem Tabak einhergehenden Konsequenzen nicht richtig einschétzen, da diese meist erst
Jahre spater zum Ausdruck kommen (Jha & Chaloupka 1999). Deshalb ist es besonders sinnvoll,
den Beginn des Rauchens bereits im Jugendalter zu verhindern oder wenigstens hinaus zu zégern
(Die Drogenbeauftragte der Bundesrepublik Deutschland 2009).

Laut der Drogenaffinitatsstudie 2008 der Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung
rauchen insgesamt etwa 15% der Jugendlichen in Deutschland. Im Vergleich zum Jahr 2001 ist
der Raucheranteil allerdings deutlich gesunken. Wahrend 2001 noch 27% der mannlichen
Jugendlichen zwischen 12 und 17 Jahre rauchten, taten dies 2008 nur noch 15%. Bei den
Madchen sank der Anteil von 28% auf 16%. Dabei stieg der Anteil der Jugendlichen, die noch
nie in ihrem Leben geraucht haben von etwa 40% im Jahr 2001 auf 61% (62% der Mé&dchen,
60% der Jungen) im Jahr 2008 an (Die Drogenbeauftragte der Bundesrepublik Deutschland
2009).

Ahnliche Ergebnisse wurden im Kindes- und Jugendgesundheitssurvey des Robert Koch
Instituts festgestellt. 21% der 11- bis 17-Jahrigen rauchten regelmaRig. Etwa jeder vierte
Jugendliche zwischen 14 und 17 Jahren rauchte einmal in der Woche, jeder funfte sogar téaglich.
Bei den 11- bis 13-J&hrigen tat der GroRteil dies nur gelegentlich (Lambert & Thamm 2007).

Besonders alarmierend sind die Ergebnisse der Europdischen Schilerstudie zu Alkohol und
anderen Drogen aus dem Jahr 2007. Dort gaben 72% der befragten 15- bis 16-Jahrigen an,
bereits einmal in ihrem Leben, und 36%, in den letzten 30 Tagen vor der Befragung geraucht zu
haben. Tendenziell rauchten mehr Madchen als Jungen (38% vs. 35%), wobei der Erstkonsum
bei den Mé&dchen etwas spater erfolgte als bei den Jungen. Jeder vierte Jugendliche rauchte

taglich, wobei mehr Jungen als M&dchen angaben, mehr als zehn Zigaretten pro Tag zu rauchen.



Von den Schilerinnen und Schilern gaben 29% an, noch nie geraucht zu haben (Kraus et al.
2008a).

Deutlich wird eine Polarisierung der Schulart im Rauchverhalten; wesentlich mehr
Hauptschuler als Gymnasiasten rauchen (Bayrisches Staatsministerium fur Gesundheit 2000;
Speck und Reimers 1999); laut der Drogenaffinitatsstudie sind es viermal so viele Hauptschler
(19%) wie Gymnasiasten (4%), laut dem Kindes- und Jugendgesundheitssurvey sogar finfmal so
viele (Die Drogenbeauftragte der BRD 2009; Lambert & Thamm 2007). Die Européische
Schilerstudie zu Alkohol und anderen Drogen stellte nicht ganz so gravierende Unterschiede
fest; hier waren es 29% der Gymnasiasten im Gegensatz zu 43% der Hauptschuler, die zu den
Tabakkonsumenten gehorten (Kraus et al 2008a).

Héufig stellen Zigaretten die erste erprobte psychoaktive Substanz und damit den Einstieg in
den Substanzgebrauch dar (BZgA 1998; USDHHS 1994). Der Erstkonsum von Zigaretten
erfolgt mit durchschnittlich 13 Jahren, der von Alkohol mit 14 und der von Cannabis mit 16
Jahren (Striiber 2006). Je jlnger die Versuchenden sind, desto grofer ist die Wahrscheinlichkeit
einer folgenden Drogenerfahrung (Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung 2001). Von
vielen Autoren werden Zigaretten als ,,gateway“-Substanz bezeichnet (Glynn et al. 1991; Kandel
et al. 1997; Lewinsohn et al. 1999). Jugendliche, die regelmé&Rig rauchen, sind mit einer 5fach
hoheren Wahrscheinlichkeit auch Konsumenten von Alkohol und mit einer 11fach hoheren
Wahrscheinlichkeit Cannabiskonsumenten (Die Drogenbeauftragte der Bundesrepublik 2003;
Hurrelmann et al. 2003; Pott et al. 2003; WHO 1998).

Als Konsequenz der aktuellen Daten und Befunde hat das Bundesgesundheitsministerium die
Reduktion des Tabakkonsums zu einem der sieben wichtigsten Gesundheitsziele der
Bundesrepublik erklart. Die anderen sechs Ziele sind: Diabetes mellitus Typ 2:
Erkrankungsrisikos senken, Erkrankungen friih behandeln, Brustkrebs: Mortalitat verhindern,
Lebensqualitat erhohen, Gesund aufwachsen: Lebenskompetenz, Bewegung, Ernéhrung,
Gesundheitliche  Kompetenz  erhohen, Patient(inn)ensouverénitdt  starken, Depressive
Erkrankungen: verhindern, friih erkennen, nachhaltig behandeln, Gesunder alter werden

(Bundesministerium flr Gesundheit und Soziale Sicherung 2010).

2.4 Alkoholkonsum von Jugendlichen in Deutschland

Alkohol ist in Deutschland noch immer die am weitesten verbreitete psychoaktive Substanz
und wird von vielen Teilen der Gesellschaft unkritisch betrachtet. In Deutschland konsumieren

etwa 9,5 Millionen Menschen Alkohol in riskanter Form (Die Drogenbeauftragte der BRD



2009). Mindestens 73000 Menschen sterben jahrlich an den Folgen des Alkoholkonsums. Bereits
im Kindes- und Jugendalter wird der Grundstein fur einen gesundheitsgefdhrdenden Umgang mit
Alkohol gelegt (Hurrelmann et al. 2003). Ebenfalls wird die Gefahr der Alkoholabhangigkeit
und anderer alkoholbezogener Probleme umso gréRer, je friher Jugendliche mit dem
Alkoholkonsum beginnen (Hingson et al. 2004). Zudem besteht ein Zusammenhang zwischen
dem frihen Alkoholkonsum von Jugendlichen einerseits mit der Alkoholabhéngigkeit im
Erwachsenenalter und andererseits mit dem Konsum und Missbrauch von Marihuana und
anderen Drogen (Grant et al. 2006).

Laut der Drogenaffinitatsstudie ist ein weiterer Anstieg des Alkoholkonsums bei
Jugendlichen zu verzeichnen. Etwa drei Viertel (76%) der 12- bis 17-J&hrigen gaben an, schon
einmal Alkohol getrunken zu haben. Zwar ist die Anzahl der regelméaRigen Alkoholkonsumenten
gesunken, wahrend 2004 noch 21% der Jugendlichen mindestens einmal wdchentlich ein
alkoholisches Getrank tranken, waren es 2008 noch 17%, jedoch hatte ein Fulnftel der
Jugendlichen mindestens einmal im Monat vor der Befragung Erfahrung mit Rauschtrinken
(Binge Drinking) gemacht. Dieses wird als Trinken von funf oder mehr alkoholischen Getrénke
in Folge definiert. Sechs Prozent der Jugendlichen hatten bereits ein fir Erwachsene
gesundheitlich riskantes Alkoholverhalten, von dem man bei Ménnern bei einem Konsum von
249 bis 60g und bei Frauen von 12g bis 40g reinen Alkohols spricht (Die Drogenbeauftragte der
BRD 2009).

Ahnliche Zahlen zeigte der Kinder- und Jugendgesundheitssurvey. Deutlich mehr als die
Hélfte aller 11- bis 17-J&hrigen hatte bereits einmal in ihrem Leben Alkohol konsumiert, bei den
Mé&dchen waren es 64% und bei den Jungen 65%. Dabei ist ein deutlicher Anstieg der
Lebenszeitpravalenz mit dem Alter zu beobachten. 39% der 11- bis 17-jahrigen Jungen und 22%
der gleichaltrigen Madchen tranken mindestens einmal pro Woche Alkohol (Lambert & Thamm
2007).

Noch auffalliger sind die Ergebnisse der Europdischen Schiilerstudie zu Alkohol und anderen
Drogen. Hier gaben nur 4% der befragten 15- bis 16-J&hrigen an, noch nie Alkohol getrunken zu
haben (Kraus et al. 2008a).

Auch beim Alkoholkonsum ist ein Unterschied zwischen Hauptschilern und Gymnasiasten
zu verzeichnen. Waéhrend laut Kinder- und Jugendgesundheitssurvey Schiler, die eine
Hauptschule besuchten, etwas h&ufiger Alkohol trinken als Schiler einer anderen Schulform,
zeigte die Europdische Schilerstudie zu Alkohol und anderen Drogen das Gegenteil. Hier ist die
Abstinenzquote unter Hauptschulern fur die Lebenszeit-, 12- Monate- und 30- Tage-Pravalenz
am hochsten (Kraus et al 2008a; Lambert & Thamm 2007).



2.5 Drogenkonsum von Jugendlichen in Deutschland

Cannabis ist die am haufigsten konsumierte illegale Droge (Europdische Beobachtungsstelle
fur Drogen und Drogensucht 2008; Kraus et al. 2008a; Peterson & Thomasius 2007). Laut des
Epidemiologischen Suchtsurveys (2006) wird davon ausgegangen, dass mindestens 600000
Menschen in Deutschland Cannabis missbrauchen oder davon abhéngig sind (Kraus et al.
2008c). Vier von funf Drogenkonsumenten beginnen den Konsum bereits in ihrer Jugend
(United Nations Office for Drug Control and Crime Prevention 2003).

Die Drogenaffinitatsstudie (2008) zeigt, dass die Lebenszeitpravalenz des Cannabiskonsums
bei 10% der 12 bis 17-J&hrigen liegt. Damit ist der Trend im Vergleich zu 2004 leicht riicklaufig
(15%). Untersucht wurde zudem der regelmafRige Konsum von Cannabis, der durch den
zehnmaligen Konsum pro Jahr definiert wird. Auch hier ist der Anteil der Jugendlichen
gesunken (2004: 1,6%; 2008: 1,1%) (Die Drogenbeauftragte der Bundesrepublik Deutschland
2009).

Ahnliche Ergebnisse zeigt der Kinder- und Jugendgesundheitssurvey. Hier waren es 9% der
11- bis 17-jahrigen Jungen und 6% der gleichaltrigen Médchen, die in den letzten 12 Monaten
vor der Erhebung mindestens einmal Cannabis konsumiert haben. Je &lter die Kinder waren,
desto mehr Erfahrungen hatten sie im Umgang mit Cannabis. Andere Drogen wie Ecstasy,
Aufputschmittel, Medikamente, Ldsungsmittel oder Leim spielten bei den Kindern eine
untergeordnete Rolle (Lampert & Thamm, 2007).

Deutlich hohere Zahlen zeigt der Epidemiologische Suchtsurvey. Von den untersuchten 15-
bis 16-jahrigen hatten bereits 25% Erfahrung mit Cannabis und 3% mit anderen illegalen Drogen
(Kraus et al. 2008b).

2.6 Gesetzliche Bestimmungen in Deutschland

In Deutschland wurden in den letzten Jahren verstarkt MalRnahmen unternommen, um den
Konsum von Tabak und Alkohol zu reduzieren. So wurde ein generelles Rauchverbot an allen
Schulen fur Lehrer und Schiler mit dem Schuljahr 2004/05 eingefihrt. Seit Beginn des Jahres
2008 trat das Nichtraucherschutzgesetz in Kraft. Dieses besagt, dass Rauchen in allen
Offentlichen Gebduden untersagt ist. Tabakwaren dirfen in Automaten seit dem 01.01.2009 nur
noch angeboten werden, wenn der Bezug von Zigaretten fir unter 18-J&hrige nicht moglich ist

(entweder durch stdndige Aufsicht oder technische Vorrichtungen wie ein EC-Karten-Gerdt).
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Beim Alkoholkonsum gilt in Deutschland das Jugendschutzgesetz, d.h. in Gaststétten.
Verkaufsstellen, Geschaften und generell in der Offentlichkeit diirfen keine alkoholischen
Getréanke an Jugendliche unter 16 Jahren verkauft werden, auch der Verzehr ist verboten.
Aulerdem wurde 2004 eine Sondersteuer auf Alkopops (SuRgetrdnke, die mit Alkohol
(Whiskey, Wodka) gemischt sind) erhoben. Diese mussen seit dem 01.01.2005 mit dem Hinweis
»Abgabe an Personen unter 18 Jahren verboten, § 9 Jugendschutzgesetz*“ versehen werden.
Grundlage hierfiir ist das ,,Gesetz zur Verbesserung des Schutzes junger Menschen vor Gefahren
des Alkohol- und Tabakkonsums* (AlkopopStG), das der Deutsche Bundestag im Sommer 2004
beschlossen hat.

Cannabis gilt in Deutschland als illegale Droge und sein Besitz ist somit verboten.

2.7 Praventionsansatze

Aufgrund der aktuellen Zahlen hat die Pravention von Tabak-, Alkohol- und Drogenkonsum eine
grolRe Bedeutung. Wahrend schulische Suchtpréventionsprogramme in den USA bereits seit den
60er Jahren des letzten Jahrhunderts eingesetzt und evaluiert wurden, gibt es inzwischen auch in
Deutschland eine groRe Anzahl von préventiven Konzepten fur das Setting Schule. Im
Wesentlichen kann man sieben Hauptkategorien unterscheiden: Wissensvermittlung, affektive
Erziehung, Standfestigkeitstraining, Erhéhung von Selbstschutzstrategien in Risikosituationen,
aullercurriculare sowie andere Aktivitdten und Vermittlung allgemeiner Kompetenzen und
Copingstrategien (Lebenskompetenztraining) (Hanewinkel & Wiborg 2003).

Wissensvermittlung will durch (v.a. abschreckende) Informationen Uber die schadigende
Wirkung der Suchtmittel eine Einstellungs- und Verhaltensanderung erreichen. Diese werden
durch Vortrage, Bicher, Broschiren, Poster oder Diskussionen vermittelt. Friihere
Préaventionsprogramme basierten vor allem auf diesem Defizit-Informationsmodell. Allerdings
zeichnete sich bereits frih die geringe Effektivitat dieser Malinahmen ab (Bruvold 1993; Tobler
& Stratton 1997).

Das Programm der affektiven Erziehung zielt darauf ab, das Selbstwertgefiihl und
Selbstbewusstsein der Schuler zu steigern. Es basiert im Wesentlichen auf der Selbstwerttheorie
von Rosenberg (Rosenberg 1965). Es wird davon ausgegangen, dass der Drogenmissbrauch und
seine negativen Konsequenzen durch eine Forderung der Selbstwahrnehmung und der sozialen
Entwicklung gemindert werden (Swisher 1979). Dazu dienen Vortrdge, Diskussionen und
Problemldsen in der Gruppe. Ebenfalls sollen Strategien der Entscheidungsfindung gelbt

werden.
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Das Standfestigkeitstraining baut auf der Theorie des sozialen Lernens von Bandura auf
(Bandura 1977). Der soziale Druck zum Tabakkonsum soll erkannt werden, eine Standfestigkeit
gegen diesen aufgebaut sowie Wissen vermittelt werden. Die Programme nutzen kognitive
Verhaltenstherapien, d.h. nach Anleitung und Demonstration vertiefen die Schuler die
Kenntnisse durch Diskussionen und die auBerschulische Praxis im Rahmen von Hausaufgaben.
Es werden Rollenspiele und 6ffentliche Bekenntnisse zum Verzicht auf Tabak eingesetzt.

Beim Ansatz der Selbstschutzstrategien in Risikosituationen sollen Jugendliche lernen, sich
selbst in Situationen, in denen Drogen konsumiert werden, zu schiitzen. Sie sollen lernen, gerade
in solchen Situationen verantwortungsbewusst zu handeln, d.h. z.B. nicht betrunken Auto zu
fahren.

Der Programmansatz der Erhohung der auBercurricularen Aktivitdten hat das Modell des
jugendlichen Problemverhaltens als theoretischen Hintergrund (Jessor & Jessor 1977). Dabei ist
das Ziel, die Langeweile der Jugendlichen mit drogenfreien Freizeitaktivitdten zu Uberwinden.
Das Selbstwertgefuhl soll durch die Teilnahme an organisierten Sportveranstaltungen,
kulturellen Aktivitaten oder freiwilliger Gemeindearbeit erhéht werden.

Die sechste Kategorie der Erhéhung anderer Aktivitdten umfasst die Einbeziehung und
Beratung von und durch Gleichaltrige (,,Peers®). Ebenfalls konnen hierbei die Eltern einbezogen
werden. Der Drogenkonsum soll durch das Lernen von selbstkontrolliertem Verhalten verringert
werden. Die Belohnung der gesundheitsbewussteren Haltung spielt hier zudem eine Rolle.

Die Vermittlung allgemeiner Kompetenzen und Copingstrategien, die sogenannten
Lebenskompetenztrainings, wurden in den 1980er-Jahren von Botvin und Tortu in Amerika
entwickelt (Botvin & Tortu 1988). Diese Life-Skills-Programme stellen eine Verknupfung aus
Wissensvermittlung, Standfestigkeitstraining und affektiver Erziehung dar. Sie sollen neben
kognitiver Kompetenz vor allem soziale, personelle und kommunikative Kompetenz schulen
(Kahnert 2003). Die Schiler lernen in alltaglichen Situationen mit Stress umzugehen, soziale
Probleme zu l6sen oder Alternativen zu finden und eigenstandig Entscheidungen zu treffen. Es
wird eine Verbesserung der Kommunikation und der sozialen Fertigkeiten, wie das Schlief3en

von Freundschaften, angestrebt.

2.8 Spezifische Praventionsprogramme in Deutschland

Im Folgenden werden die wichtigsten evaluierten schulbasierten Praventionsprogramme zur

Suchtvorbeugung in Deutschland kurz vorgestellt.
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2.8.1 Tabakspezifische Praventionsprogramme

,Fit und stark fiir's Leben*

,,Fitund stark flir's Leben* wurde fiir Schiiler der 1. — 4. Klasse entwickelt und hatte das Ziel,
die psychosozialen Kompetenzen der Schiiler zu fordern und praventiv gegen das Rauchen zu
wirken. Das Programm bestand aus insgesamt 40 Interventionseinheiten, die Uber vier Jahre
verteilt stattfanden. Die Schuler der Klassenstufe 3 und 4 der Interventionsgruppe hatten eine
negativere Einstellung zum Rauchen, eine starkere Erwartung negativer Wirkungen und eine
geringere Erwartung, in der Zukunft zu rauchen. Ebenfalls blieb die Anzahl der Schiler, die
angab, schon ofter geraucht zu haben, in der Interventionsgruppe annéhernd gleich, wéhrend sie
in der Kontrollgruppe signifikant stieg (ARhauer & Hanewinkel 2000).

Soester Programm

Das Lebenskompetenzprogramm wurde Anfang der 90-er Jahre entwickelt und beinhaltete
fur die Lehrer Unterrichtsmaterialien fur die 1.-13. Klasse. Im Sinne eines Baukastens konnten
die Lehrer einzelne Bausteine frei auswéhlen und kombinieren. Die Intervention war sehr
effektiv fur Schiler, die daran in der 7. und 8. Klasse teilnahmen (Petermann & Fischer 2000;
Petermann et al. 1997).

..Erwachsen werden*

Hierbei handelt es sich um ein Lebenskompetenzprogramm, das vom amerikanischen ,,Lions
quest” abstammt. Das Programm ,,Skills for Adolescence” wurde 1993 das erste Mal in
Deutschland lbernommen. Nach einer Erprobungsphase und der Anpassung an die deutschen
Schulen entstand die erste Auflage von ,,Erwachsen werden®. Das Programm wurde in den 5.-10.
Klassen an allen Schultypen angewandt. Ziele des Projektes sind die Forderung und Entwicklung der
sozialen Kompetenzen von Jugendlichen. Unter den Interventionsschilern der 5. Klassen konnte
ein geringerer Tabakkonsum bewirkt und das Selbstwertgefuhl v.a. der Schilerinnen verbessert
werden (Kahnert 2003).

,Be smart - don't start*

,,Be smart - don't start® ist ein schulischer Nichtraucherwettbewerb, der seit 1989 zunéachst
nur in Finnland und ab 1997/98 in sieben weiteren Staaten (u.a. Deutschland) eingefthrt wurde
und auch weiterhin stattfindet. Er soll vor allem Schiiler davon abhalten, mit dem Rauchen
anzufangen. Klassen, die es schaffen, wéhrend der kompletten Zeit nicht zu rauchen, erhalten ein
Zertifikat und gewinnen Geld oder attraktive Sachpreise. Sechs Monate nach dem Beginn konnte
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der Tabakkonsum in der Interventionsgruppe im Gegensatz zur Kontrollgruppe verringert
werden (Hanewinkel & Wiborg 2003). Allerdings konnten keine signifikanten Langzeiteffekte

des Projektes nachgewiesen werden (Schulze et al. 2006; www.besmart.info).

,.lch brauch’s nicht- ich rauch nicht*

Das Raucherpraventionsprogramm fand uber drei Jahre bei 4425 Schillern von Gymnasien
und Hauptschulen statt und hatte ein Kontroll-Gruppen-Design. Den Schulern der
Interventionsgruppe sollten spezifische tabakpraventive Kompetenzen vermittelt werden. Die
Nichtraucherquote sank geringer bei ihnen, es konnte ein verbessertes Wissen Uber Tabak und

eine ablehnende Haltung gegeniliber dem Tabakkonsum festgestellt werden (Weiglhofer 2007).

Forderung des Nichtraucherverhaltens bei 13-jahrigen Schiilerinnen und Schilern von

Realschule und Gymnasium

In drei deutschen Stadten wurden insgesamt 1956 Schiiler der 7. Klassen aus allen
Realschulen und Gymnasien auf ihr Rauch-, Alkohol- und Drogenverhalten hin untersucht. Etwa
die Halfte der Schuler erhielt eine Intervention, bestehend aus einem Nichtraucherunterricht
durch Arzte und Arztinnen. Es begannen signifikant weniger Interventionsschiiler als
Kontrollschiler mit dem Rauchen. Jedoch konnte keine Verminderung des Erstkonsums von
Alkohol oder Rauschmitteln erreicht werden (Scholz & Kaltenbach 2000).

Schulische Nikotinpravention- eine raucherstatus- und geschlechtergerechte Intervention

Hierbei handelt es sich um eine nicht-randomisierte Kontroll-Gruppen-Studie bei 717
Schilern der 7. und 8. Klassen von Haupt-, Realschule und Gymnasium. Die Schiler der 7.
Klasse erhielten neun und die der 8. Klasse drei Doppelstunden Intervention. Die Intervention
orientierte sich an den Life-Skills-Ansétzen. Es wurden speziell entwickelte Trainingseinheiten
fir Raucher und Nichtraucher und fir Jungen und Méadchen durchgefuhrt. Effekte durch die
Intervention konnten nur bei Nichtrauchern und Jungen nachgewiesen werden, nicht jedoch bei
Nichtrauchern und Médchen (Hinz 2007).

2.8.2 Alkoholspezifische Praventionsprogramme

LAktion Glasklar

Dies ist eine Aktion der Deutschen Angestellten Krankenkasse (DAK) mit dem Institut fir
Therapieforschung Nord und dem Berufsverband der Kinder- und Jugendérzte als

Kooperationspartner. Sie wurde in 30 Schulen in Schleswig-Holstein durchgefiihrt und sollte das
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Alkoholverhalten der Schiiler verdndern. Durch vier interaktive Unterrichtsstunden sowie
Aufklarungsbroschiren fur Schiler und Eltern sollte das Wissen, die Einstellung zum Alkohol
und der Alkoholkonsum der Schiiler beeinflusst werden. 12 Monate nach der Intervention waren
nur geringe Effekte auf das Alkoholverhalten der Interventionsschiler zu beobachten (Isensee et
al. 2007; Morgenstern et al. 2009).

2.8.3 Drogenspezifische Praventionsprogramme

Klasse 2000

Dieses Lebenskompetenzprogramm wurde flr Kinder der 1. Klasse konzipiert und begleitet
sie durch die gesamte Grundschulzeit. Das Programm lduft noch. Fur die Evaluation wurde ein
Kontroll-Gruppen-Design mit mehreren Messwiederholungen gewéhlt. 59 Schulen aus Hessen
nehmen an der Studie teil. Die Intervention besteht aus jeweils 15 Unterrichtseinheiten pro
Schuljahr. Die Kinder der Interventionsgruppe haben ein groReres Wissen Uber das Thema
Gesundheit und beginnen seltener mit dem Tabak- oder Alkoholkonsum (Isensee & Hanewinkel
2009, www.klasse2000.de).

ALF- Allgemeine Lebenskompetenzen und Fertigkeiten

ALF ist ein fur Schiler der 5. — 7. Klasse entwickeltes Lebenskompetenzprogramm
bestehend aus 24 Unterrichtseinheiten zu je 90 Minuten. Es wurden die allgemeinen und
spezifischen Fertigkeiten im Umgang mit Tabak, Alkohol und anderen Drogen Uber vier Jahre
trainiert und Wissen Uber diese psychoaktiven Substanzen vermittelt. Nach einem Jahr konnte in
der Interventionsgruppe eine Reduktion der Haufigkeit der aktuellen Raucher in Hauptschulen
erreicht werden, wahrend die Anzahl der rauchenden Kontrollschuler stieg. Ein Jahr und 3 Jahre
spater war der Unterschied zwischen beiden Gruppen jedoch nicht mehr statistisch signifikant
(Kroger & Reese, 2000).

Sucht- und Drogenprévention in der Schule

Fur Schiler der 6. — 10. Jahrgangsstufe fand Ende der 90er-Jahre ein
Lebenskompetenztraining statt. In 24 Unterrichtsstunden sollten durch u.a. soziales Lernen,
Rollenspiele und interaktive Unterrichtsformen das Selbstvertrauen und die sozialen Fahigkeiten
der Schiler verbessert und somit ein besserer Umgang mit legalen und illegalen Drogen
angestrebt werden. Zunéchst konnte eine kurzfristige Reduktion des Alkoholkonsums gezeigt
werden, die jedoch bei Mé&dchen starker war als bei Jungen. Bei den Mé&dchen konnte im
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Gegensatz zu den Jungen diese Reduktion auch noch nach einem Jahr festgestellt werden.
(Jerusalem & Mittag 1997).

2.8.4 Praventionsprogramme fur Hochrisikogruppen

HaLT- Hart am Limit

HaLT ist ein Alkoholpraventionsprogramm. Es richtet sich an Jugendliche, die bereits im
Krankenhaus durch eine Alkoholintoxikation aufgefallen sind. Erfahrene Pddagogen sprechen
mit den Jugendlichen und bieten Freizeitbeschéaftigungen wie Kanufahren, Klettern oder

Tauchen an (Reis et al. 2009; Steiner et al. 2008). Eine Evaluation steht noch aus.
FreD

Das Interventionsprogramm FreD (Fruhintervention erstauffalliger Drogenkonsumenten)
bemiht sich um Heranwachsende im Alter von 14 bis 21 Jahren, die schon einmal polizeilich
durch den Konsum illegaler Drogen aufgefallen sind. Nach einem Eingangsgespréach wird den
Jugendlichen ein Kurs uber zweimal vier Stunden angeboten, in dem v.a. Wissen tber Drogen
vermittelt und die Auseinandersetzung mit dem eigenen Konsum diskutiert wird. Der Zugang zu
den Cannabiskonsumenten/—innen soll verbessert werden. Es konnte gezeigt werden, dass diese
durch das Programm erreicht wurden, die Akzeptanz des Angebots hoch war und Einstellungs-

und Verhaltensanderungen erzielt wurden (Gorgen et al. 2005; www.bmg.bund.de).
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3 Zielsetzung der Arbeit

In Deutschland stellt der Konsum von Tabak, Alkohol und illegalen Drogen bei Jugendlichen
ein grofRes Public Health Problem dar und erfordert erhebliche gesellschaftliche Anstrengungen
bei der Pravention des Konsums psychoaktiver Substanzen.

Der Stand der Evaluationsforschung zur Suchtprévention wird international vor allem durch
die US-amerikanische Forschung gepréagt. Die methodologische Qualitdt der amerikanischen
Studien hat in den letzten Jahren immer mehr zugenommen, die grof3en jingeren Studien wurden
meist als kontrollierte prospektive Langsschnittstudien konzipiert.

Im Gegensatz dazu liegen fir Deutschland nur wenige Studien vor. Hier steht die
systematische Evaluation primarpraventiver Mallnahmen erst am Anfang. Die US-
amerikanischen Schulprogramme lassen sich aufgrund der politischen, sozio6konomischen und
kulturellen Unterschiede jedoch nicht ohne weiteres auf Deutschland (bertragen. Deshalb sind
auch fir Deutschland insbesondere langjahrige kontrollierte Interventionsstudien zur Reduktion
des Tabak-, Alkohol- und Drogenkonsums bei Kindern und Jugendlichen notwendig.

Das primare Ziel der vorliegenden Arbeit war es daher, die Wirksamkeit eines dreijéhrigen
allgemeinen Suchtpréventionsprogramms bei Schilern Charlottenburger Gymnasien zu

untersuchen. Folgende konkrete Fragestellungen sollten dabei untersucht werden:

Primére Fragestellung

Fuhrt ein dreijahriges Praventionsprogramm beginnend in der 7. Klasse bestehend aus
Vortragen, Workshops und Seminaren bei Schiilern zu einem geringeren Tabak-, Alkohol- und
Drogenkonsum im Vergleich zu gleichaltrigen Schiilern eines anderen Gymnasiums desselben

Berliner Bezirks, an dem kein Préventionsprogramm durchgefiihrt wurde?

Sekundére Fragestellungen

Fuhrt ein in der 8. Klasse beginnendes zweijahriges Préventionsprogramm zu einem
geringeren Tabak-, Alkohol- und Drogenkonsum bei Schilern im Vergleich zu einem
Préaventionsprogramm beginnend in der 7. Klasse?

Fihrt ein in der 9. Klasse beginnendes einjahriges Praventionsprogramm zu einem geringeren
Tabak-, Alkohol- und Drogenkonsum bei Schilern im Vergleich zu einem Préventionsprogramm

beginnend in der 7. bzw. 8. Klasse?
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4 Material und Methoden

4.1 Studiendesign und Stichprobe

Design

Bei der vorliegenden Studie handelte es sich um eine kontrollierte Interventionsstudie. Flr
die priméare Fragestellung fungierten die 7. Schulklassen eines Berliner Gymnasiums in
Charlottenburg als Interventionsgruppe, wahrend die Kontrollgruppe von entsprechenden
Schiilern eines anderen Charlottenburger Gymnasiums ohne Intervention gebildet wurde. Fir die
sekundare Fragestellung dienten die 7., 8. und 9. Klassen der beiden Gymnasien als

Interventions- und Kontrollgruppe.

Stichprobe

Teilnehmen konnte jeder Schuler, der sich zum Zeitpunkt der Rekrutierung in der 7., 8. oder
9. Klasse in einem der beiden Gymnasien befand und seine unterschriebene
Einwilligungserklarung abgab. Vorrausetzung war ferner eine vorliegende schriftliche
Einwilligungserklarung der Eltern. Ausgeschlossen wurden Schiler, die erst im Verlauf der
Studie auf die Schule kamen oder Klassen wiederholen mussten.

4.2 Intervention

Die Intervention konzentrierte sich auf das Themengebiet Suchtpravention. Sie galt fur alle
drei Jahrgangsstufen unterschiedlich und wurde in den entsprechenden Féchern sowie

fachertbergreifend in den Schulunterricht integriert. Es wurden folgende Themen untersucht:

Suchtpravention

Die Schule begab sich auf den ,,Weg zur rauchfreien Schule* und orientierte sich dabei an

den Leitlinien der BZgA (www.rauch-frei.info). Die Ansprechpartnerin der Schule wurde zur

Moderatorin flir Rauchausstiegskurse ausgebildet.
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7. Klassen (zu Studienbeginn)

2005

Gemeinsamer Elternabend zum Thema ,,Wie bleibt mein Kind rauchfrei? - Bausteine
der Suchtpravention®, referiert durch einen Arzt der Schlossparkklinik in Berlin
Vortrag ,,Die Vorteile des Nichtrauchens* von einem Arzt der Schlossparklinik
Teilnahme an zwei Anti-Rauch-Seminaren durch eine Nichtrauchertrainerin

Teilnahme an dem Nichtraucherwettbewerb ,,.Be smart- don't start*

2006

Besuch einer Funktionseinheit der Lungenklinik Heckeshorn und &rztliches Gespréach
zu grundlegenden Aspekten von Tabakkonsum, Sucht und Folgekrankheiten mit
einem Arzt und arztlich moderiertes Gesprach mit einem Patienten

3. Anti-Rauch-Seminar durch eine Nichtrauchertrainerin

Teilnahme an dem Nichtraucherwettbewerb ,,.Be smart- don't start*

2007

Teilnahme am Workshop ,,Rauchen schadet*

2008

Teilnahme am Workshop ,,Rauchen schadet*

8. Klassen (zu Studienbeginn)

2005

Besuch einer Funktionseinheit der Lungenklinik Heckeshorn und arztliches Gesprach
zu grundlegenden Aspekten von Tabakkonsum, Sucht und Folgekrankheiten mit
einem Arzt und &rztlich moderiertes Gesprach mit einem Patienten

Teilnahme an zwei Anti-Rauch-Seminaren durch eine Nichtrauchertrainerin

Teilnahme an dem Nichtraucherwettbewerb ,,Be smart- don't start*

2006

3. Anti-Rauch-Seminar durch eine Nichtrauchertrainerin

Teilnahme an dem Nichtraucherwettbewerb ,,Be smart- don't start*

2007

Teilnahme am Workshop ,,Rauchen schadet*
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9. Klassen (zu Studienbeginn)

2005

- Vortrag zum Thema ,,Nikotin‘

- Teilnahme am Workshop der Verbraucherzentrale ,,Mach-Bar-Tour: Untersuchung
von Trendgetranken

- Teilnahme an zwei Anti-Rauch-Seminaren durch eine Nichtrauchertrainerin

- Teilnahme an dem Nichtraucherwettbewerb ,,.Be smart- don't start*

2006

Diskussion tber das Thema ,, Tabakwerbung und -industrie” mit einem Mitarbeiter

des Bezirksamtes Steglitz/ Zehlendorf
- Erneutes Anti-Rauch-Seminar durch eine Nichtrauchertrainerin
- Teilnahme am Workshop der Verbraucherzentrale ,, Trendgetranke®

- Teilnahme an dem Nichtraucherwettbewerb ,,.Be smart- don't start*

4.3 Erhebungsinstrumente

Die Daten wurden mithilfe eines standardisierten selbstauszufuillenden Fragebogens fir die
Schiler ermittelt. Die Fragen basierten dabei auf bereits vorhandenen Fragebdgen aus dem
Kinder- und Jugendgesundheitssurveys vom Robert Koch-Institut (RKI), Abteilung fur
Epidemiologie und Gesundheitsberichterstattung, sowie aus der Internationalen Studie zum
Gesundheitsverhalten von Schilerinnen und Schilern (Health Behaviour in School-aged
Children) vom RKI.

Der Fragebogen konnte innerhalb von 15 Minuten beantwortet werden und gliederte sich in
10 Themenbereiche, von denen im Folgenden die in dieser Arbeit untersuchten Variablen zum

Suchtmittelkonsum néher dargestellt werden.

4.3.1 Soziodemographische Variablen

Als soziodemographische Parameter wurden Geschlecht, Alter, Geburtsland und die

h&usliche Wohnsituation erfragt.

4.3.2 Tabakkonsum

Die Lebenszeit-Pravalenz des Rauchens wurde mittels der Frage ,,Hast Du schon mal

geraucht™ erfasst. Neben der Bestimmung des aktuellen Raucherstatus wurde die bisherige Dauer
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des Rauchens mit der Frage nach dem Zeitpunkt des Rauchbeginns ermittelt. Im Anschluss
wurden mittels einer Frage mit 4 Auspragungen die Frequenz des Zigarettenkonsums und die
Anzahl der gerauchten Zigaretten erfragt. Es wurde erfasst, ob Mitglieder der Familie (Mutter,

Vater, Geschwister) oder die Freunde Zigaretten rauchen.

4.3.3 Alkoholkonsum

Die Lebenszeit-Préavalenz des Alkoholtrinkens wurde mit der Frage ,,Hast Du schon mal
Alkohol getrunken* erhoben. Anschliefend wurde nach der subjektiven Rauscherfahrung
gefragt; es sollte angegeben werden, ob es schon einmal/6fter oder noch nie zu einem Rausch
gekommen war. Die Konsumhaufigkeit in den letzten 30 Tagen wurde getrennt fur die vier
alkoholischen Getranke Bier, Wein/Sekt, Schnaps und Alkopops erhoben. Dies geschah auf einer
fiinfstufigen Haufigkeitsskala, die von ,.tdglich* iiber ,,2-3x/Woche®, ,,1x/Woche®, ,,1-2xX/Monat*

bis ,,gar nicht* reichte.

4.3.4 lllegale Drogen und andere Suchtmittel

Fur illegale Drogen, wie Cannabis, Ecstasy und andere Suchtmittel wie Amphetamine, Mittel
zum Schnuffeln und berauschende Medikamente, wurden die Lebenszeitpravalenz sowie die

Frequenz des Konsums pro Monat erhoben.

4.4 Durchflhrung

4.4.1 Genehmigung

Die vorliegende Studie wurde im Jahr 2005 von der Ethik-Kommission der Berliner Charité,
Campus Mitte, genehmigt. Alle teilnehmenden Schiler und Eltern wurden vor Beginn der Studie
umfassend aufgeklart und Uber das Projekt informiert. lhre Teilnahmebereitschaft wurde auf
einer Einwilligungserklarung mit Datum und Unterschrift des Schulers und dessen
Erziehungsberechtigten dokumentiert und in der Schule aufbewahrt. Die Teilnehmer waren
jederzeit dazu berechtigt, die Studie ohne Begrindung abzubrechen. Wahrend der gesamten
Studie konnten die Schiler nur Uber einen Code identifiziert werden, dessen Zuteilung im
Sekretariat der entsprechenden Schule verschlossen aufbewahrt wurde. Dadurch war eine
Zuordnung der Fragebdgen Uber die Messzeitpunkte moglich.
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4.4.2 Zeitlicher Ablauf

Die Studie wurde in der Zeit von Februar 2005 bis Februar 2008 durchgefiihrt. In der
Interventionsschule und der Kontrollschule wurden die Daten vor Beginn der Intervention im
Februar 2005 und anschlieRend alle 12 Monate erhoben. In den 7. Klassen wurde dies tber einen
Zeitraum von drei Jahren (vier Erhebungen), in den 8. Klassen Uber zwei Jahre (drei
Erhebungen) und in den 9. Klassen Uber ein Jahr (zwei Erhebungen) durchgefiihrt, da alle

Klassen danach nicht mehr im Klassenverband unterrichtet wurden.

7.Klassen dreijahrige Intervention von 2005-2008 (Priméare und sekundare Fragestellung)
[ >

8.Klassen zweijéhrige Intervention von 2005-2007 (Sekunddre Fragestellung)
| S

9.Klassen einjahrige Intervention von 2005-2006 (Sekundére Fragestellung)
[ >

Erhebungszeitpunkte

(Monate) Baseline 6 12 18 24 30 36

Abbildung 4-1: Schematische Darstellung des zeitlichen Studienablaufs fiir die einzelnen Klassenstufen

4.4.3 Datenerhebung

Die Datenerhebung und -eingabe erfolgte nach schriftlich festgelegten Standard
Arbeitsanweisungen (Standard Operating Procedures, SOPS).

Vor den jeweiligen Messzeitpunkten wurde ein Termin mit den zustandigen Lehrern
vereinbart. Die Erhebung der Daten erfolgte wéhrend einer Unterrichtsstunde in Anwesenheit
der Autorin. Am Beginn der Studie wurde eine kurze Einleitung tber deren Ziele gegeben. Bei
jeder Erhebung wurden die Schiler nochmals kurz Uber das Ausflllen des Fragebogens
aufgeklart, dann wurde jedem Schiler ein Fragebogen ausgehdndigt und darauf hingewiesen,
dass die Beantwortung ca. 15 Minuten dauern sollte. Die Schuler wurden darauf aufmerksam

gemacht, den Fragenbogen selbststandig und spontan auszufullen.
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4.5 Datenanalyse

Die erhobenen Daten wurden in eine mit Microsoft Access erstellte Datenbank Glbernommen.
Nach Plausibilitatsprifungen wurden alle Daten zur statistischen Auswertung von der
Access-Datenbank in das Statistikprogramm SPSS (Statistical Package for the Social Sciences)

Version 15.0 konvertiert.

4.5.1 Missings

Es wurde eine Matrix zur Ermittlung der fehlenden Werte (Missings) erstellt (Witz 2004).
Alle Fehlwerte bekommen hier den Wert 1, die gultigen Werte 0. Die fehlenden Werte wurden
anhand des ,,Last Value Carried Forward*“ (LVCF) ersetzt. Dabei wurden Fehlwerte bei Baseline
nicht ersetzt. Fehlte der Wert einer Erhebung, so wurde dieser mit dem vorangegangenen ersetzt.
Bei zwei aufeinander folgenden Missings wurde das erste durch den vorangegangenen Wert
ersetzt und das zweite als Missing belassen. Bei drei aufeinanderfolgenden fehlenden Werten
wurden die beiden letzten nicht ersetzt, der erste wie bereits beschrieben.

Je nach Klasse durften aufgrund der Anzahl der vorhandenen Erhebungen unterschiedlich
viele Missings ersetzt werden. In den 7. Klassen lag die Grenze bei mehr als drei Missings, in

den 8. Klassen bei mehr als zwei und in den 9. Klassen bei Uiber einem.

4.5.2 Statistik

Zur Beschreibung der Studienpopulation wurden die unabhéngigen Variablen mit Hilfe von
Hé&ufigkeitsverteilungen analysiert. Die deskriptiven kategorialen und ordinalen Merkmale
wurden anhand von Anzahl und Prozent dargestellt und die metrischen Merkmale anhand von
Mittelwert (Mw), Standardabweichung (Sd) sowie Median.

Es wurde getestet, ob sich Interventions- und Kontrollgruppe hinsichtlich verschiedener
Merkmale unterscheiden. Hierzu wurde bei kategorialen und ordinalen Merkmalen der exakte
Fisher-Test verwendet. Ob sich zwei Gruppen hinsichtlich der Lage der Verteilung eines
metrischen Merkmals unterscheiden, wurde mit dem Mann-Whitney-U-Test getestet.

Die Veranderungen des Suchtverhaltens in den einzelnen Klassenstufen und der
eigenstdndige Einfluss der verschiedenen potentiellen unabh&ngigen Variablen auf die
ZielgrolRen, adjustiert fur die Gbrigen Variablen, wurde in multivariablen logistischen
Regressionsanalysen ermittelt und durch das Odds Ratio (OR) und 95%- Konfidenzintervall (KI)

sowie den p-Wert angegeben. Zuséatzlich wurde in den Regressionsanalysen getestet, ob die
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Veranderung von Baseline zu drei Jahren bei beiden Schulen gleich war (Interaktion zwischen
Schule und Zeit).

Bei den Analysen zur sekundaren Fragestellung wurden bei der Untersuchung von mehr als
einem Zeitpunkt Abhéngigkeiten zwischen den Beobachtungen aufgrund der Messwiederholung
berucksichtigt (logistische Regression mit zufalligem Effekt Kind). Bei allen Tests erfolgte die
Berechnung des p-Wertes zweiseitig, bei einem Signifikanzniveau von 0,05.
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5 Ergebnisse

5.1 Primare Fragestellung

5.1.1 Charakteristika der Studienteilnehmer

GrofRe der Studienpopulation und Drop Outs

An der Untersuchung der Intervention nahmen insgesamt 157 Schuler teil, dabei waren es an
der Interventionsschule 67 und an der Kontrollschule 90 (s. Tabelle 5-1). Neun Schiler der
7. Klassen der Interventionsschule mussten vorzeitig aus der Studie ausscheiden, dabei mussten
drei Schiiler die Klasse wiederholen und sechs Schiler wechselten ihren Wohnort. Dies
entsprach 13,4% der Stichprobe. An der Kontrollschule schieden insgesamt 22 Schuler aus
(24,4% der Stichprobe), davon mussten acht Schiiler die Klasse wiederholen und 14 wechselten
den Wohnort.

Alters- und Geschlechtsverteilung

Die Geschlechterverteilung war an der Interventionsschule mit der an der Kontrollschule
vergleichbar (s. Tabelle 5-1). Zu Studienbeginn hatten die Schuler der 7. Klassen der
Interventionsschule ein mittleres Alter+Sd von 12,6+0,6 Jahren und die der Kontrollschule von

13,0+0,4 Jahren (p<0,001). Das Durchschnittsalter erhdhte sich dem Zeitverlauf entsprechend.

Geburtsland und Wohnsituation

Der GroBteil der Schiler war in Deutschland geboren, die beiden Schulen unterschieden sich
in diesem Merkmal nicht signifikant voneinander (s. Tabelle 5-1). An beiden Schulen lebten
etwa die Hélfte der Schuler mit beiden Elternteilen und die andere entweder mit Mutter oder

Vater zusammen (s. Tabelle 5-1).

5.1.2 Konsumverhalten bei Baseline

Raucher im Umfeld

An der Kontrollschule gaben mehr als Zweidrittel und an der Interventionsschule weniger als
die Hélfte der Schiler an, rauchende Eltern zu haben. Dieser Unterschied war statistisch
signifikant (p=0,006). An beiden Schulen hatte nur ein sehr geringer Anteil der Schiler

rauchende Geschwister oder rauchende Freunde (s. Tabelle 5-1).
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Tabak-Lebenszeitpravalenz

An der Interventionsschule hatten zu Studienbeginn mit ca. 27% deutlich mehr Schuler
mindestens einmal in ihrem Leben eine Zigarette geraucht als an der Kontrollschule mit knapp
18%; der Unterschied war jedoch nicht statistisch signifikant (p= 0,173). Insgesamt gab nur ein

sehr geringer Anteil der Schiiler an, regelmaliig Zigaretten zu rauchen (s. Tabelle 5-1).

Alkoholkonsum

Bei Baseline hatten an beiden Schulen etwas mehr als die Hélfte der Schiiler schon einmal
Alkohol konsumiert. In den letzten 30 Tagen vor der Erhebung hatte knapp jeder funfte Schiler
Alkohol getrunken. Rauscherfahrung hatte nur ein sehr geringer Teil aller Schuler. Die
Unterschiede an den Schulen waren bei allen Outcomes nicht signifikant (p=0,784, p=0,694,
p=1,000) (s. Tabelle 5-1).

Drogenkonsum

An beiden Schulen hatte nur ein geringer Anteil der Schiler (jeweils etwa 6%) bereits
Erfahrungen mit Drogen gemacht. (s. Tabelle 5-1).
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Tabelle 5-1:  Soziodemographische Daten und Outcomes der Schiler bei Baseline, getrennt
nach Schulen, Interventionsschule N=67, Kontrollschule N=90, statistisch
signifikante Unterschiede sind fett gedruckt

Interventions- Kontroll- p-Wert
schule (N=67)* Schule (N=90)**
n (%) n (%)
Geschlechtsverteilung | Jungen 40 (59,7) 55 (61,1) 0,870
Méadchen 27 (40,3) 35 (38,9)
Geburtsland Deutschland |63 (94) 82 (91,1) 0,559
anderes 4 (6) 8 (8,9)
Wohnsituation beide Eltern |43 (64,2) 52 (57,8) 0,509
ein Elternteil |24 (35,8) 38 (42,2)
Raucher im Umfeld Eltern 27 (42,2) 32 (69,6) 0,006
Geschwister |6 (9,4) 2(2,3) 0,072
Freunde 9(14,1) 7(8) 0,288
Rauchende Schiler 4 (6,2) 3(3,4) 0,459
Lebenszeitpravalenz Tabak 18 (27,3) 16 (17,8) 0,173
Lebenszeitpravalenz Alkohol 39 (58,2) 50 (55,6) 0,748
Alkohol in letzter Zeit 15 (23,4) 18 (20,5) 0,694
Rauscherfahrung 2(2,3) 3(3,6) 1,000
Lebenszeitpravalenz Drogen 4 (6,1) 5 (6) 1,000

*  Aufgrund fehlender Angaben geringere Grundgesamtheit (Raucher im Umfeld N=64, Rauchende Schiler N=65,
Lebenszeitpravalenz Tabak N=66, Alkohol in letzter Zeit N=64, Rauscherfahrung N=62, Lebenszeitpravalenz
Drogen N=66)

** Aufgrund fehlender Angaben geringere Grundgesamtheit (Raucher im Umfeld Eltern N=46, Geschwister N=87,
Freunde N=87, Rauchende Schiiler N=88, Alkohol in letzter Zeit N=88, Rauscherfahrung N=83)
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5.1.3 Untersuchung des Suchtverhaltens

5.1.3.1 Veranderung des Tabakkonsums

Lebenszeitpravalenz

Innerhalb des ersten Beobachtungsjahres stieg die Anzahl der Schiler der
Interventionsschule, die mindestens einmal eine Zigarette probiert hatten, deutlich an. Danach
war nur noch ein geringer Zuwachs zu verzeichnen. In der Kontrollschule war hingegen ein
stetiger Zuwachs Uber die drei Jahre zu verzeichnen, der besonders auffallig im zweiten
Beobachtungsjahr war. Die Anfangswerte waren deutlich geringer als an der Interventionsschule.
Der Unterschied zwischen den Schulen war nach einem Jahr zwar gréRer ausgepragt als zu
Studienbeginn, nach drei Jahren Beobachtung war der Anteil der Schiiler, die schon einmal
geraucht hatten, jedoch an beiden Schulen fast identisch. Bei allen vier Beobachtungszeitpunkten
waren die Unterschiede zwischen den beiden Schulen jedoch nicht statistisch signifikant
(p=0,173, p=0,086, p=0,590, p=0,715) (s. Abbildung 5-1).

Es zeigte sich, dass bei Baseline an der Interventionsschule der Anteil der Jungen, die schon
einmal geraucht hatten, deutlich hoher war als der der Madchen. An der Kontrollschule war der
Anteil der Madchen, die schon einmal geraucht hatten, bei allen drei Nachbeobachtungen héher

als der der Jungen.
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O Interventionsschule
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| Kontrollschule

o
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o
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Anteil der Schuler, die jemals
geraucht haben, in Prozent

n=18 n=22 n=23 n=20
N=66 N=90 ! N=61 N= N=59 =56 N=69
Baseline 1 2 3

Beobachtungsdauer in Jahren

o

Abbildung 5-1: Anteil der Schuler, die mindestens schon einmal geraucht haben, nach Schulen getrennt
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Aktuelle Raucher

Der Anteil der Schuler, der zum Zeitpunkt der einzelnen Messungen angab, regelméRig zu
rauchen, war an beiden Schulen sehr gering und unterschied sich auch nach drei Jahren nicht
signifikant voneinander (p=0,459, p=1,000, p=1,000, p=0,513) (s. Abbildung 5-2).

Bei den regelmé&Rig rauchenden Jugendlichen zeigte sich ein leichter Unterschied zwischen
den Geschlechtern. Wahrend bei den beiden ersten Befragungen mehr Jungen als Mé&dchen

rauchten, kehrte sich dies in den letzten beiden Befragungen um.
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Abbildung 5-2: Anteil der Schiler, die aktuell rauchten, nach Schulen getrennt

Verdnderung des Rauchverhaltens der Nichtraucher bei Baseline

An der Interventionsschule begannen drei der bei Baseline nicht rauchenden Schiler in den
kommenden drei Jahren mit dem Rauchen. An der Kontrollschule waren es zwei Schuler.

Die Unterschiede zwischen beiden Schulen bei der Verédnderung des Rauchverhaltens der
Nichtraucher waren statistisch nicht signifikant (p=1,000, p=0,651, p=0,170).

Verdnderung des Rauchverhaltens der Raucher (bei Baseline)

Vier Schuler der Interventionsschule gaben bei Baseline an, regelméfig zu rauchen.

Betrachtet man diese Schiler tUber den gesamten Beobachtungszeitraum, so zeigte sich, dass
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nach einem Jahr drei von ihnen mit dem Rauchen aufhdrten, nach zwei Jahren keiner mehr
rauchte und nach den drei Jahren einer wieder mit dem Rauchen begann.

An der Kontrollschule waren es drei Schiler, die bei Baseline rauchten. Im folgenden Jahr
horte ein Schiler mit dem Rauchen auf, nach zwei und drei Jahren Beobachtung rauchten
insgesamt wieder drei Schiiler.

Die Unterschiede zwischen den Schulen waren zu allen Zeitpunkten nicht statistisch
signifikant (p=0,400, p=0,368; p=0,651).

Verdnderung des Rauchverhaltens der Nieraucher (bei Baseline)

Ca. 1/3 der insgesamt 122 Schiiler, die zum Beginn der Studie noch nie geraucht hatten,
versuchten dies innerhalb des dreijdhrigen Beobachtungszeitraumes. Dabei nahm die Pravalenz
der Nieraucher in beiden Gruppen in &hnlicher Weise Uber die drei Jahre ab: in der
Interventionsgruppe von 55,2% auf 37,9% und in der Kontrollgruppe von 71,8% auf 50,5%.

Die Anzahl der Madchen, die mindestens einmal eine Zigarette versucht hatten, war an

beiden Schulen hoher als die der Jungen.
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Analyse der Einflussfaktoren Geschlecht, Schule und Zeitpunkt auf das Rauchverhalten

Anhand einer multiplen logistischen Regressionsanalyse wurde der Einfluss der Merkmale
Schule, Geschlecht und Zeitpunkt auf die Wahrscheinlichkeit, schon einmal geraucht zu haben,
analysiert. Den grofiten Effekt zeigte der Faktor Zeit (drei Jahre Nachbeobachtung), der in den
beiden Schulen aber nicht identisch war. Tendenziell war die Risikoerh6hung an der
Interventionsschule niedriger als an der Kontrollschule. Die Interaktion von Schule und Zeit war
statistisch grenzwertig signifikant (p= 0,074). In der Kontrollschule hatte sich der Anteil der
Schiiler, die schon einmal geraucht hatten, etwas mehr als verdoppelt (von 17,8% auf 39,1%),

waéhrend er in der Interventionsschule geringer anstieg (von 27,3% auf 39,7%) (s. Tabelle 5-2).

Multiple logistische Regressionsanalysen zur Untersuchung moglicher Confounder in Bezug
auf das aktuelle Rauchverhalten zu den einzelnen Untersuchungszeitpunkten erwiesen sich
aufgrund der niedrigen Anzahl rauchender Schuler (N=3-5, je nach Zeitpunkt) als nicht

aussagekraftig.

Tabelle 5-2:  Multiple logistische Regressionsanalyse fur die Zielvariable ,,schon einmal
geraucht “, N=125, statistisch signifikante Unterschiede sind fett gedruckt

Faktor Adj. OR (95%-KIl) [p-Wert

Interventionsschule vs. 4,04 (0,59-27,68) 0,155
Kontrollschule (Ref.-
Katg.)

Madchen vs. Jungen (Ref.- 0,71 (0,16-3,19) 0,657
Katg.)

3-Jahre Nachbeobachtung | 17,23 (3,36-88,46) 0,001
vs. Baseline (Ref.-Katg.)

Interaktion von Schule 0,18 (0,03-1,18) 0,074
und Zeiteffekt

Adj. OR= Adjustiertes Odds Ratio

KI= Konfidenzintervall
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5.1.3.2 Veranderung des Alkoholkonsums

Lebenszeitpravalenz

Mehr als die Hélfte aller Schiler hatten bei Baseline bereits mindestens einmal in ihrem
Leben Alkohol konsumiert. Im Verlauf des Beobachtungszeitraumes wuchs der Anteil dieser
Schiler und erreichte nach drei Jahren an beiden Schulen seinen Hohepunkt. Der Anteil der
Schiler der Interventionsschule mit Alkoholerfahrung war durchgehend hoher als der der
Kontrollschule (p=0,748, p=0,070, p=0,034, p=0,164) (s. Abbildung 5-3).

Betrachtet man die Geschlechter getrennt, so fallt auf, dass der Anteil der Jungen, die schon
einmal Alkohol getrunken hatten, durchgehend héher war als der der Médchen. Dies zeigte sich
an beiden Schulen. Die Unterschiede waren jedoch nicht statistisch signifikant (Jungen: bei
Baseline: p=0,681 nach einem Jahr: p=0,689, nach zwei Jahren: p=1,000, nach drei Jahren:

p=0,644; Madchen: bei Baseline: p=1,000, nach einem Jahr: p=0,893, nach zwei Jahren:

p=0,762, nach drei Jahren: p=0,452).
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Abbildung 5-3: Anteil der Schuler der 7. Klassen, die schon einmal Alkohol getrunken haben, nach Schulen getrennt
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30-Tage-Pravalenz

In den letzten 30 Tagen vor Studienbeginn hatte jeder 5. Schuler an beiden Schulen Alkohol
konsumiert. Nach zwei Jahren hatte sich der Anteil verdoppelt, nach drei Jahren verdreifacht.
Die Unterschiede zwischen beiden Schulen waren geringfiigig und nicht statistisch signifikant
(p=0,694, p=0,552, p=0,727, p=0,854) (s. Abbildung 5-4).

Der Anteil der alkoholkonsumierenden Méadchen war etwas hoher als der der Jungen, jedoch
war zu keinem Zeitpunkt ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Schulen bei
geschlechtsspezifischer Auswertung zu beobachten (Jungen: bei Baseline: p=1,000, nach einem
Jahr: p=1,000, nach zwei Jahren: p=1,000, nach drei Jahren: p=0,443; Madchen: bei Baseline:
p=0,749, nach einem Jahr: p=1,000, nach zwei Jahren: p=0,782, nach drei Jahren: p=0,253).
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Abbildung 5-4: Anteil der Schiiler, die in den letzten 30 Tagen vor der Befragung Alkohol konsumiert haben, nach
Schulen getrennt
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Haufigkeit des Alkoholkonsums

Der Grof3teil der Schuler mit Alkoholerfahrung in den letzten 30 Tagen gab an, Alkohol nur
einmal im Monat konsumiert zu haben. An der Interventionsschule nahm der Anteil der
wdchentlichen Alkoholkonsumenten innerhalb der drei Beobachtungsjahre stetig zu. Der Anteil
der monatlich Alkohol konsumierenden Schiler Uberwog jedoch zu jedem Zeitpunkt. In der
Kontrollgruppe sah dies &hnlich aus, auch hier tranken die Schiler, je &lter sie wurden, immer
haufiger Alkohol. Bei der letzten Erhebung war die Gruppe der wdchentlichen und monatlichen
Alkoholkonsumenten etwa gleich groB. Es gab bei jeder Erhebung einen Schiler, der angab,
taglich Alkohol zu konsumieren (s. Abbildung 5-5 und Abbildung 5-6). Die beiden Schulen
unterschieden sich zu keinem Zeitpunkt statistisch signifikant voneinander (p=0,233, p=0,431,
p=0,782, p=0,107).
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Abbildung 5-5: Haufigkeit des Alkoholkonsums der Schiiler der Interventionsschule, die in letzter Zeit Alkohol
konsumierten
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Abbildung 5-6: Haufigkeit des Alkoholkonsums der Schuler der Kontrollschule, die in letzter Zeit Alkohol
konsumierten
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Rauscherfahrung

Zu Beginn der Intervention war nur ein geringer Anteil der Schiller bereits mindestens einmal
betrunken. In beiden Schulen stieg diese Anzahl der Schiiler bis zum Ende der Studie etwas an.
Die Unterschiede zwischen den Schulen waren nicht statistisch signifikant (p=1,000, p=0,531,
p=1,000, p=0,429) (s. Abbildung 5-7).
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Abbildung 5-7: Anteil der Schiler bei den einzelnen Zeitpunkten, die angaben, schon einmal betrunken gewesen zu
sein, nach Schulen getrennt
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Verdnderung des Alkoholverhaltens der Schiiler, die bei Baseline keinen Alkohol konsumierten

Uber die Halfte der Schiiler, die bei Baseline angaben, noch keinen Alkohol konsumiert zu
haben, hatten nach drei Jahren Alkoholerfahrungen gemacht. Dieser Anteil der Schiler war an
beiden Schulen anndhernd gleich: Interventionsschule: 59,5% vs. 57,7% an der Kontrollschule
(p=1,000).

Verdanderung des Alkoholverhaltens der Schiiler, die bei Baseline Alkohol konsumierten

Die grofRe Mehrheit der Schuler mit Alkoholerfahrung bei Studienbeginn konsumierte bis
zum Beobachtungsende weiterhin Alkohol. Hier war der Anteil in der Interventionsschule etwas
hoher als in der Kontrollschule: 81,8% vs. 75,0% (p=1,000).

Analyse der Einflussfaktoren Geschlecht, Schule und Zeitpunkt auf den Alkoholkonsum

Mit einer logistischen Regression wurde der Einfluss der Merkmale Geschlecht, Schule und
Zeitpunkt auf die 30-Tage-Pravalenz des Alkoholkonsums analysiert. Die Schule hatte dabei
kaum einen Effekt auf den Alkoholkonsum. Der Anteil der Schiler, die in den letzten 30 Tagen
Alkohol konsumiert hatten, war an beiden Schulen &hnlich. Der stérkste Effekt war tber die Zeit
zu beobachten: nach drei Jahren war die Wahrscheinlichkeit, in den letzten 30 Tagen Alkohol
konsumiert zu haben, deutlich groRer als bei Baseline, dieser Effekt war statistisch signifikant.
Weder das Geschlecht noch die Interaktion von Schule und Zeit zeigten einen statistisch

signifikanten Zusammenhang mit dem Alkoholkonsum (s. Tabelle 5-3).

Tabelle 5-3:  Multiple logistische Regressionsanalyse fiir die Zielvariable ,,Alkohol in den
letzten 30 Tagen *, N=121, statistisch signifikante Unterschiede sind fett gedruckt

Faktor Adj. OR (95%-KI) |p-Wert
Interventionsschule vs. 0,84 (0,29-2,40) 0,743
Kontrollschule (Ref.-Katg.)

Madchen vs. Jungen (Ref.- |0,72 (0,34-1,53) 0,392
Katg.)

3-Jahre Nachbeobachtung (8,03 (2,99-21,55) <0,001
vs. Baseline (Ref.-Katg.)

Interaktion von Schule 1,37 (0,38-4,97) 0,631
und Zeiteffekt

Adj. OR= Adjustiertes Odds Ratio

KI= Konfidenzintervall
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5.1.3.3 Veradnderung des Drogenkonsums

Lebenszeitpravalenz

An beiden Schulen gab zu Studienbeginn nur ein sehr geringer Anteil der Schuler an, bereits
illegale Drogen wie z.B. Haschisch konsumiert zu haben. Nach drei Jahren Nachbeobachtung
hatte etwa jeder 5. Schiiller Drogenerfahrungen gemacht. Der Unterschied zwischen beiden
Schulen war zu keinem Zeitpunkt statistisch signifikant (p=1,000, p=0,298, p=0,303, p=1,000)
(s. Abbildung 5-8). Der Anteil der schon einmal drogenkonsumierenden Jungen war

durchgehend etwas héher als der der Médchen.
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Abbildung 5-8: Anteil der Schiler bei den einzelnen Zeitpunkten angaben, schon einmal Drogen konsumiert zu
haben, nach Schulen getrennt
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Analyse der Einflussfaktoren Geschlecht, Schule und Zeitpunkt auf den Drogenkonsum

Mit einer logistischen Regressionsanalyse wurde der Einfluss der Merkmale Geschlecht,
Schule und Zeitpunkt auf die Drogenlebenszeitpravalenz analysiert. An beiden Schulen war
dabei der Anteil der Schiler, die angaben, bereits einmal Drogen konsumiert zu haben, &hnlich
grol3 und stieg Uber die drei Jahre Nachbeobachtung statistisch signifikant an. Das Geschlecht
und die Interaktion von Schule und Zeit zeigten keine statistisch signifikanten Unterschiede
(s. Tabelle 5-4).

Tabelle 5-4: Multiple logistische Regressionsanalyse fir die Zielvariable ,,jemals Drogen*
N= 129, statistisch signifikante Unterschiede sind fett gedruckt

Faktor Adj. OR (95%-KI) |p-Wert
Interventionsschule vs. 0,87 (0,10-7,67) 0,902
Kontrollschule (Ref.-Katg.)

Maédchen vs. Jungen (Ref.- | 0,41 (0,10-1,70) 0,219
Katg.)

3-Jahre Nachbeobachtung |9,44 (1,67-53,38) 0,011
vs. Baseline (Ref.-Katg.)

Interaktion von Schule 1,39 (0,15-13,01) 0,773
und Zeiteffekt

Adj. OR= Adjustiertes Odds Ratio

KI= Konfidenzintervall
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5.2 Sekundare Fragestellung

5.2.1 Charakteristika der Studienteilnehmer

Insgesamt nahmen 491 Schiler an der Befragung teil, an der Interventionsschule 245 und an
der Kontrollschule 246. Die Verteilung der Schiler der 7., 8. und 9. Klassen auf die einzelnen
Klassenstufen war an beiden Schulen zu Studienbeginn statistisch nicht signifikant
unterschiedlich. An der Kontrollschule war der Anteil der Jungen grofer als an der
Interventionsschule. Der Grofteil der Schiiler in beiden Schulen war in Deutschland geboren.

An beiden Schulen lebten etwa zwei Drittel der Schiiler mit beiden Elternteilen und etwa ein
Drittel mit Mutter oder Vater zusammen (s. Tabelle 5-5).

36 Schiler der Interventionsschule mussten vorzeitig aus der Studie ausscheiden: Sieben
Schiler wollten nicht mehr an der Studie teilnehmen, acht Schiler mussten die Kilasse
wiederholen und 21 Schiiler wechselten den Wohnort. Dies entspricht 14,7% der Stichprobe. An
der Kontrollschule schieden insgesamt 34 Schiiler aus (13,8% der Stichprobe): Zwei Schiler
wollten nicht mehr teilnehmen, sechs mussten die Klasse wiederholen und 26 wechselten den
Wohnort.

Tabelle 5-5: Charakteristika der Studienteilnehmer bei Baseline, N=491, getrennt nach Schulen

Interventions- |Kontroll- p-Wert
schule schule
N=245 N=246
Anzahl (%) Anzahl (%)
Anzahl der Schiler 7. Klassen 67 (27,3) 90 (36,6) 0,079
8. Klassen 83 (33,9) 68 (27,6)
9. Klassen 95 (38,8) 88 (35,8)
Geschlechtsverteilung |Jungen 133 (54,3) 150 (61,0) 0,144
Madchen 112 (45,7) 103 (39,0)
Geburtsland Deutschland |231 (94,3) 227 (92,3) 0,471
anderes 14 (5,7) 19 (7,7)
Wohnsituation beide Eltern | 167 (68,2) 149 (60,6) 0,090
ein Elternteil |78 (31,8) 97 (39,4)
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5.2.2 Konsumverhalten bei Baseline

Takbakkonsum

Etwa die Halfte der Schiler beider Schulen (Interventionsschule: 56,3%; Kontrollschule:
52,0%) hatte zum Zeitpunkt der ersten Erhebung bereits mindestens einmal geraucht; dieser
Unterschied zwischen den Schulen war statistisch nicht signifikant (p=0,365). Zu den
regelméBigen Rauchern z&hlte nur ein geringer Anteil der Schiler; der Unterschied an den

beiden Schulen war nicht statistisch signifikant (s. Tabelle 5-6).

Raucher im Umfeld

Zu Studienbeginn war der Anteil der rauchenden Eltern an der Kontrollschule signifikant
hoher als an der Interventionsschule. An beiden Schulen gab nur ein kleiner Teil der Schiiler an,
rauchende Geschwister und etwa ein Viertel aller Schiler rauchende Freunde zu haben
(s. Tabelle 5-6).

Tabelle 5-6: Raucherstatus bei Baseline, N=491, getrennt nach Schulen, statistisch signifikante
Unterschiede sind fett gedruckt

Raucher bei Baseline Interventions- [ Kontrollschule |p-Wert
schule N=246
N=245 Anzahl (%)
Anzahl (%)
Schiler 7. Klasse 4 3 --
8. Klasse 0 2 -
9. Klasse 8 11 -
Gesamt 12 (4,9) 16 (6,5) 0,560
Eltern 86 (36,3) 102 (72,3) <0,001
Geschwister 22 (9,3) 14 (5,8) 0,167
Freunde 59 (24,9) 58 (24,0) 0,832
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Alkoholkonsum

Mebhr als ein Drittel aller Schiiler gaben bei Baseline an, schon einmal Alkohol getrunken zu
haben. Dabei unterschieden sich die Interventionsschiler nicht signifikant von den
Kontrollschilern (s. Tabelle 5-7).

Insgesamt hatten weniger als die Halfte der Schiler in der letzten Zeit vor der Befragung
Alkohol getrunken. An der Interventionsschule waren es etwas mehr Schiler als an der
Kontrollschule, der Unterschied war jedoch nicht statistisch signifikant. VVon diesen Schiilern tat
dies die grolRe Mehrheit mindestens einmal im letzten Monat und nur ein geringer Teil
mindestens einmal in der letzten Woche (s. Tabelle 5-7). Der Unterschied in der Haufigkeit des
Konsums zwischen den Schulen war statistisch nicht signifikant.

Erfahrung mit Rauschtrinken hatte zum Zeitpunkt der ersten Erhebung an der
Interventionsschule etwa jeder vierte und an der Kontrollschule etwa jeder flinfte Jugendliche,
wobei der Unterschied nicht statistisch signifikant war (s. Tabelle 5-7). Dabei waren es an der
Interventionsschule 16,0% der Jugendlichen, die angaben, schon Ofter in ihrem Leben betrunken

gewesen zu sein, an der Kontrollschule dagegen 11,5% (p=0,175).

Tabelle 5-7: Alkoholkonsum der Schiller bei Baseline, getrennt nach Schulen

Interventions- Kontroll- p-Wert

schule schule

N |n (%) N |n (%)
Lebenszeitpravalenz 237 1104 (43,9) 243 [179(72,8) 0,470
Rauscherfahrung 227 125 (11,0) 225 (21 (9,3) 0,641
30-Tage-Pravalenz 237 1104 (43,9) |243 |89 (36,6) 0,114
Haufigkeit des 1/ Woche {104 (10 (9,6) 89 |13(5,4) 0,166
Alkoholkonsums

1/ Monat 94 (90,4) 76 (31,4)

42



Drogenkonsum

An beiden Schulen hatte zu Studienbeginn nur ein geringer Anteil der Schiler schon einmal
Drogen konsumiert. Dabei hatte der Grof3teil der Schiler Haschisch geraucht, der Rest der
Schiiler gab an, andere Drogen wie Ecstasy, Aufputschmittel, Medikamente zum Berauschen,
Schniffeln, Abfuhrmittel oder Wasserpfeife versucht zu haben. Die Unterschiede zwischen den

Schulen waren nicht statistisch signifikant (s. Tabelle 5-8).

Tabelle 5-8: Drogenkonsum der Schiler bei Baseline, getrennt nach Schulen

Drogenkonsum Interventions- Kontrollschule p-Wert
schule
N |n (%) N |n (%)
Lebenszeitpravalenz 244 |25 (10,2) 244 (30 (12,3) 0,567
Art der Droge [Haschisch (25 |23 (92) 30 |24 (80,0) --
andere 25 [2(8,0) 30 |6(20,0) --
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5.2.3 Untersuchung des Suchtverhaltens

5.2.3.1 Tabakkonsum

Lebenszeitpravalenz

Betrachtet man die Jahrgangsstufen in Bezug auf die Tabak-Lebenszeitpravalenz, so fallt auf,
dass das Risiko, schon einmal geraucht zu haben, bei Baseline in der 9. Klasse signifikant hoher
war als in der 7. und 8. Klasse. Nach einem Jahr Intervention hatte sich die Tabak-
Lebenszeitpravalenz in den Klassenstufen statistisch nicht signifikant verédndert. Auch nach
einem weiteren Jahr war der Zuwachs der Tabakprobierer in den 7. und 8. Klassen nicht
signifikant verschieden. Die beiden Schulen unterschieden sich ebenfalls nicht signifikant
voneinander (s. Tabelle 5-9 und Tabelle 5-10).

Tabelle 5-9:  Multiple  logistische  Regressionsanalyse: ~ Veranderung der  Tabak-
Lebenszeitpravalenz (Baseline- 1 Jahr Nachbeobachtung) fiir die Outcomes
Schule, Zeitpunkt, Interaktion von Schule und Zeitpunkt, Geschlecht und Klasse,
N=451, statistisch signifikante Unterschiede sind fett gedruckt

Faktor OR (95%-KIl) p-Wert
Interventionsschule vs. 0,98 (0,27-3,52) 0,969
Kontrollschule (Ref.-Katg.)

1 Jahr Nachbeobachtung vs. 2,56 (0,87-7,55) 0,090
Baseline (Ref.-Katg.)

Interaktion von Schule und 1,26 (0,46-3,47) 0,657
Zeiteffekt

Madchen vs. Jungen (Ref.-Katg.) 0,51 (0,16-1,63) 0,258
Klasse 8 vs. Klasse 7 (Ref.-Katg.) 2,87 (0,59-14,07) 0,193

Klasse 9 vs. Klasse 7 (Ref.-Katg.) 90,64 (16,58-495,52) |<0,001

Klasse 9 vs. Klasse 8 (Ref.-Katg.) 31,56 (5,70-174,76)  |<0,001

Interaktion von Klasse 8 vs. Klasse 1,26 (0,33-4,78) 0,739
7 und Zeiteffekt
Interaktion von Klasse 9 vs. Klasse [0,60 (0,17-2,07) 0,416
7 und Zeiteffekt
Interaktion von Klasse 9 vs. Klasse |[0,48 (0,14-1,58) 0,225
8 und Zeiteffekt

OR= Odds Ratio

KI= Konfidenzintervall
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Tabelle 5-10: Multiple  logistische  Regressionsanalyse: ~ Veranderung der  Tabak-
Lebenszeitpravalenz (1 Jahr Nachbeobachtung- 2 Jahre Nachbeobachtung) fir
die Outcomes Schule, Zeitpunkt, Interaktion von Schule und Zeitpunkt, Geschlecht
und Klasse, N=133

Faktor OR (95%-K) p-Wert
Interventionsschule vs. 1,55 (0,34-7,11) 0,569
Kontrollschule (Ref.-Katg.)

2 Jahre Nachbeobachtung vs. 1 2,68 (0,93-7,67) 0,067
Jahr Nachbeobachtung (Ref.-Katg.)

Interaktion von Schule und 1,24 (0,35-4,41) 0,739
Zeiteffekt

Madchen vs. Jungen (Ref.-Katg.) 1,93 (0,49-7,62) 0,347
Klasse 8 vs. Klasse 7 (Ref.-Katg.) 4,09 (0,88-19,02) 0,073
Interaktion von Klasse und 1,25 (0,35-4,42) 0,728
Zeiteffekt

OR= Odds Ratio

KI= Konfidenzintervall
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5.2.3.2 Alkoholkonsum

Alkohol-30-Tage-Pravalenz

Die Schiler der 9. Klassen hatten im Vergleich zu den Schilern der 7. und 8. Klassen bei
Baseline ein signifikant hoheres Risiko, Alkohol innerhalb von 30 Tagen vor der ersten
Befragung konsumiert zu haben. Ebenfalls unterschied sich die Interaktion von Klasse 9 und
dem Zeiteffekt zu Klasse 7 statistisch signifikant. Nach zwei Jahren Nachbeobachtung war das
Risiko ebenfalls hoher als nach einem Jahr Nachbeobachtung und statistisch signifikant. Das
Risiko einer Alkohol-30-Tage-Pravalenz eines Achtklasslers war im zweiten Beobachtungsjahr
fast finfmal hoher als das eines Siebtklasslers (s. Tabelle 5-11 und Tabelle 5-12).

Tabelle 5-11: Multiple logistische Regressionsanalyse: Verdnderung der Alkohol-30-Tage-
Pravalenz (Baseline- 1 Jahr Nachbeobachtung) fiir die Outcomes Schule,
Zeitpunkt, Interaktion von Schule und Zeitpunkt, Geschlecht und Klasse, N=433,
statistisch signifikante Unterschiede sind fett gedruckt

Faktor OR (95%-Kl) p-Wert
Interventionsschule vs. 1,62 (0,74-3,56) 0,232
Kontrollschule (Ref.-Katg.)

1 Jahr Nachbeobachtung vs. 1,07 (0,46-2,51) 0,868
Baseline (Ref.-Katg.)

Interaktion von Schule und 1,40 (0,61-3,19) 0,428
Zeiteffekt

Madchen vs. Jungen (Ref.-Katg.) 1,06 (0,54-2,09) 0,856
Klasse 8 vs. Klasse 7 (Ref.-Katg.) 2,43 (0,86-6,87) 0,095

Klasse 9 vs. Klasse 7 (Ref.-Katg.) 26,97 (9,05-80,39) <0,001

Klasse 9 vs. Klasse 8 (Ref.-Katg.) 11,11 (4,02-30,72) <0,001

Interaktion von Klasse 8 vs. Klasse |2,82 (0,97-8,17) 0,056
7 und Zeiteffekt
Interaktion von Klasse 9 vs. Klasse |3,51 (1,26-9,83) 0,017
7 und Zeiteffekt
Interaktion von Klasse 9 vs. Klasse |1,25 (0,47-3,34) 0,661

8 und Zeiteffekt
OR= Odds Ratio

KI= Konfidenzintervall
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Tabelle 5-12: Multiple logistische Regressionsanalyse: Veranderung der Alkohol-30-Tage-
Pravalenz (1 Jahr Nachbeobachtung- 2 Jahre Nachbeobachtung) fur die
Outcomes Schule, Zeitpunkt, Interaktion von Schule und Zeitpunkt, Geschlecht
und Klasse, N=266, statistisch signifikante Unterschiede sind fett gedruckt

Faktor OR (95%-K) p-Wert
Interventionsschule vs. 0,73 (0,30-1,78) 0,489
Kontrollschule (Ref.-Katg.)

2 Jahre Nachbeobachtung vs. 1 3,75 (1,64-8,55) 0,002
Jahr Nachbeobachtung (Ref.-Katg.)

Interaktion von Schule und 0,99 (0,38-2,57) 0,976
Zeiteffekt

Madchen vs. Jungen (Ref.-Katg.) 1,50 (0,72-3,14) 0,281
Klasse 8 vs. Klasse 7 (Ref.-Katg.) 4,76 (1,87-12,11) 0,001
Interaktion von Klasse und 1,05 (0,40-2,76) 0,914
Zeiteffekt

OR= Odds Ratio

KI= Konfidenzintervall
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5.2.3.3 lllegaler Drogenkonsum

Lebenszeitpravalenz

Die Schiler der 9. Klassenstufe hatten im Vergleich zu Schulern der 7. und 8. Klassen bei der
ersten Erhebung bereits signifikant haufiger Erfahrungen mit illegalen Drogen gemacht. Diese
Erfahrungen nahmen jedoch im Verlauf der Studie in allen Klassenstufen &hnlich zu. Das Risiko
eines Interventionsschulers innerhalb des ersten Beobachtungsjahres einmal Drogen zu probieren
war etwa siebenmal so hoch wie das eines Kontrollschilers und unterschied sich zwischen
beiden Gruppen statistisch signifikant (s. Tabelle 5-13 und Tabelle 5-14).

Tabelle 5-13: Multiple logistische  Regressionsanalyse:  Verdnderung der  Drogen-
Lebenszeitpravalenz (Baseline- 1 Jahr Nachbeobachtung) fur die Outcomes
Schule, Zeitpunkt, Interaktion von Schule und Zeitpunkt, Geschlecht und Klasse,
N=435, statistisch signifikante Unterschiede sind fett gedruckt

Faktor OR (95%-K1) p-Wert
Interventionsschule vs. 0,43 (0,08-2,49) 0,349
Kontrollschule (Ref.-Katg.)

1 Jahr Nachbeobachtung vs. 0,81 (0,09-7,21) 0,851
Baseline (Ref.-Katg.)

Interaktion von Schule und 7,42 (1,44-38,36) 0,017
Zeiteffekt

Madchen vs. Jungen (Ref.-Katg.) 0,23 (0,05-1,00) 0,051
Klasse 8 vs. Klasse 7 (Ref.-Katg.) 0,25 (0,01-5,31) 0,376

Klasse 9 vs. Klasse 7 (Ref.-Katg.) 37,18 (4,38-315,76) [0,001

Klasse 9 vs. Klasse 8 (Ref.-Katg.) 147,14 (9,29-2329,71) |<0,001

Interaktion von Klasse 8 vs. Klasse |6,75 (0,37-124,54) 0,199
7 und Zeiteffekt

Interaktion von Klasse 9 vs. Klasse 0,90 (0,12-6,87) 0,915
7 und Zeiteffekt
Interaktion von Klasse 9 vs. Klasse |0,13 (0,01-1,68) 0,119

8 und Zeiteffekt
OR= Odds Ratio

KI= Konfidenzintervall
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Tabelle 5-14: Multiple  logistische  Regressionsanalyse: ~ Verdnderung der  Drogen-
Lebenszeitpravalenz (1 Jahr Nachbeobachtung- 2 Jahre Nachbeobachtung) fir
die Outcomes Schule, Zeitpunkt, Interaktion von Schule und Zeitpunkt, Geschlecht
und Klasse, N=253

Faktor OR (95%-K) p-Wert
Interventionsschule vs. 3,53 (0,33-37,49) 0,295
Kontrollschule (Ref.-Katg.)

2 Jahre Nachbeobachtung vs. 1 6,50 (0,75-56.44) 0,090
Jahr Nachbeobachtung (Ref.-Katg.)

Interaktion von Schule und 0,81 (0,09-7,21) 0,851
Zeiteffekt

Madchen vs. Jungen (Ref.-Katg.) 0,79 (0,16-3,93) 0,776
Klasse 8 vs. Klasse 7 (Ref.-Katg.) 1,79 (0,18-18,02) 0,622
Interaktion von Klasse und 0,95 (0,11-8,23) 0,960
Zeiteffekt

OR= Odds Ratio

KI= Konfidenzintervall
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6 Diskussion

6.1 Studiendesign und Methoden

Bei der vorliegenden Studie wurde ein Kontroll-Gruppen-Design mit insgesamt sechs
Messwiederholungen gewahlt. Durch diese hdufigen Follow-Up Untersuchungen und den
gewahlten Beobachtungszeitraum von drei Jahren ist die Wirkung der Intervention langfristig
einschétzbar. Dadurch und durch die Einbeziehung einer Kontrollgruppe werden die von z. B.
Dusenbury und Falco an die Evaluation suchtpréaventiver MalRinahmen erhobenen Anspriiche
erflllt (Dusenbury & Falco 1995).

Ein Vorteil ist, dass Interventions- und Kontrollgruppe nicht auf einer Schule waren. Studien
mit Interventions- und Kontrollgruppe, die eine einzige Schule betreffen, zeigen insgesamt
vielversprechende Ergebnisse beziiglich des Rauchens (Hanewinkel et al. 1994). Es ist bekannt,
dass eine Tabak kontrollierende Schulpolitik das Verhalten der Schiller beeinflusst (Centers of
Disease Control and Prevention 1994).

H&aufig wurde die Glaubwirdigkeit von Schulerantworten bei selbstauszuftillenden
Fragebdgen in der Literatur angezweifelt. Der Konsum von Tabak und Alkohol ist bei
Jugendlichen der untersuchten Altersgruppe gesetzlich verboten, der Konsum von illegalen
Drogen ohnehin. Gerade aus Sicht von Lehrern und Eltern stellt der Suchtkonsum kein
erwinschtes Verhalten dar. Schler tendieren deshalb dazu, nicht ehrlich zu antworten. Um einer
unehrlichen Beantwortung vorzubeugen, wurde den Schilern der vorliegenden Studie
ausdrucklich versichert, dass ihre Daten nur kodiert gewonnen und gespeichert werden. Die
Durchfiihrung der Fragebogenerhebung wurde ausschlieBlich von Projektmitgliedern
vorgenommen. Auflerdem wurden alle Schiiler zu Beginn jeder Befragung besonders darauf
hingewiesen, dass ihre Teilnahme freiwillig sei. In der Literatur werden zwei Verfahren
beschrieben, um die Validitdt von Schilerangaben zu erhéhen. Zum einen werden die
subjektiven Angaben der Schuler biochemisch validiert (Dolcini et al. 2003) und zum anderen
findet das Verfahren der sogenannten ,,bogus pipeline Anwendung (Jones & Sigal, 1971).
Dabei werden ebenfalls medizinische Parameter der Schiiler bestimmt. Das Augenmerk wird
aber nicht auf die exakte Messung gelegt, sondern auf den Effekt, den Schilern darzulegen, dass
ihre Antworten Uberprifbar sind und diese somit glaubhafter zu machen. In der vorliegenden
Studie fanden beide Verfahren keine Anwendung. Die Zigarettenkonsumrate war fur den
sinnvollen Einsatz von objektiven Messmethoden zu gering. Hoyer-Schuschke et al.

untersuchten die Selbstangaben von Schiulern mit objektiven Methoden wie z.B. dem
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chemischen Nachweis von Nikotin im Speichel und fanden heraus, dass die Mé&dchen fast
vollstandig ehrlich antworteten und nur 2% der Jungen hdufigere Tabakkonsumraten angaben,
die so nicht nachgewiesen werden konnten (Hoyer-Schuschke et al. 2000). Deshalb ist davon
auszugehen, dass durch die Fragebogenangaben von Schiilern eine valide Datenbasis geschaffen
wurde. Anderenfalls ware die Verzerrung der Ergebnisse fur beide Gruppen gleich.

Im Zuge der Fragebogenerhebung wurde deutlich, dass die Fragen fiir die Schiler gut
verstandlich und innerhalb einer Schulstunde zu beantworten waren.

Der relativ kurze Stundenumfang der beschriebenen Studie steht im Zusammenhang mit der
Durchfiihrung der Intervention durch Gesundheitsexperten. Untersuchungen in den USA haben
eine bessere Wirksamkeit der Interventionen durch aufRerschulische Experten gegenuber Lehrern
oder Eltern gezeigt (Best et al. 1988). Ein Vorteil kann darin bestehen, dass die Schiler auf der
einen Seite den neuen unbekannten Personen besonderes Interesse entgegenbringen und auf der
anderen Seite keine negativen Beziehungen vorlegen kdnnen, wie dies zwischen Lehrern und
Schilern der Fall sein konnte. Ebenfalls hilfreich kann es sein, wenn die aulenstehenden
Experten nur auf die praventiven Mallnahmen konzentriert sind, wohingegen die Lehrer diesen
eine eher untergeordnete Rolle zusprechen kdnnten, da sie zahlreiche Anforderungen im
Schulalltag zu bewéltigen haben. Leider absolvieren Experten die Gesundheitserziehung meist in
ehrenamtlicher Nebentatigkeit, so dass sowohl die zeitliche Komponente als auch die Permanenz
begrenzt sind. Problematisch sind zudem die auftretenden hohen Kosten. Tobler & Stratton
konnten in ihrer Meta-Analyse keine statistischen Unterschiede hinsichtlich der verschiedenen
Leader-Formen erkennen (Tobler & Stratton 1997).

6.2 Primare Fragestellung

Tabakkonsum

Betrachtet man die Tabak-Lebenszeitpravalenz sowie die Tabak-30-Tage-Pravalenz, so gibt
es zu allen Erhebungszeitpunkten keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen der
Interventions- und der Kontrollschule. Bei Baseline war das Risiko fir eine Tabak-
Lebenszeitpravalenz an der Interventionsschule jedoch viermal héher als an der Kontrollschule.
Den groBten und statistisch signifikanten Effekt zeigte jedoch der Faktor Zeit (drei Jahre
Nachbeobachtung). Nach drei Jahren Nachbeobachtung war das Risiko siebzehnmal hoher als
bei Baseline. Dieser Effekt war an den beiden Schulen jedoch unterschiedlich ausgeprégt.
Tendenziell, jedoch nicht statistisch signifikant, war die Risikoerh6hung, schon einmal geraucht

zu haben, in der Interventionsschule niedriger als in der Kontrollschule.
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In vielen, meist US-amerikanischen Studien, wurden seit den 1960er Jahren schulische
Tabakpréventionsprogramme evaluiert (Rooney & Murray 1996; Tobler et al. 2000). Im bisher
ldngsten und methodisch aufwendigsten Programm ,,The Hutchinson Smoking Prevention
Projekt” (HSPP), einem randomisierten Kontroll-Gruppen-Projekt an 40 amerikanischen Schulen
mit 15-jahriger Dauer, konnte, wie in der vorliegenden Studie, kein Effekt der Intervention
belegt werden. Die in 65 Klassenstunden durchgefiihrte Intervention bestand daraus, soziale
Fahigkeiten zu festigen, um dem Rauchen zu widerstehen, substanzspezifische Informationen zu
vermitteln und den Nichtraucher-Status als soziale Norm darzustellen. Die Prdvalenz des
taglichen Rauchens konnte weder bei Schiilern der 12. Klasse noch zwei Jahre nach dem High-
School-Abschluss (weder bei Jungen noch bei Mé&dchen) verringert werden (Peterson et al.
2000).

Mehr als ein Dutzend Reviews und Metaanalysen Uber die Effektivitat schulbasierter
Tabakprévention wurden seit den 1990er Jahren veroffentlicht, die meisten in den USA. Sie
kamen zu insgesamt sehr widerspriichlichen Ergebnissen.

Rooney & Murrays Metaanalyse von 131 schulischen Programmen zur Tabakvorbeugung
durch soziale Beeinflussung ermittelte eine vier prozentige Tabakreduktion, die durch
Programmbeginn in der 6. Klasse und Einsatz von gleichaltrigen "Peers" erhoht werden konnte
(Rooney & Murray 1996).

Tobler et al. erkannten in ihren Meta-Analysen, dass Programme mit interaktiven
Lernstrategien und Unterstiitzung durch gleichaltrige Schuler als "peer-leaders” bei der
Vermittlung am effektivsten waren. Gleichzeitig fanden sie groflere Programmeffekte bei
Schilern mit hohem Risiko und bei alleiniger Tabakprévention im Verhéltnis zu kombinierten
Tabak-, Alkohol- und Drogenpraventionsprogrammen (Tobler & Stratton 1997; Tobler et al.
2000).

Hwang et al. priften in ihrer Meta-Analyse 65 Tabakpraventionsprogramme, die zwischen
1978-1997 stattfanden. Die untersuchten Schiler befanden sich zwischen der 6. und 12. Klasse.
Insgesamt wurden drei Programmarten (Starkung der sozialen Fertigkeiten, Wissensvermittlung,
Life Skills) und zwei Settings (schulbasiert, schul- und gemeindebasiert) unterschieden. Die
Autoren kamen zu dem Ergebnis, dass die reine Wissensvermittlung den starksten Kurzzeiteffekt
hat, jedoch in der Langzeitbetrachtung nicht wirksam ist. Der Verhaltensansatz war der
effektivste tiber eine Dauer von drei Jahren. Die Nichtraucherrate stieg bei der Vermittlung von
Verhaltensansatzen und Life-Skills und dem kombinierten schul- und gemeindeorientierten
Setting (Hwang et al. 2004).
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In ihrem Review untersuchten Skara & Sussmann 25 Studien von 1966-2002 in Bezug auf
Langzeiteffekte. Dabei lag das Follow-Up zwischen zwei und 15 Jahren nach Beendigung der
Intervention. Anhand der vorliegenden Ergebnisse konnte gezeigt werden, dass schul- und
gemeindeorientierte Programme hilfreich in der Reduktion des Rauchens waren. In 15
Untersuchungen konnte mindestens ein positiver Langzeiteffekt im Hinblick auf das tagliche,
wochentliche, monatliche Rauchen oder die Lebenszeitprdvalenz beobachtet werden. Die
Rauchintention der Interventionsschiiler konnte um 9-14 Prozent im Vergleich zu den
Kontrollschilern gesenkt werden. AuRerdem fanden die Autoren heraus, dass bei der groRen
Mehrheit der Projekte (ca. 75%), bei denen positive Kurzzeiteffekte auftraten, auch
Langzeiteffekte nachgewiesen werden konnten (Skara & Sussman 2003).

Wiehe et al. pruften die Langzeiteffekte von 8 schulbasierten Tabakpraventionsprogrammen.
Die selektierten Studien mussten mindestens ein 1-Jahres-Follow-Up haben und randomisiert
sein. Die Intervention betrug 5-65 Stunden. Nur eine Studie zeigte einen statistisch signifikanten
Ruckgang in der Tabakpravalenz am Ende der High School (Wiehe et al. 2005).

Kanekar & Sharma verglichen 15 Studien von 1985 bis 2006, die in Grund-, Middle -und
High-Schools stattfanden und kamen zu dem Ergebnis, dass die acht randomisierten
Untersuchungen einen positiven Effekt auf die Tabakpravalenz der Schuler hatten, zwei Studien
keinen Effekt und die Restlichen einen negativen Einfluss zeigten. Die Autoren schlussfolgerten,
dass Rauchpravention durch sozialen Einfluss sinnvoll zum Senken des Rauchens bei
Jugendlichen sei (Kanekar & Sharma 2007).

Thomas & Perera untersuchten in ihrem Cochrane Review ausschlieflich randomisierte
Studien zur Raucherprdvention mit einem mindestens 6-monatigen Follow-Ups nach
Interventionsende. Die Schuler waren zwischen finf und 18 Jahre alt und die Interventionen
neben schulbasiert teilweise auch familien- oder gemeindeorientiert. Das Review zeigte, dass
Interventionen, die auf die sozialen Einfliisse der Schuler wirkten, einen Kurzzeiteffekt auf das
Rauchverhalten hatten; es ergaben sich jedoch nur wenige Hinweise fur einen langfristigen
Erfolg (Thomas & Perera 2008).

Flay untersuchte in einem Review zu Langzeiteffekten von High School basierten Tabak-
Praventionsprogrammen ausschlieBlich Studien, die einen signifikanten kurzfristigen Effekt
nachwiesen und gleichzeitig ein langeres Follow-Up besallen. Langzeiterfolge mit 25-30%
Reduktion bei den Rauchern identifizierte der Autor bei auf dem sozialen Einflussmodell
basierenden Programmen mit 15 und mehr Sitzungen auch in der High School, die interaktiv und

mit gleichaltrigen Peers arbeiteten (Flay 2009).
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Es liegen ebenfalls eine Reihe von deutschen Studien vor, die die Effektivitat von
schulischen Tabakpréaventionsprogrammen untersuchten. Die Mehrzahl von ihnen kam zu
ahnlichen Ergebnissen wie die vorliegende Studie. So wurde sowohl durch das Soester
Programm zur Suchtprévention bei Schilern der 5. bis 9. Klassenstufe (Petermann & Fischer
2000) als auch durch eine raucherstatus- und geschlechtergerechte Intervention bei Schilern der
7. und 8. Klasse (Hinz 2007) kein langfristiger signifikanter Unterschied zwischen den
untersuchten Gruppen gefunden. Hanewinkel & ARhauer konnten im Rahmen einer Kontroll-
Gruppen-Studie mit 21 Sitzungen eines Life Skills Programms bei 1858 Schulern der 5. und 6.
Jahrgangsstufe in vier europaischen L&ndern nur einen geringen Einfluss der Intervention auf die
Rate der Probierer und Nieraucher nachweisen, nicht jedoch auf die 4-Wochen-Prdvalenz des
Rauchens (Hanewinkel & ARhauer 2004).

Einige Untersuchungen konnten einen Kurzzeiteffekt der Intervention ermitteln. So wurden
mit dem Nichtraucher-Schiilerwettbewerb ,,Be smart- don’t start die 4-Wochen und 7-Tage-
Prévalenz des Rauchens der Interventionsgruppe sechs Monate nach der Intervention signifikant
verringert (Hanewinkel & Wiborg 2003). Schulze et al. konnten jedoch keinen langerfristigen
Erfolg des Projektes feststellen: der Anteil der Nieraucher und der Ex-Raucher war nach 18
Monaten in beiden Gruppen vergleichbar hoch (Schulze et al.2006). Auch Krdger & Reese
zeigten einen kurzzeitigen, aber keinen langzeitigen Einfluss des Lebenskompetenzprogramms
"Allgemeine Lebenskompetenzen und Fertigkeiten® (ALF). Bei 675 Schulern der 5.-7.
Klassenstufe wurden die allgemeinen und spezifischen Fertigkeiten im Umgang mit Tabak,
Alkohol und anderen Drogen Uber vier Jahre trainiert und Wissen Uber diese psychoaktiven
Substanzen vermittelt. Der friihzeitige Einstieg in den Substanzmissbrauch konnte verhindert
werden und auch bei der 30-Tage-Prévalenz des Rauchens bei Schilern nach der 5. Klasse
konnte ein signifikanter Unterschied zwischen der Interventions- und der Kontrollgruppe gezeigt
werde. Am Ende der 7. Klasse waren jedoch keine Unterschiede mehr vorhanden (Kroger &
Reese 2000).

Andere Projekte wie das 3-jahrige Interventionsprogramm ,,Ich brauch's nicht, ich rauch
nicht* konnten iiber den gesamten Zeitraum eine signifikant geringere Nichtraucherquote in der
Interventionsgruppe nachweisen (Weiglhofer 2007). Auch Scholz & Kaltenbach zeigten in einer
prospektiven, randomisierten Interventionsstudie bei 1956 13-j&hrigen Schiilern von Realschulen
und Gymnasien eine niedrigere Rate der Neuraucher zwei Jahre nach der rauchspezifischen
Intervention. Der Wissenszuwachs war in der Interventionsgruppe héher und das Projekt bei
Jungen und an Gymnasien wirksamer, die Nichtraucherintervention hatte jedoch keinen Einfluss
auf das Alkohol- und Drogenverhalten der Schiiler (Scholz & Kaltenbach 2000).
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Leider gibt es in Deutschland bisher nur einige wenige Ubersichtsarbeiten uber
Suchtpraventionsprogramme. In der Expertise zur Primarpravention des Substanzmissbrauchs
wird der Stand der Literatur Anfang der 90er Jahre zusammengefasst. Die Autoren stellten fest,
dass Interventionsstudien dann erfolgreich sind, wenn sie frihzeitig einsetzen, langfristig
implementiert sowie kontinuierlich durchgefihrt werden. Sie unterstrichen die Wirksamkeit der
Forderung von Lebenskompetenzen, der Starkung von protektiven Fahigkeiten gegeniiber den
Drogen sowie der Zusammenfugung von substanzspezifischen und —unspezifischen
Interventionen (Kunzel-Béhmer et al. 1993). Die Expertise beruhte aber hauptsachlich auf
internationalen Studien. Eine Ubersicht (iber deutsche Lebenskompetenzprogramme lieferten
Maiwald und Reese. Der Vergleich der Ergebnisse von acht deutschen suchtpréventiven
Projekten ergab, dass schulische Suchtpravention in Form von Lebenskompetenzprogrammen
Sinn macht. Die Autoren zeigten, dass der Substanzkonsum verringert und der Einstieg verzégert
werden konnte (Maiwald und Reese 2000).

Mithilfe einer Metaanalyse untersuchten Muller-Riemenschneider et al. Langzeiteffekte der
Tabakprévention bei Kindern und Jugendlichen. Es wurden internationale, randomisierte
Interventionsstudien von 2001 bis 2006 mit einem mindestens 12-monatigem Follow-Up
eingeschlossen und dabei schulbasierte mit community-based (definiert als jegliche Art einer
auflerschulischen Intervention) und gebietsubergreifenden (Interventionen in- und aulRerhalb der
Schule) Studien verglichen. Wéhrend die Metaanalyse der schulbasierten Untersuchungen
keinerlei Hinweise auf langfristige positive Effekte des Rauchverhaltens der Schiler ermittelte,
ergab sich bei gemeindebasierten und gebietsubergreifenden Interventionen ein zumindest

moderater langfristiger Effekt (Muller-Riemenschneider et al. 2008).

Alkoholkonsum

Die Alkohollebenszeitpravalenz erhohte sich in den drei Beobachtungsjahren an beiden
Schulen etwa gleichermalRen. Auch die 30-Tage-Pravalenz unterschied sich in den beiden
Gruppen nicht signifikant voneinander. Jedoch hatte auch hier der Faktor Zeit den grof3ten und
statistisch signifikanten Effekt: Das Risiko einer Alkohol-30-Tage-Pravalenz stieg innerhalb der
drei Beobachtungsjahre an beiden Schulen um das Achtfache. Bei allen Erhebungen waren es
etwas mehr Jungen als Madchen, die Alkohol konsumierten. Dieser Unterschied war jedoch
nicht statistisch signifikant. Die meisten befragten Jugendlichen konsumierten Alkohol
mindestens einmal im Monat, der Anteil der wochentlich Konsumierenden stieg mit dem Alter
an und war zu allen Zeitpunkten in der Kontrollgruppe héher als in der Interventionsgruppe. Nur

ein Teilnehmer der Kontrollgruppe gab an, téglich Alkohol zu trinken. Die Unterschiede
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zwischen den Schulen waren nicht signifikant. Der Anteil der rauschtrinkenden Schiler stieg in
der Interventionsgruppe etwas starker an als in der Kontrollgruppe, jedoch war auch dieser
Unterschied nicht statistisch signifikant.

Die internationale Literatur zur Alkoholpravention bei Jugendlichen mit mehreren hundert,
v.a. US-amerikanischen Studien, kommt wie diejenige zur Tabakprévention zu insgesamt sehr
widersprichlichen Ergebnissen. Wie in der vorliegenden Arbeit kdnnen viele dieser Studien
wenig Evidenz flr einen langerfristigen Effekt bei der Reduktion des Alkoholkonsums
aufzeigen. So fanden Spoth et al. bei der Durchsicht von 127 Untersuchungen lediglich 12
Interventionen mit hoher Effektivitat. Dazu wurden Projekte gez&hlt, die signifikante Erfolge
zeigten, durch methodisch strenge Studien untersucht wurden und detaillierte
Zusammenfassungen fir die Durchfiihrung hatten. 29 Interventionen ergaben uneinheitliche
Ergebnisse, wahrend sich 86 als ineffektiv erwiesen. Dieses Review zeigte, dass vor allem
universelle und selektive Interventionen den Konsum von Alkohol bei Jugendlichen reduzieren
konnen. (Spoth et al. 2008).

Skara & Sussmann konnten in ihrem Review bei neun der 25 untersuchten Studien mit
Auswertungen zum Alkohol- und Marihuana Konsum einen positiven Langzeiteffekt
beobachten. Der wdchentliche Alkoholkonsum konnte dabei bei den Schilern der
Interventionsgruppe zwischen sieben und 12% reduziert werden (Skara & Sussmann 2003).

Foxcroft et al. untersuchten in einem systematischen Review 56 Studien zu den
Langzeiteffekten der Prévention des Alkoholmissbrauchs bei jungen Menschen bis zu einem
Alter von 25 Jahren. Es wurden verschiedene Settings und unterschiedliche Interventionen, von
reiner Wissensvermittlung bis zu gemeindeorientierten Interventionen mit mehreren
Komponenten einbezogen. Durch die Vielzahl an bericksichtigten Merkmalen der
Untersuchungen waren die Ergebnisse zusammenfassend sehr schwer zu bewerten. Es konnten
einige Untersuchengen gezeigt werden, die in der Langzeitbetrachtung Erfolge bei der Reduktion
des Alkoholkonsums der Jugendlichen aufweisen konnten; die grole Mehrzahl der
Interventionen erwies sich jedoch als ineffektiv (Foxcroft et al. 2003).

Botvin et al. verfolgten einige Tausend Jugendliche tber einen Zeitraum von sechs Jahren im
Anschluss an eine Life-Skills-Intervention und berichteten von signifikant reduzierter
Betrunkenheit bei der Interventionsgruppe (Botvin et al 2003).

Tobler & Stratton priften in einer Meta-Analyse aus dem Jahr 1997 57 interaktive und 45
nicht-interaktive Drogen-Préventionsprogramme und wiesen die signifikant hohere Wirksamkeit
der interaktiven Programme (dreimal so hoch) nach. Ebenfalls waren statistische Unterschiede

zwischen kleinen und grof3en Projekten zu finden. Die Kontrollgruppe spielte ebenfalls eine
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Rolle; so konnte ein statistischer Unterschied zwischen der ,,normalen* Kontrollgruppe und den
»standard health classes” gefunden werden. Sowohl die Leader-Form als auch die Intensitat der
Intervention hatten keinen Einfluss auf die Wirksamkeit der Intervention (Tobler & Stratton
1997; Tobler et al. 2000).

Auch in der deutschen Literatur gibt es Interventionen, die ebenfalls keine Effektivitat auf
das Alkoholverhalten der Schuler hatten. So wurden mit dem Soester Programm Kkeine
Unterschiede im Alkoholkonsum zwischen den é&lteren Interventions- und Kontrollschiilern
festgestellt (Petermann et al. 1997).

Einige Untersuchungen bewirkten kurzfristige VVeranderungen im Alkoholkonsum. So konnte
mit dem Lebenskompetenzprogramm ,, ALF*“ ein signifikanter Unterschied bei der
Trunkenheitserfahrung der intervenierten Schiler der 6. Klasse im Gegensatz zu den
Kontrollschilern festgestellt werden (Kroger & Reese, 2000).

Mit der Aktion Glasklar konnte nach einem Jahr nur ein geringer Effekt auf das
Alkoholverhalten der Interventionsschiiler beobachtet werden. Allerdings hatten sich das Wissen
uber Alkohol sowie die Rauschtrinken-Lebenszeitpravalenz positiv verandert (Morgenstern et al.
2009).

Reis et al. evaluierten das Projekt HaLT- Hart am Limit, bei dem Jugendliche zwischen 10-
18 Jahren eine alkoholbezogene Intervention erhielten. Die Effektivitat dieser Studie wurde an
den Jahrespravalenzen akuter Intoxikationen gemessen. Die Autoren kamen zu dem Schluss,
dass die gemeindeorientierte Pravention effektiv war. Es konnte ein Abfall der Intoxikationsrate
von 20% in der Interventionsregion und eine Zunahme von 33% in der Kontrollregion
verzeichnet werden (Reis et al. 2009).

Durch das Programm "Drogen- und Suchtpravention in der Schule” konnte der
Alkoholkonsum der intervenierten Schiler der 7. — 9. Klassen gesenkt werden, der Unterschied
zu den Kontrollschilern war jedoch nicht signifikant (Jerusalem & Mittag 1997).

Eine Ubersicht iiber deutsche Lebenskompetenzprogramme lieferten Maiwald und Reese. Sie
verglichen acht deutsche Suchtpraventionsprojekte und schlussfolgerten, dass schulische
Suchtpravention in  Form von Lebenskompetenzprogrammen effektiv sei, da der
Substanzkonsum verringert und der Einstieg verzdgert werden konnte (Maiwald und Reese
2000).

Drogenkonsum

Der Konsum von illegalen Drogen der Interventionsschiler unterschied sich, betrachtet Gber

drei Jahre Nachbeobachtung in der vorliegenden Studie, nicht signifikant von dem der
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Kontrollschiler. In beiden Gruppen erhdhte sich die Anzahl der Jugendlichen, die schon einmal
illegale Drogen konsumierten, mit dem Alter ann&hernd gleich. Betrachtet man jedoch den
Faktor Zeit, so ist ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen Baseline und drei Jahren
Nachbeobachtung ersichtlich: hier stieg das Risiko an beiden Schulen um das Neunfache.
Ebenfalls war ein statistisch signifikanter Unterschied innerhalb des ersten Beobachtungsjahres
ersichtlich: Schiler der Interventionsschule hatten ein hoheres Risiko, jemals Drogen zu
probieren, als solche der Kontrollschule.

In der internationalen Literatur wird die Wirksamkeit von Interventionen auf den
Drogenkonsum der Jugendlichen widerspriichlich diskutiert. So untersuchten Faggiano et al. in
einem systematischen Review 29 Studien zum Konsum illegaler Drogen und benannten
Programme mit und ohne Effekte. Es wurden vier schulbasierte Life-Skills-Programme
aufgezeigt, die den Marihuana Konsum der Schiler reduzierten. Das Wissen der Schiller konnte
durch Life-Skills-Programme im Vergleich zu normalen Curricula verbessert werden. Die
Autoren kamen zu dem Ergebnis, dass Life-Skills-Programme in der Prdvention des friihen
Drogenkonsums am effektivsten sind. Jedoch konnten die Autoren nur Kurzzeiteffekte
benennen. Sie forderten weitere gut designte, randomisierte Studien zur Evaluation der
Interventionen und deren Langzeiteffekte (Faggiano et al. 2008).

Demgegenuber konnte in einem anderen Review in funf der neun untersuchten
langerfristigen Studien eine Reduktion des Marihuana Konsums gezeigt werden (Skara &
Sussmann 2003).

Nur wenig wurde bisher in Deutschland die Effektivitdt praventiver MaRnahmen zum
Konsum illegaler Drogen untersucht. In dem Modellprogramm “Frihintervention bei
erstauffalligen  Drogenkonsumenten - FreD"™ wurden Akzeptanz, Verhaltens- und
Einstellungsédnderungen evaluiert und dabei positive Effekte festgestellt (Gorgen et al 2005).

Zu cannabisspezifischen schulischen PraventionsmalRnahmen sind bisher aus Deutschland
keine Studien bekannt. Dies scheint jedoch auch nicht erforderlich, da sich substanzspezifische
Programme nicht wirksamer als substanzunspezifische erwiesen (Tobler et al. 2000).

6.3 Sekundare Fragestellung

In der vorliegenden Untersuchung konnte kein Unterschied in der Auswirkung der
Intervention auf die Schiler der unterschiedlichen Jahrgangsstufen gefunden werden, d.h. das
Rauch-, Alkohol- und Drogenverhalten verénderte sich innerhalb der beobachteten zwei Jahre

bei Schilern der 7. Klassen etwa gleichermafen wie das der Schiiler der 8. und 9. Klassen.
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In der Literatur wird das Alter, in dem eine Intervention ansetzen sollte, haufig diskutiert. Es
findet oft eine Unterscheidung der Schultypen (Grund- und Oberschule) statt. Ergebnisse einiger
US-amerikanischer Studien deuten auf die Wirksamkeit von friiher Pravention hin (Cook et al.
1998; Kellam & Anthony 1998; Lochman 1992). Auch ABhauer konnte mit dem Programm ,,Fit
und stark fiirs Leben® bei Grundschiilern der 3. und 4. Klassen eine signifikante Reduktion des
gelegentlichen Rauchens aufzeigen (ARhauer 2001). Gottfredson & Wilson verglichen die
Ergebnisse von 94 schulbasierten Interventionsstudien und kamen zu dem Schluss, dass die
Suchtpravention bei Schilern der Middle Schools zwischen 11 und 14 Jahren (Klassenstufen 5-
8) etwas effektiver als bei Grundschilern oder Senior-High-Schilern (Klassenstufen 9-12) war.
Der Unterschied war allerdings nicht statistisch signifikant (Gottfredson & Wilson 2003).

Maiwald & Reese kamen bei der Untersuchung  von deutschen
Lebenskompetenzprogrammen zu dem Ergebnis, dass fur die Schiler der Klassen 5-7
substanzspezifische ~ Programme  sinnvoll  sind, wéhrend bei jingeren  Kindern
substanzunspezifische als effektiver gelten. Altere Jugendliche bendtigen neben der Pravention
auch eine Intervention zur Entwéhnung des Suchtmissbrauchs, da bei ihnen der erste Konsum oft
bereits stattgefunden hat (Maiwald & Reese 2000). Botvin & Griffin kamen beim Vergleich
mehrerer schulbasierter Interventionsprogramme zu dem Schluss, dass nur einige wenige Studien
fur die Grundschule ausgelegt sind. Die hier auftretenden Effekte seien aufgrund der oft sehr
geringen Konsumrate schwer zu beurteilen. Die meisten Programme wurden fiir die Oberschulen
konzipiert, da hier in der Regel der erste Konsum mit psychoaktiven Substanzen wie Alkohol,
Tabak oder Marihuana stattfindet (Botvin & Griffin 2007). Einige Autoren fordern jedoch gerade
den Beginn von Interventionen in den unteren Klassenstufen, da es immer einige Schiler gibt,
die bereits in jungeren Jahren mit Alkohol und anderen Drogen experimentieren (Lloyd et al.
2000). AuBerdem zeigten einige amerikanische Untersuchungen, dass Programme vor der
Middle School starkere und dauerhaftere Auswirkungen auf den Konsum der Schiler haben
konnen (Sarvela et al. 1999). Miller-Riemenschneider et al. fanden bei der Untersuchung von
Raucherpréaventionen in einer Metaanalyse sehr starke Effekte bei Schiilern zwischen 5 und 10

Jahren (Miiller-Riemenschneider et al. 2008).

6.4 Limitationen

Die vorliegende Schilerbefragung kann nicht als reprasentativ fir den Berliner Bezirk
Charlottenburg angesehen werden. Es wurden nur Gymnasiasten beriicksichtigt, die Stichprobe

kam aus einem gutbdiirgerlichen Grof3stadtbezirk und war mit 556 Schiilern an nur zwei Schulen
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relativ klein. Die Rekrutierung der Schulen erfolgte nicht nach dem Zufalls-Prinzip, sondern
wurde von dem Gymnasium, an dem die Intervention durchgefihrt wurde, selbst initiiert.

Da beide Schulen im selben Bezirk liegen, kdnnte es zu einer so genannten Ccross-
contamination gekommen sein, wenn Schiler oder Lehrer der Kontrollschule von der
Intervention erfahren haben und auch in dieser Schule verstarkt Suchtpravention thematisiert
hatten. Wéhrend der Nachbeobachtungserhebungen ergaben sich aus Gesprachen mit Schilern
und Lehrern daflr jedoch keine Anhaltspunkte.

Die durchgefuhrte Intervention war auf das Schuljahr bezogen relativ kurz, jedoch erhielten
die Schler in den folgenden Jahren erneut Interventionsunterricht. Die Intervention bestand im
ersten Jahr aus sechs Stunden Unterricht, im zweiten Jahr aus funf Stunden und im dritten Jahr
aus zwei Stunden. Bei den 8. Klassen waren es im ersten Jahr finf und im zweiten Jahr zwei
Stunden und in den 9. Klassen im ersten Jahr acht und im zweiten Jahr sechs Stunden.
Ber(cksichtigt werden muss aber die lange Dauer der Intervention tber drei bzw. zwei Jahre, die
zusétzliche Teilnahme an Nichtraucherwettbewerben und die Verbesserung der allgemeinen
Situation in der Schule. Andere Untersuchungen konnten bisher keinen Zusammenhang
zwischen der Anzahl der Interventionsstunden und ihrer Effektivitét feststellen (Cujipers 2002;
Maiwald & Reese 2000; Miiller-Riemenschneider et al. 2008).

6.5 Schlussfolgerungen

Das in dieser Studie untersuchte komplexe Suchtpréaventionsprogramm schien einen
positiven Effekt auf das Rauchverhalten der Schuler zu haben. Wahrend der Anteil der Schiiler,
der jemals im Leben Zigaretten geraucht hatte, an der Interventionsschule nur um etwas mehr als
ein Drittel gestiegen war, hatte er sich an der Kontrollschule mehr als verdoppelt. Tendenziell,
jedoch statistisch nur grenzwertig signifikant, war somit die Risikoerhdhung in Bezug auf die
Tabak-Lebenszeitpravalenz an der Interventionsschule niedriger als an der Kontrollschule. Die
Anzahl der regelmaBig rauchenden Jugendlichen erhohte sich an beiden Schulen jedoch
annahernd gleich. Geschlechter spezifische Auswertungen zeigten, dass der Anteil der
rauchenden Madchen Uber die gesamte Studiendauer starker zunahm als der Anteil der Raucher
bei den Jungen.

In Bezug auf den Alkoholkonsum konnte die vorliegende Studie keinen positiven Effekt
zeigen. Zu keinem Zeitpunkt war ein statistisch signifikanter Unterschied im Alkoholkonsum

zwischen den Schulen zu beobachten. Ebenfalls kam die vorliegende Studie zu dem Ergebnis,
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dass das durchgefuhrte Suchtpraventionsprogramm keinen positiven Einfluss auf den
Drogenkonsum der Schiiler hatte.

In den néchsten Jahren sollte in Deutschland das Préventionsziel sein, eine komplett
rauchfreie Umgebung zu schaffen, denn wenn Nichtrauchen als normal empfunden wird, kénnen
auch praventive MaRnahmen effektiver wirken. Es sollte zur vollstdndigen Abschaffung der
Zigarettenautomaten, verbesserten Kontrollen des Verkaufsverbots von Tabak und Alkohol fiir
Kinder und Jugendliche, einem allgemeinen Werbeverbot von psychoaktiven Substanzen und
einer drastischen Preis- und Steuererh6hung von Tabak und Alkohol kommen.

Zukinftige Suchtpréaventionsprogramme sollten geschlechtsspezifisch zugeschnitten werden,
denn nicht nur Erkenntnisse insbesondere auf das Rauchverhalten der vorliegenden Studie
sondern auch frihere Studien haben ergeben, dass z.B. bei Méadchen andere Malinahmen
wirksam sein kénnen als bei Jungen (Blake et al. 2001; Kolip 1999). Ebenso sollten bei aktuellen
Rauchern andere PraventionsmalRnahmen eingesetzt werden als bei Nichtrauchern (Jerusalem &
Mittag 1997).

Die Schiler sollten die gesamte Schulzeit und wenn moglich auch noch dariber hinaus bis zu
einem Alter von 25 Jahren nachbeobachtet werden. Es sollten vermehrt Langzeituntersuchungen
mit langerem Follow-Up als die drei Jahre in der vorliegenden Studie angestrebt werden, um
auch eine Aussage Uber die langfristige Effektivitét zu treffen (Flay 2009).

Es konnen deutlich bessere Ergebnisse erzielt werden, wenn verschiedene Komponenten mit
einer Vielzahl von Settings (u.a. Schule, Gemeinde, Familie) und Personen (u.a. Lehrer,
Gesundheitsfachleute, Polizei) und mit spezifischen padagogischen Angeboten verknipft werden
(Brown et al. 2002; Nocker 2003; Storr et al. 2002). Dadurch sollte ein neues positives Image
des Nichtraucher-Lifestyles geschaffen werden. Die Eltern sollten in die Projekte einbezogen
werden und ggf. parallel an Raucherentwdhnungsprogrammen teilnehmen (Hoving et al. 2007).
Um die Ziele zur Suchtvorbeugung und zu evaluierende Wirkungen zu erreichen, sollte es in
Zukunft zu einer engen Zusammenarbeit von zustdndigen Personen und der Politik kommen
(Maschewsky-Schneider et al. 2006).

Wahrend bei jingeren Schilern substanzunspezifische Programme hinreichend erscheinen,
sollten bei &lteren Jugendlichen, wenn die Effekte auch sekundarpréventiv sein sollen, auch
substanzspezifische Inhalte und vor allem Strategien zur Entwohnung hinzugezogen werden
(Maiwald & Reese 2000). Fir den Verzicht von Substanzen wie Tabak, Alkohol oder Cannabis
sind andere Faktoren entscheidend als fur deren Einstieg (Fischer 2000).

Die Motive zum Rauchverzicht von Jugendlichen mussen weiter analysiert werden, um

gerade fir die Gruppe der Heranwachsenden ansprechende Interventionen zu entwickeln.
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Wahrend die Gesundheit als wichtigster Grund Jugendlicher zum Verzicht auf Zigaretten gilt
und auch die Beibehaltung der eigenen Kondition und v.a. bei Méadchen &sthetische Griinde
relevant sind, schein der Einfluss gesetzlicher Sanktionen, schulischer Rauchverbote und
Altersbeschrankungen bei Jugendlichen eine eher untergeordnete Rolle zu spielen (Schneider et
al. 2009).
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