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Zusammenfassung

In dieser Diplomarbeit wurde untersucht, welche Faktoren sich auf das
Rauchverhalten von Jugendlichen auswirken. Das Ziel dieser Arbeit war, neben einer
Zusammenfassung des aktuellen Forschungsstands im Zuge einer empirischen
Untersuchung die Zusammenhange sowie deren GrofRe zwischen Meinungen,
Lebensumstanden sowie dem Gesundheitsbewusstsein der ProbandInnen und deren

Konsumverhalten zu erfassen.

Zu diesem Zweck wurden Schilerinnen im Alter von 13 bis 19 Jahren an vier Wiener
Gymnasien befragt. Die Erhebung der Daten erfolgte mittels eines Fragebogens, der
170 ltems umfasst, die sich zum Grol3teil aus Likert-Skalen sowie Multiple Choice —
Fragen zusammensetzen. Insgesamt konnten 434 gultige Fragebdgen in die Analyse

einflielen.

Zum Zweck der statistischen Auswertung wurden die Schulerlnnen nach ihrem

Konsumverhalten in vier ordinalskalierte Gruppen eingeteilt.

Die Studie zeigt, dass in dieser Stichprobe Neugier, der Geschmack sowie die
Wirkung gegen Stress die wichtigsten Beweggriunde fur den Tabakkonsum darstellen,
wahrend bei regelmaligen Raucherlnnen vor allem eine mittels Faktoranalyse
ermittelte emotionale Komponente fiir das Konsumverhalten verantwortlich ist. Zudem
unterscheiden sich regelmalige und gelegentliche Raucherlnnen hinsichtlich ihrer

Entzugserscheinungen, wobei unruhige Geflhle dominieren.

Hinsichtlich finanzieller Aspekte weist die Hohe des Taschengelds eine hoéchst
signifikante Assoziation mit dem Rauchverhalten auf, nicht jedoch die Beurteilung des

Zigarettenpreises.

Als wichtigste Faktoren im Hinblick auf das soziale Umfeld stellen sich im Einklang mit
der Literatur das Konsumverhalten des/der beste(n) Freundin sowie des/der
Beziehungspartnerin dar, gefolgt von der Erlaubnis, zuhause rauchen zu dirfen.
Rauchverbote in der Schule sowie das Rauchverhalten der Eltern unterschreiten

jedoch nicht die Signifikanzgrenze.



In Bezug auf das Gesundheitsbewusstsein korreliert die Einschatzung der Gefahr des
aktiven Tabakkonsums erwartungsgemall negativ mit dem Konsumverhalten,
wohingegen sich kein Zusammenhang zwischen letzterem und der Einschatzung des
Abhangigkeitspotentials, des Entstehungsrisikos von Krankheiten und der

Wahrnehmung von Warnhinweisen in einer abschlieRenden Regression zeigt.



Einleitung

Tabakkonsum steht auf der Rangliste der WHO (,Global Health Risks®) auf Platz 1 fur
Lander mit hohem Durchschnittseinkommen bzw. Industriestaaten (1,5 Mio./17,9%
aller Todesfalle). Weltweit rangiert er hinter hohem Blutdruck auf Platz 2 mit 5,1
Mio./8,7% aller Todesfalle, die nach Schatzungen der WHO das Resultat von durch
aktives Rauchen induzierten Lungen-, Herz-Kreislauf- sowie Krebserkrankungen sind.
Mehr als 600.000 Todesfélle (davon entfallen 24% auf Kinder) werden jahrlich mit
Passivrauch in Verbindung gebracht (Mathers et al., 2009).

Gleichzeitig ist die Raucherpravalenz in Osterreich seit 1972 allgemein steigend und
nimmt erst seit dem Jahr 2019 langsam ab (Statistik Austria, 2020). Der Anteil der
regelmaRig rauchendenden Jugendlichen (15 Jahre) in Osterreich sinkt seit den
letzten zwei Jahrzehnten stetig, liegt jedoch je nach Erfassung mit 7% (HBSC) bis
12% (ESPAD) Uber dem Durschnitt (7%) der HBSC-Studie im Jahr 2018 (Inchley et
al., 2020; Schmutterer, 2019).

Raucherlnnen  schatzen die durch den  Tabakkonsum  verursachten
Gesundheitsrisiken grundsatzlich niedriger ein als Nichtraucherlnnen. Sie sind —
nahezu unabhangig von der Quantitat ihres Konsums — meist optimistisch und reden
sich selbst ein, einem geringeren Gesundheitsrisiko als andere Raucherlnnen zu
unterliegen. Es existieren zudem Fehlkonzepte wie beispielsweise die Reduktion der
negativen Auswirkungen des Rauchens mittels Sport. Wahrend Tabakkonsum die
physische Gesundheit generell beeintrachtigt und die meisten Organsysteme
schadigt, treten die dadurch bedingten Krankheiten im Gegensatz zu anderen Drogen
erst Jahrzehnte spater auf, sind jedoch vor allem bei haufigem Konsum umso
schwerwiegender und umfangreicher. Praventionskampagnen, die auf das
Gesundheitsrisiko abzielen, sind daher oft nur maRig erfolgreich, da sich die
Betroffenen durch diesen schleichenden Prozess kaum Uber ihr eigenes

gesundheitliches Risiko bewusst sind. (Weinstein, 1998; Weinstein et al., 2004)



Wahrend die Haufigkeiten im Zuge von Studien wie der HBSC (Health Behaviour in
School-aged Children) oder ESPAD (European School Survey Project on Alcohol and
Other Drugs) regelmafRig im Detail erfasst werden, stellt sich noch immer die Frage,
welche Mechanismen dem Konsumverhalten letztendlich zugrunde liegen und wie

diesen im Rahmen von Praventionskampagnen begegnet werden kann.

Im Zuge dieser Arbeit werden die Faktoren fur den Einstieg bis hin zur
Tabakabhangigkeit beleuchtet. Dazu wird zu Beginn in Kapitel 1 ein Einblick in die
mannigfaltigen Auswirkungen des Tabakkonsums gegeben, Kapitel 2 beleuchtet die
Abhangigkeit von der Entstehung bis hin zur Entwoéhnung und Kapitel 3 liefert einen
Uberblick Uber die Vielzahl an Einflussfaktoren, die sich auf den Konsum auswirken.
In Kapitel 4 wird der empirische Teil vorgestellt, in welchem Schiilerinnen zwischen
13 und 19 Jahren im Raum Wien befragt wurden. Anschliel3end folgt in Kapitel 5 eine
deskriptive Darstellung der Ergebnisse und in Kapitel 6 werden die Daten statistischen
Verfahren unterzogen, um Zusammenhange zwischen dem Konsumverhalten sowie
den Meinungen, Lebensumstanden und dem Gesundheitsbewusstsein der

Schilerlnnen aufzudecken.
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1 Physiologische Auswirkungen des Tabakrauchs

1.1 Gesundheitliche Risikofaktoren des Tabakkonsums — ein Uberblick

Bereits bei der ersten konsumierten Zigarette konnen Nikotin und Kohlenmonoxid
Kreislaufstérungen, Schwindel, Kopfschmerzen und Ubelkeit hervorrufen, jedoch
werden diese unangenehmen Wirkungen durch Anpassungen des Korpers
Uberwunden und treten spater lediglich bei exzessivem Konsum auf, werden jedoch
aufgrund ihres geringen Ausmalies als harmlos empfunden. Sofortige Auswirkungen
beinhalten eine Erhdhung der Herzschlag- und Atemfrequenz des Blutdrucks und des
Metabolismus. Wahrend Zigaretten aufgrund letzterem als Mittel zur
Gewichtskontrolle beworben und verwendet werden, tendieren Raucherlnnen zu
korperlicher Inaktivitat, die diese eher behindert. Auch der Ruhepuls von
Raucherlnnen ist schneller als jener von Nichtraucherlnnen. Die Atemtiefe sinkt und
auch die akrodermale Durchblutung nimmt ab, verbunden mit einer AbklUhlung der
Haut (Batra & Lindinger, 2013). Uber die Raucherkarriere hinweg verstarkt
Tabakkonsum oxidativen Stress im Korper, wodurch die Anzahl der bei Raucherinnen
ohnehin verringerten zirkulierenden Antioxidantien (Munro et al., 1997) reduziert wird
und es vermehrt zu Schaden im Blut, Zellen und der DNA kommt (Durak et al., 2000).

Neben den nachstehenden Hauptrisiken tragt Rauchen bei Jugendlichen zum
metabolischen Syndrom bei (Weitzman et al., 2005), im spateren Leben ist
Tabakkonsum mit erhdhter Faltenbildung (Yin et al., 2003), Impotenz (Gades et al.,
2005; Millett et al., 2006, Kupelian et al., 2007) und Verringerung der Spermienqualitat
(Mostafa, 2009), rheumatoider Arthritis (Saag et al., 1997; Silman et al., 1996), Seh-
(Klein et al., 1992) und Gehorverlust (Cruickshanks et al., 1998; Noorhassim &
Rampal, 1998) assoziiert. Im Mundraum fuhrt Rauchen zur Raucher-Melanose,
Parodontitis, Plattenepithelkarzinomen und ist mit Parodontose assoziiert. Die
Wundheilung wird verzdgert und Hauterkrankungen wie auch Erkrankungen Psoriasis
und Akne inversa negativ beeinflusst. Im Verdauungstrakt wird die Magenentleerung
verzogert und gastrodsophaler Reflux, Magen- und Zwodlffingerdarmgeschwire,
chronische  Pankreatitis, und Niereninsuffizienz  (durch atherosklerotische

Veranderungen) begunstigt. Die Entwicklung von Diabetes Typ 2 ist mit Tabakkonsum
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assoziiert und rauchende Diabetiker unterliegen einem erhohten Risiko fur
diabetesbedingte Spatfolgen (Batra & Lindinger, 2013).

Die pathologischen Folgen des Tabakkonsums im Gehirn sind zwiespaltig: Wahrend
Studien einerseits aufgrund neuroprotektiver Effekte eine negative Assoziation
zwischen Parkinson und Tabakkonsum nachweisen (Fratiglioni & Wang, 2000), erhoht
vor allem starkes Rauchen das Risiko fur Alzheimer (Rusanen et al., 2011) und je
nach genetischer Veranlagung auch fir Demenz (Ott et al., 1998; Rusanen et al.,
2011).

Eine besondere Bedeutung fallt Cadmium zu, da Tabakpflanzen Cadmiumsammler
sind und dieses bei der Verbrennung freigesetzt wird. Es handelt sich dabei um ein
Summationsgift, dessen tagliche Aufnahme meist eher gering ist, jedoch wird es auch
vom Korper nur sehr langsam ausgeschieden und daraus resultiert im Lauf der Zeit
eine hohere und damit schadliche Konzentration. Neben kanzerogenen, teratogenen
und mutagenen Auswirkungen schadigt Cadmium Organe wie die Leber, Nieren und
insbesondere die Knochen. Hierbei wird das enthaltene Calcium herausgeldst, durch
Cadmium ersetzt und damit langfristig die Knochendichte vermindert (Jarup et al.,
1998; Nomiyama, 1980; Satarug, & Moore, 2004).

In den folgenden Abschnitten werden die wichtigsten gesundheitlichen Aspekte sowie

Folgen des Tabakkonsums beleuchtet.

1.2 Nikotin

Der bedeutendste Wirkstoff in Tabakprodukten ist Nikotin, das von der Tabakpflanze
zur Abwehr von Schadlingen gebildet wird. Es zeichnet sich in pharmakologischer
Hinsicht durch ein bivalentes Wirkprofil aus, das abhangig von Dosis und
Ausgangssituation zwischen Stimulation und Beruhigung liegen kann und ruft
vornehmlich euphorische, jedoch auch dysphorische Emotionen hervor (Pomerleau &
Pomerleau, 1994). Die Menge des im gebrauchsfertigen Tabak enthaltenen Nikotins
wird durch die Tabaksorte und deren Praparation bestimmt. Im Durchschnitt werden
beim Rauchen einer Zigarette etwa 0,1-0,4mg Nikotin aufgenommen (Batra &
Lindinger, 2013; Kroger & Lohmann, 2007).
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Nikotin gelangt beim Rauchen innerhalb von 7-10 Sekunden Uber die Alveolen der
Lunge und den Blutkreislauf in das Gehirn und bindet dort an nikotinerge
Acetylcholinrezeptoren, wodurch eine erhohte Freisetzung von Dopamin sowie
endogener Opioidpeptide im mesolimbischen System und Prakursorproteinen des
beta-Endorphins im Hypothalamus stattfindet (Watkins et al., 2000). Zudem werden
verschiedene Hormone wie Cortisol, Vasopressin, Somatotropin, Adrenalin und
Noradrenalin vermehrt ausgeschuttet. Dies ist wiederum meist mit dem Anstieg einer
Vielzahl von physiologischen Faktoren wie Herzschlagfrequenz, Darmtatigkeit und
Ruheenergieverbrauch verbunden. Ebenso steigen psychometrische Faktoren wie
Vigilanz sowie Konzentration, wahrend negative Empfindungen beispielsweise durch
Beruhigung und Angstldsung vermindert werden (Batra & Lindinger, 2013; Kréger &
Lohmann, 2007).

Der Nukleus accumbens, das dopaminerge Belohnungszentrum im Gehirn, besitzt die
grofite Bedeutung fur die Suchtentwicklung. Dort werden Funktionen wie Sexualitat
und Nahrungsaufnahme positiv verstarkt und der wiederholte, mit positiven Emotionen
assoziierte Konsum von Nikotin folgt demselben lerntheoretischen Prinzip der
positiven Verstarkung, wodurch schlief3lich ein Zwang entsteht, nach einer Zigarette
zu greifen. Vor allem die erste Zigarette nach dem Aufstehen wird oft als

befriedigender empfunden als die nachfolgenden (Batra & Lindinger, 2013).

Anschliel3end verlasst Nikotin wieder relativ schnell das Gehirn und wird grotenteils
in der Leber mittels dem Enzym Cytochrom P450 2A6 zum inaktiven Metaboliten
Cotinin abgebaut, welches wiederum durch den Nikotinkonsum induziert und der
Abbau dadurch beschleunigt wird. Die Geschwindigkeit des Nikotinmetabolismus
kann daher auch durch Hormone und Medikamente sowie Erkrankungen der Leber
beeinflusst werden (Batra & Lindinger, 2013; Kroger & Lohmann, 2007; Tyndale &
Sellers, 2001).

Nikotin ist grundsatzlich in geringen Dosen flr gesunde Erwachsene nicht akut
gesundheitsgefahrdend, die letale Dosis liegt bei etwa 1mg/kg Korpergewicht.
Insbesondere bei den ersten Rauchversuchen von Kindern und Jugendlichen kdnnen
jedoch leichte Vergiftungserscheinungen auftreten. RegelmaRige Raucherinnen
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hingegen besitzen eine grolRere Toleranz gegenuber Nikotin und konnen hdhere
Dosen aufnehmen, ohne Nebenwirkungen auszul6sen. Die Toleranz Iasst sich durch
Adaptationen des Nervensystems erklaren, wobei sich verbunden mit der
Desensibilisierung die Zahl der nikotinergen Acetylcholinrezeptoren erhoht. Diese
vermehrten Rezeptoren sind wiederum im Fall einer Entwdhnung unbesetzt und
bewirken  charakteristische = Entzugserscheinungen wie Reizbarkeit und
Konzentrationsschwache. Analog zur positiven Verstarkung wird durch den
wiederholten Konsum versucht, diese negativen Erscheinungen zu vermeiden (Batra
& Lindinger, 2013).

1.3 Zigaretten: Aufbau und Zusatzstoffe

Eine Zigarette (von frz. Cigarette, Diminutiv zu ,Zigarre®) enthalt im Durchschnitt etwa
700mg fermentierte, getrocknete und zerkleinerte Tabakblatter. Filter aus
Celluloseacetat wurden urspringlich den Zigaretten hinzugefiigt, damit der Tabak
nicht an den Lippen klebt und um den Rauch zu mildern. Heute ist ihr primarer Zweck
die Reduktion von gesundheitsschadlichen Stoffen im eingeatmeten Tabakrauch.
Hierfir werden zum Teil auch Aktivkohlefilter eingesetzt. Wahrend der Inhalation
konnen dadurch jedoch auch Fasern der Filter sowie Kohlepartikel in die Lunge
gelangen, die wiederum ein Gesundheitsrisiko darstellen (Pauly et al., 2002). Eine
weitere Reduktion des Kohlenmonoxid-, Nikotin- Teergehaltes wird durch eine
seitliche Perforation der Filter bewirkt, wodurch der Zigarettenrauch mit Luft verdinnt
wird. Dies wird jedoch wiederum meist von Konsumenten mit tieferen und haufigeren
Inhalationen kompensiert, wodurch es sogar zu einer vergleichsweise hoheren
Schadstoffaufnahme kommen kann. (Bates et al., 1999; Batra & Lindinger, 2013;

Deutsches Krebsforschungszentrum, 2009).

Zusatzstoffe werden in erster Linie zur Veranderung des Geschmacks, zur
Verbesserung der Inhalation des Tabakrauchs sowie zur Erhéhung der

Bioverfugbarkeit des Nikotins hinzugeflugt.
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Neben Tabak enthalt der Grolteil der heute erhaltlichen Zigaretten folgende

Inhaltsstoffe:

e Lavulinsaure, diese erleichtert durch Desensibilisierung der oberen Atemwege
die Inhalation, erhoht somit die Menge an eingeatmetem Nikotin und ermaoglicht
damit eine starkere pharmakologische Wirkung (Bates et al., 1999; Keithly et
al., 2005).

e \Verschiedene Zucker, deren Verbrennung unter anderem zur Bildung von
Acetaldehyd fuhrt, welches die Entwicklung der Abhangigkeit beschleunigt
(Bates et al., 1999; Talhout et al., 2006).

e Ammoniakverbindungen, die fur sanfteren Rauch sorgen und Nikotin in seine
freie Base umsetzen, wodurch eine schnellere sowie effizientere Wirkung des
Nikotins im menschlichen Koérper erreicht wird. Somit kann trotz niedrigerem
Teer- und Nikotingehalt der Zigarette ein hoher Spiegel an bioverfligbarem
Nikotin erhalten werden (Bates et al., 1999; Stevenson & Proctor, 2008).

e Bronchodilatoren flihren zu einer Erweiterung der Atemwege und damit
einhergehender héherer Aufnahme von Tabakrauch in der Lunge (Bates et al.,
1999).

e Menthol fir ein milderes Raucherlebnis (US FDA, 2011), das neben einer
tieferen Inhalation (Bates et al.,, 1999) auch daflr sorgen kann, dass
Mentholzigaretten zu einem attraktiveren Einstiegsprodukt fur Kinder und
Jugendliche werden (Hersey et al., 2006) und moglicherweise das
Abhangigkeitspotential erhoht (Wackowski & Delnevo, 2007).

o Kakao als Geschmacksstoff, zudem erweitert das enthaltene Theobromin die
Blutgefalke sowie Bronchien und erleichtert damit die Aufnahme und
Verfluigbarkeit des Nikotins. Die Fette in der Kakaobutter werden bei der
Verbrennung zu teilweise karzinogenen Produkten umgesetzt (Batra &
Lindinger, 2013).

1.4 Verbrennungsprodukte im Tabakrauch

Unverdinnter Zigarettenrauch, ein Aerosol bestehend aus Gasen und

Schwebeteilchen, enthalt bis zu 1,3x10'0 heterogene Partikel mit 0,2-1,0 um
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Durchmesser (Feinstaub) pro cm?3. Die Kohlenmonoxid (CO) - Konzentration im Rauch
betragt 2,8-4,6%, dies entspricht dem 1000-fachen MAK-Wert und liegt etwas unter
der CO-Konzentration von Autoabgasen (Batra & Lindinger, 2013; Deutsches
Krebsforschungszentrum, 2009). Zwei Arten von Zigarettenrauch sind zu

unterscheiden:

Der Hauptstromrauch entsteht beim Zug an der Zigarette und wird in der Glutzone
sowie der angrenzenden Destillationszone bei Temperaturen von 800-1000°C
gebildet, durch den noch nicht verbrannten Tabak sowie den Filter ventiliert und
anschlieBend in der Mundhohle, im Nasenrachenraum und in den Lungenalveolen
aufgenommen (WHO IARC, 2004).

Der Nebenstromrauch wird bei 500-600 °C zwischen den Zigen durch das Glimmen
der Zigarette gebildet. Bei diesen niedrigeren Temperaturen laufen
Verbrennungsprozesse im Gegensatz zum Hauptstromrauch nicht vollstandig ab,
wodurch allgemein ein hoherer Anteil von Schadstoffen und die 2,5-fache Menge an
Kohlenmonoxid gebildet wird. Die dabei entstandenen Partikel sind meist kleiner und
dringen leichter in die Lungenalveolen ein. Diese Tatsachen machen auch
Passivrauch gefahrlicher, da dieser groftenteils aus Nebenstromrauch besteht (WHO
IARC, 2004).

Es wurden mittlerweile Gber 4800 im Tabakrauch enthaltene Stoffe identifiziert, wovon
zumindest 250 als gefahrlich eingestuft wurden und mehr als 90 nachweislich oder
zumindest mutmallich karzinogene oder mutagene Wirkungen besitzen. Wahrend
einige Inhaltsstoffe der Tabakpflanze wie Nikotin und krebserregenden Nitrosamine
unverandert in den Rauch gelangen, wird der Groldteil der Kanzerogene und Toxine
erst bei der Verbrennung durch Zerfall oder Oxidation der im Tabak enthaltenen
Vorstufen freigesetzt. Organische Verbindungen reagieren zu Karzinogenen wie
Formaldehyd, Acetaldehyd, Aceton, Acrylamid, Benzen und polyzyklischen
Kohlenwasserstoffen. Aus stickstoffhaltigen Substanzen entstehen bei der
Verbrennung beispielsweise Stickoxide, Ammoniak und Blausaure. Zusatzlich enthalt
Tabak grofde Mengen an Cadmium und das Radionuklid Polonium-210, das durch
seine Alpha-Strahlung ebenfalls zur Entstehung von Lungenkrebs beitragt (Batra &
Lindinger, 2013; WHO IARC, 2004).
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1.5 Passivrauch

Raucherlnnen schaden neben ihrer eigenen Gesundheit auch der ihrer Mitmenschen,
denn fur die Exposition gegenuber Passivrauch bestehen grundsatzlich dieselben
Gesundheitsrisiken wie fur aktives Rauchen. Neben der augen- und
schleimhautreizenden  Wirkung zeigt sich bei  Nichtraucherlnnen  mit
Passivrauchbelastung ein erhéhter Wert von HbCO im Blut und die Kohlenmonoxid-
Konzentration in verrauchten Raumen entspricht oft dem bis zu 3fachen MAK-Wert
(Batra & Lindinger, 2013). Neben dem Passivrauch (,Second Hand Smoke®) existiert
auch , Third Hand Smoke*®, worunter die Ruckstadnde des Tabakrauchs auf Kleidung,
Moébeln und in Staub zusammengefasst werden, die Gesundheitsrisiken darstellen
kénnen (Burton, 2011; Sleiman et al., 2010).

Die Exposition von Schwangeren gegenuber Passivrauch gefahrdet neben der Mutter
ahnlich dem aktiven Rauchen auch die Entwicklung des Fotus und ist mit niedrigem
Geburtsgewicht assoziiert (Salihu & Wilson, 2007). Ahnlich den durch
plazentagangige Schadstoffe verursachten Schaden wahrend der Schwangerschaft
wird die Lungenfunktion von Kindern, die Passivrauch ausgesetzt sind, beeintrachtigt
und Atemwegsinfekte werden begunstigt (Jedrychowski & Flak, 1997), die
Entwicklung von Asthma beglinstigt (Moshammer et al., 2006) und die Kinder fir
Allergenexpositionen sensibilisiert, wodurch sich das Risiko fir Bronchialasthma und
wahrend dem Einatmen von Passivrauch auch fur akute Asthmaanfalle erhoht. Bei
Sauglingen besteht ein hoheres Risiko fur das Sudden Infant Death Syndrome (SIDS)
und Erkrankungen der Atemwege (US HHS, 2014).
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1.6 Krankheiten

1.6.1 Krebs

Rauchen verursacht weltweit je nach Quelle 71% (Mathers et al., 2009) bis 87% aller
Lungenkrebsfalle (US HHS, 2014) und etwa ein Drittel aller durch den Tabakkonsum
verursachten Todesféalle sind durch Krebserkrankungen bedingt. Das Risiko fur
Krebserkrankungen verhalt sich in erster Linie proportional zu der Anzahl der bisher

gerauchten Zigaretten (Kroger & Lohmann, 2007).

Neben dem Zusammenhang zwischen Tabakkonsum und Karzinomen der Lunge
sowie der Atemwege (Kehlkopf, Mundhodhle) erhoht die Aufnahme von Karzinogenen
im Tabakrauch auch das Risiko fiir die Entstehung von Tumoren in anderen Organen:
Blase, Bauchspeicheldrisen, Gebarmutterhals, Nieren, Magen, Blut, Darm,
Speiserohre (US HHS, 2014). Da der Zigarettenrauch eine Vielzahl von Stoffen
enthalt, ist jedoch nur schwer ermittelbar, welche von ihnen fir Krebserkrankungen
verantwortlich sind. Die gréfdite Bedeutung kommt Karzinogenen wie N-Nitrosaminen,
polyzyklischen aromatischen Kohlenwasserstoffen und Polonium-210 zu (Batra &
Lindinger, 2013).

Die Kanzerogenitat von Nikotin steht in Frage, jedoch kann es indirekt als
Tumorpromoter wirken, da es die Apoptose hemmt sowie die Angiogenese férdert und
somit das Wachstum von Zellen mit beschadigter DNA erleichtern kann, wodurch sich
eine Synergie mit den kanzerogenen Stoffen im Tabakrauch ergibt (Batra & Lindinger,
2013).

1.6.2 Blutkreislauf

Wahrend Lungenkrebs das bekannteste Gesundheitsrisiko fur Tabakkonsumenten
darstellt, sterben weitaus mehr Raucherlnnen an den Folgen von
Herzkreislauferkrankungen. In Industriestaaten zahlen diese zu den haufigsten
Todesursachen, wobei aktiver Tabakkonsum neben hohen Cholesterin- und
Blutdruckwerten einen Hauptrisikofaktor darstellt und mit etwa einem Drittel aller

dadurch bedingten Todesfalle assoziiert ist. Passivrauch steigert das Risiko fur
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koronare  Herzkrankheiten, die @ EU-weit jahrlich  79.000 verstorbene

Passivraucherlnnen betreffen (Stefenelli et al., 2008).

Bereits leichter, regelmafRiger Tabakkonsum kann durch Veranderungen im
Blutlipidprofil sowie Schaden am Endothel eine Rolle bei der Entwicklung von
Arteriosklerose und der damit einhergehenden Verengung der Blutgefalle spielen. In
weiterer Folge erhoht sich das Risiko fur die periphere arterielle Verschlusskrankheit
(,Raucherbein®) und fur einen Tod durch Herzerkrankungen oder Schlaganfall. Das
Infarktrisiko verhalt sich proportional zur taglichen Konsumfrequenz und steigt von
40% bei wenigen Zigaretten pro Tag auf bis zu 900% bei 40 Zigaretten pro Tag
(Neuberger, 2005).

Neben der Verminderung des Blutflusses gelangt beim Rauchen Kohlenmonoxid
durch die Alveolen in das Blut und bindet dort mit einer etwa 200—300 hdéheren
Affinitat als Sauerstoff an das Fe?* - lon des Hamoglobins. Etwa 2 bis 15% des
Hamoglobins von Raucherlnnen sind durch Kohlenmonoxid besetzt und die somit flr
den Sauerstofftransport zur Verfugung stehende verringerte Hamoglobinmenge
resultiert in einer schlechteren O2-Versorgung der Gewebe. Kohlenmonoxid wird mit
degenerativen GefalRerkrankungen wie Arteriosklerose und Infarkten assoziiert (Batra
& Lindinger, 2013), wobei bereits wenige Zigaretten pro Tag ein Risiko darstellen, das

durch starkeren Konsum nur unwesentlich vergrofRert wird (Kréger & Lohmann, 2007).

Diese Hypoxamie lost jedoch auch einen Adaptationsmechanismus ahnlich der
physiologischen Anpassung an den Sauerstoffmangel in Hohenlagen aus und der fur
die Blutbildung verantwortliche Wachstumsfaktor Erythropoetin wird vermehrt
exprimiert. Wahrend eine Erythrozytose durch die Erhohung des Hamatokrits
grundsatzlich leistungssteigernd wirken kann, birgt sie auch Nachteile, denn in
Kombination mit der durch den Tabakkonsum induzierten erhdhten Thrombogenese
(Hioki et al., 2001) nimmt die Viskositat des Blutes zu und es kdnnen sich Thrombosen
entwickeln, wodurch sich das ohnehin bereits durch den Tabakkonsum erhohte

Infarktrisiko wiederum vergroRert.
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1.6.3 COPD

Etwa ein Viertel aller Todesfalle, die auf Tabakkonsum zurtuckgefuhrt werden kénnen,
involvieren Atemwegserkrankungen. Die Schadstoffe im Tabakrauch verursachen
proportional zur Konsumfrequenz und -intensitdt (chronischen) Husten,
Schleimbildung im Hals, Verschlechterung von Asthmasymptomen, intrapulmonalen
Entzindungen und eine Beeintrachtigung des Immunsystems (Block et al., 2004; US
HHS, 2014).

Die chronisch-obstruktive Lungenerkrankung (Chronic Obstructive Pulmonary
Disease, COPD) fasst die Entzindung und Verengungen der Bronchien und daraus
folgendem Verlust des Atemvolumens sowie das Lungenemphysem zusammen.
COPD unterscheidet sich grundséatzlich von Asthma, jedoch gibt es Uberlappungen in
pathophysiologischer sowie klinischer Hinsicht. Die im Rauch enthaltenen Schadstoffe
beschadigen die Flimmerharchen der Atemwege und beeintrachtigen deren
Reinigungsfunktion sowie die kérpereigene Reparatur, wodurch mehr Schadstoffe in

den Bronchien verbleiben, die sich daraufhin entziinden und verengen.

In weiterer Folge wird die Schleimproduktion gesteigert, um diese Substanzen
abtransportieren zu kdnnen, der Mucus schrankt jedoch zusammen mit den bereits
verengten Bronchien die Atmung ein und der daraus resultierende Luftstau schadigt
die Wande der Alveolen, wodurch wiederum die Lungenfunktion beeintrachtigt wird.
Das Lungengewebe wird zusatzlich durch die im Verlauf der Inflammationen
aktivierten neutrophilen Granulozyten geschadigt. Infolgedessen kommt es dadurch
im Anfangsstadium zu Husten, Kurzatmigkeit, Auswurf und verminderter
Lungenfunktion. Diese Symptome verstarken sich bei weiterem Tabakkonsum und
das Endstadium ist durch Atemwegsfibrose, mukdése Hypersekretion und
schlussendlich die Zerstorung des Parenchyms sowie Schaden an der
Lungenstrombahn  gekennzeichnet, begleitet von  einer  gravierenden
Verschlechterung der Belastungs- und Leistungsfahigkeit, Rechtsherzbelastung,
Atemnot und starker Kurzatmigkeit (Block et al., 2004).

20



80% aller todlich endenden COPD-Falle sind auf Tabakkonsum zuruckzufuhren,
wobei das Risiko fur die Entstehung bei Raucherlnnen das 10fache und fur den Tod
das 20-25fache von jenem der Nichtraucherinnen betragt. Das Risiko fur
Lungenerkrankungen kann auch nach jahrzehntelangem Tabakkonsum oft durch eine
vollstandige Abstinenz noch groRtenteils vermindert werden (Peto et al., 2000) und
diese stellt somit die wichtigste therapeutische Mallhahme dar, denn eine Reduktion
des Konsums bringt nur eine geringfiigige Besserung des Krankheitsverlaufs mit sich.
COPD wird jedoch meist erst in einem spaten Stadium diagnostiziert und ab diesem
Punkt kann der Zerstorungsprozess auch trotz Abstinenz selbststandig fortschreiten
(Batra & Lindinger, 2013).

1.6.4 Auswirkungen wahrend der Schwangerschaft

Tabakkonsum kann bereits vor der Schwangerschaft zu Problemen wie verringerter
Fertilitat und einem friheren Klimakterium und damit auch Menopause (Batra &
Lindinger, 2013) fuhren. Wahrend der Schwangerschaft erhéht sich hierdurch die
Konzentration von Nikotin im Fruchtwasser, der Muttermilch sowie im Blut des Fotus.
Die vasokonstriktive Wirkung des Nikotins auf die Uterusarterie sowie die Nabelschnur
und der durch CO-Hamoglobin verringerte Sauerstofftransport hemmen das
Wachstum des Foétus, wobei das Geburtsgewicht im Durchschnitt um etwa 100-200g
sinkt (Lambers & Clark, 1996). Da Nikotin jedoch trotz seiner teratogenen Wirkung im
Vergleich zu anderen im Tabakrauch enthaltenen Schadstoffen das geringere Ubel
darstellt, werden rauchenden Schwangeren Nikotinersatzprodukte empfohlen
(Neuberger, 2005).

Neben einem erhdhten Risiko fur Placenta praevia und fruhzeitiger Ablosung der
Plazenta (Einarson & Riordan, 2009) wird die Schadigung des Embryos durch
allgemeine Schadstoff- und Nikotinbelastung im Mutterleib als fetales Tabaksyndrom
zusammengefasst und beinhaltet die folgenden Auswirkungen:

e Frih- und Fehlgeburten, insbesondere bei jungen Frauen (Aliyu et al., 2010)
e Erhodhtes Risiko fur SIDS (plotzlicher Sauglingstod) (Dietz et al., 2010; Fleming
& Blair, 2007; US HHS, 2004)
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e Diabetes Typ 2 (Oken et al., 2008; Somm et al, 2008)
e Adipositas und das metabolische Syndrom (Ino, 2010)

e Reduzierte Lungenfunktion und Asthma (Moshammer et al., 2006)

Es existieren zudem noch weitere mogliche Folgen bei Kindern, die mit Tabakkonsum

in der Schwangerschaft assoziiert sind:

e Erhohte Anfalligkeit fir Mittelohrentzindungen (Stathis et al., 1999)

e Lippen-Kiefer-Gaumenspalten (Little et al., 2004)

e Verhaltensauffalligkeiten wie beispielsweise ADHD (Linnet et al., 2003)
e psychische Erkrankungen (Batra & Lindinger, 2013)

e allgemeine Storungen in der Entwicklung des Nervensystems (Slotkin, 2008)

1.6.5 Genderspezifische Aspekte des Tabakkonsums

Abgesehen von den Auswirkungen des Tabakkonsums in der Schwangerschaft sind
Frauen grundsatzlich einem grolReren Gesundheitsrisiko durch das Rauchen
ausgesetzt. Neben einer im Vergleich zu Mannern héheren Empfindlichkeit fir Nikotin
besteht ein erhdhtes Risiko flr die Entstehung von Tumoren sowie fur koronare
Herzerkrankungen (Huxley & Woodward, 2011). Zudem ist eine erhdhte Gefahr fur
COPD auf schmalere Atemwege und starkere bronchiale Hyperreaktivitat rickfUhrbar
(Kautzky-Willer, 2014). Insbesondere pramenopausales Rauchen ist mit einem
erhdhten Risiko fir Gebarmutterhalskrebs und Osteoporose (Batra & Lindinger, 2013)
und Brustkrebs (Kakugawa et al., 2015; Lilla et al., 2004) assoziiert. Im Brustgewebe
findet zudem wahrend der Pubertat eine rapide Zellteilung nach abgeschlossener
Differenzierung statt, wodurch eine erhdhte Vulnerabilitat fir Karzinogene besteht
(Band et al., 2002).

Die Wirkung von Ostrogenen kann durch Tabakkonsum stark reduziert werden,

daraus resultieren unter anderem Hautprobleme, Zyklusstorungen und Ausbleiben
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von Regelblutungen, Schadigungen der vaginalen Immunkompetenz und damit
einhergehende Infektionen (Mueck & Seeger, 2015; Gille, 2007). Zudem weisen
rauchende Frauen oft schwerwiegendere pramenstruelle Symptome und haufigere
Krampfe wahrend der Menstruation als Nichtraucherinnen auf. Bei der Einnahme von
oralen Kontrazeptiva und auch wahrend der Schwangerschaft kann es zu
Blutgerinnungsstérungen kommen, die in einem erhohten Thromboserisiko resultieren
(Batra & Lindinger, 2013).
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2 Tabakabhangigkeit
2.1 Entwicklung der Abhangigkeit

Der Tabakkonsum von Jugendlichen besitzt viele Dimensionen, wie beispielsweise
soziale sowie emotionale Aspekte, Genuss, Befriedigung und Ausdruck der
Unabhangigkeit. Diese treten auch in Abwesenheit einer ausgepragten Abhangigkeit
bzw. regelmaligem Konsum auf und unterscheiden sich qualitativ von jenen bei
Erwachsenen (Johnson et al., 2003). Das Abhangigkeitspotential von Nikotin wird
generell hoch eingeschatzt und wurde bereits 1988 mit jenem von Heroin und Kokain
verglichen (Kroger & Lohmann, 2007; US HHS, 1988). Es stellt sich jedoch auch die
Frage, inwieweit Nikotin allein fur die Aufrechterhaltung des Tabakkonsums

verantwortlich ist.

Das Rauchverhalten von Jugendlichen gestaltet sich grundsatzlich weitaus erratischer
als jenes von Erwachsenen und der Beginn der Abhangigkeit ist nicht durch ein
einziges Ereignis definiert. Raucherlnnen erfahren zunachst den Wunsch, danach das
Verlangen und schlussendlich das dringende Bedirfnis nach Zigaretten. Die zwischen
diesen Stufen liegenden Latenzen reichen von wenigen Minuten bis hin zu Wochen
und werden durch eine h6here Konsumfrequenz verkurzt (DiFranza & Ursprung, 2008;
DiFranza et al., 2010).

Dieser Fortschritt in der Raucherkarriere findet weder gleichmaRig noch unidirektional
statt (Goddard, 1992; Wellman et al., 2004) und unterliegt einer Vielzahl von aulieren
Einflussen, deren Chronologie bereits im Mutterleib beginnt. Der Beginn der
Abhangigkeit tritt bei Jugendlichen vergleichsweise fruher ein als bei Erwachsenen
und Jugendliche tendieren auch eher zu risikoreichem Verhalten, wodurch sich diese
Problematik wiederum verdichtet (Baler & Volkow, 2011; DiFranza et al., 2002a).

Im Zuge der Raucherkarriere werden mehrere Entwicklungsphasen durchlaufen,
wobei die Wahrscheinlichkeit, von einer in die nachste uberzugehen mit dem Verlauf
stets abnimmt. Am Anfang steht die Vorbereitungsphase: Diese umfasst die Bildung
von Wissen, Vorstellungen und Erwartungshaltungen bezlglich des Tabakkonsums
sowie seiner Zwecke. An diese schliel3t der Probierkonsum an und umfasst die ersten

Zuge an Zigaretten, die meist gemeinsam mit Freunden erfolgen (Flay, 1993). Viele
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Jugendliche sind im festen Glauben daran, dass das Experimentieren oder
gelegentlicher Tabakkonsum kein Abhangigkeitspotential birgt, jedoch existiert hier
keine minimale Dosis oder Konsumdauer fiir den Ubergang in diese. Erste Anzeichen
fur die Abhangigkeit bzw. den Verlust der Unabhangigkeit kdnnen insbesondere bei
Madchen bereits nach kurzer Zeit und dem Konsum von wenigen Zigaretten (teilweise
schon nach einer einzigen Zigarette) auftreten (DiFranza et al., 2000; DiFranza et al.,
2002b; Scragg et al., 2008; Ursprung & DiFranza, 2010).

Die bei den ersten Inhalationen wahrgenommenen physiologischen Reaktionen sind
mit der Vulnerabilitdt einer Person fur Nikotin assoziiert (Chen et al., 2003) und
umfassen einerseits angenehme Empfindungen wie leichte Rauschzustande,
Herzklopfen, und Entspannung (DiFranza et al., 2004a; Wellman et al., 2014).
Andererseits konnen neben ambivalenten Gefuhlen wie Schwindel unangenehme
Erscheinungen wie Husten, schlechter Geschmack, Ubelkeit und Nervositat auftreten.
Sie sind mit einem jeweils positiven bzw. negativen Beitrag flr den Fortschritt in der
Raucherkarriere assoziiert und dies deutet darauf hin, dass Menschen, die zum
regelmaligen Konsum avancieren, empfindlicher auf die verstarkenden Effekte des

Nikotins reagieren (Pomerleau et al., 1998; Richardson et al., 2010).

Die Erfahrungen in diesem Stadium determinieren gemeinsam mit psychosozialer
Verstarkung, ob ein Ubergang zur Experimentierphase erfolgt. In dieser wird Tabak
wiederholt, jedoch unregelmalig konsumiert. Viele Jugendliche belassen es beim
Probieren von Zigaretten und ein Ubergang zum regelmaRigen Tabakkonsum ist
durch eine Vielzahl von sozialen, psychologischen sowie biologischen Faktoren
bedingt (Kroger & Lohmann, 2007). Am Ende steht die Phase der Tabakabhangigkeit,
deren Grad unter anderem durch die Anzahl der bisher gerauchten Zigaretten
beeinflusst wird (Ursprung & DiFranza, 2010). Sie definiert sich durch zwanghaftes
Verlangen nach Tabak und Toleranz gegenuber den enthaltenen pharmakologischen
Wirkstoffen, verminderte Kontrolle Uber die konsumierte Menge, Entzugssymptome

und einer hohen Wahrscheinlichkeit fur Ruckfalle nach einer Abstinenz (Flay, 1993).
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Der Ubergang zur Abhangigkeit erfolgt mit hoherer Wahrscheinlichkeit als jener von
anderen Drogen wie Alkohol, Kokain und Cannabis, wobei etwa zwei Drittel aller
Konsumenten zumindest an einem Punkt in ihrem Leben Abhangigkeit aufweisen.
Dies resultiert aus der im Vergleich zu anderen Drogen weitaus hoheren
gesellschaftlichen Akzeptanz sowie der leichten Verfugbarkeit von Tabakprodukten.
Ebenso halten sich auch Verhaltensanderungen in Grenzen und es kommt zu keinem
soziodkonomischen Abstieg oder damit verbundener Kriminalitat (Lopez-Quintero et
al., 2011). Gleichzeitig erhéht die damit einhergehende Raucherpravalenz die
Exposition gegenuber Reizen, die den Wunsch nach Zigaretten auslosen. Die meist
fur den Einstieg verantwortlichen positiven sozialen Faktoren treten im Lauf der
Raucherkarriere in den Hintergrund, der Konsum wird mit stabilen Verhaltensmustern
zur Gewohnheit und es stellt sich psychische sowie physische Abhangigkeit ein.
Wahrend der Konsum mit positiven Gefuhlen verbunden sein kann, entstehen diese
meist eher durch die Vermeidung bzw. Milderung von Entzugssymptomen. Nachdem
die Nachteile realisiert wurden, versuchen Raucherlnnen meist erfolglos, den Konsum

zu kontrollieren oder zu beenden (Kréger & Lohmann, 2007).

2.2 Modelle der Abhangigkeit

Es existiert kein umfassendes Modell, das die Tabakabhangigkeit vollstandig erklart,
sie kann jedoch aus unterschiedlichen, sich gegenseitig ergdnzenden Perspektiven
beleuchtet werden. Das Suchtdreieck (als biopsychosoziales Modell) definiert drei

Faktoren, die untereinander interagieren (Kréger & Lohmann, 2007):

e Die Person (Charakter, genetische Faktoren)
e Die Umwelt (soziales Umfeld, Gesellschaft)

e Die Droge (pharmakologische Wirkung, Folgen und Verfugbarkeit)

26



Shadel et al. (2000) beschreiben eine Ubersicht tiber mehrere Modelle, die sich nicht

gegenseitig ausschlief3en, sondern jeweils bestimmte Merkmale in den Vordergrund

stellen und sich gegenseitig erganzen. Dabei werden vier Fragen postuliert:

Was beinhaltet Nikotinabhangigkeit

Wie entwickelt sich Nikotinabhangigkeit?
Wer wird nikotinabhangig?

Wohin fuhrt die Nikotinabhangigkeit?

Ubersicht der Modelle:

Neurobiologische = Modelle  basieren auf  Entzugserscheinungen  sowie

Toleranzentwicklung, wobei jedoch Verhaltensaspekte der Abhangigkeit wie der

zwanghafte Konsum und Ruckfalle nicht vollstandig erklart werden.

Neuroadaptation: Die wiederholte Einnahme einer Droge verandert die
Sensitivitat der Rezeptoren, an die sie bindet und erhdht auch deren Anzahl.
Durch langeren Konsum werden Neuronen desensibilisiert, wodurch der Effekt
derselben Dosis abgeschwacht auftritt und Abstinenz zu
Entzugserscheinungen mit meist den entgegengesetzten Empfindungen des
ursprunglichen Effekts fuhrt.

Positives Reinforcement: Die Droge stimuliert das Belohnungssystem und mit
der Zeit stellt sich eine Toleranz ein, wodurch die Motivation fir den Konsum

aufrechterhalten wird.

Klassische Lerntheorien konzentrieren sich auf die Ausbildung des Verhaltens,

basierend auf neurobiologischen Modellen.

Klassische Konditionierung beruht auf dem Prinzip, dass Drogen sowohl
direkte pharmakologische als auch indirekte Reaktionen (beispielsweise
Entzugserscheinungen) hervorrufen. Die Verabreichung der Droge erfolgt
meist im selben Kontext, wodurch dieser mit dem Konsum gekoppelt wird.

Operante Konditionierung hingegen beschreibt, dass Verstarker das

Konsumverhalten beeinflussen. Die Verhaltensweisen wahrend des Konsums
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werden durch positives Reinforcement verstarkt und wiederholen sich dadurch

eher, damit es zu einer erneuten Verabreichung kommt.

Kognitive soziale Lerntheorien basieren auf der Interaktion zwischen dem Individuum

und seiner Umwelt sowie deren gegenseitiger Beeinflussung. Dabei wird postuliert,

dass der Konsum durch Beobachtungen und Erfahrungen in der sozialen Umgebung

erlernt und modelliert wird. Abhangigkeit entwickelt sich sowohl in psychischer als

auch physischer Hinsicht.

Soziale Faktoren wie soziodkonomischer Status, Legalitdt oder
Familienstruktur erklaren den Konsum nicht direkt, sind jedoch Variablen, die
ihn beeinflussen konnen.

Kulturelle Faktoren beeinflussen die Verabreichungsform sowie Muster des
Konsums hinsichtlich Tageszeit, Lokalitat und in Verbindung mit (sozialen)
Aktivitaten. Auf diesen Aspekten basieren auch beispielsweise
Marketingstrategien fur Tabakprodukte, die den Gebrauch beispielsweise zu
gewissen Zeiten, Gelegenheiten oder an bestimmten Orten in den Vordergrund
stellen und dadurch die gesellschaftliche Akzeptanz steigern.

Genetische Pradispositionen wie Sensitivitat fur Nikotin stellen hierbei kein

eigenes Modell dar, sondern beeinflussen eher die obigen Modelle.

Nach DiFranza et al. (2002b) bestehen 3 mechanistische Theorien fur die Entwicklung
der Abhangigkeit:

Selbstmedikationstheorie: Personen werden von Drogen abhangig, die sie zur
Behandlung von unerwinschten emotionalen Zustanden verwenden. Hierbei
wird insbesondere von Jugendlichen die stimmungsmodulierende Wirkung von
Nikotin vorrangig genutzt, um Stress zu reduzieren. Letzterer I0st auch das
Verlangen nach Zigaretten aus und erleichtert nach einer Abstinenz den
Wiedereinstieg in den Tabakkonsum. Da der Konsum als psychologische
Stltze genutzt wird, um Situationen zu bewaltigen, geht damit auch ein Verlust
der Autonomie uber das Rauchverhalten einher.
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Theorie des negativen Reinforcements: Sie beinhaltet die Vermeidung von
unangenehmen Emotionen, einschliellich der Entzugserscheinungen nach
einem Stopp des Tabakkonsums. Die Nikotinabhangigkeit wird nach diesem
Modell im Gegensatz zu anderen Theorien nicht durch das Empfinden von
Genuss, sondern durch negatives Reinforcement mittels der Unterdrickung

des Verlangens erklart.

.Incentive Sensitization Theory“ (Sensibilisierung flr Anreize, nach Robinson &
Berridge, 1993): Nach ihr werden sowohl Genuss als auch Verlangen Uber
verschiedene neurologische Pfade vermittelt. Wahrend gewohnliche Reize wie
beispielsweise Essen Uber Rezeptoren den Genuss-Pfad stimulieren, der
wiederum den fiur den Wunsch nach Essen verantwortlichen Pfad aktiviert,
kénnen Abhangigkeit verursachende Drogen den Genuss-Pfad ubergehen und
stattdessen direkt das Verlangen stimulieren. Durch diese neuronale
Hypersensibilisierung l6sen drogenbezogene Stimuli nicht lediglich den

Waunsch, sondern ein pathologisches Verlangen aus.

Auf diesen 3 Theorien basierend wurde die (in Abschnitt 2.4.6 ausfuhrlicher
beschriebene) Hooked on Nicotine Checklist (HONC) zur Uberpriifung von
Symptomen des Autonomieverlusts erstellt, sie stitzt sich auf das (philosophische)
Konzept, dass ein Individuum entweder Autonomie besitzt oder nicht. Somit indiziert
ein einzelnes zutreffendes Item den Autonomieverlust und dieser wiederum den

Beginn der Abhangigkeit.

2.3 Konditionierung der Tabakkonsumenten

Wahrend Mechanismen der klassischen Konditionierung fir den Erwerb des
Verhaltens verantwortlich sind und durch Reiz-Reaktionsmuster der Tabakkonsum
automatisiert wird, liegen dessen Aufrechterhaltung und der Abhangigkeit operante

Konditionierungsprozesse zugrunde.
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Im Sinne der klassischen Konditionierung bewirkt Tabak psychologische und/oder
physiologische Reaktionen im Korper und indirekt Entzugserscheinungen. Die positive
Verstarkung erfolgt durch das im Zuge des Konsums ausgeschuttete Dopamin,
welches zwei fur die Entwicklung der Abhangigkeit wichtige Funktionen erfullt:
Einerseits aktiviert es ein kognitives und motivationales Erwartungssystem, wobei
Motivation und Vorfreude in Bezug auf den Konsum und die spezifische
pharmakologische Wirkung des Nikotins entstehen. Andererseits wird durch die
erhdhte Dopaminverfigbarkeit das Assoziationslernen verstarkt: Urspringlich
neutrale Reize aus der Umgebung wie Sinneswahrnehmungen (Geruch, Anblick von
Zigaretten), bestimmte Situationen oder Kontexte werden zu konditionierten Stimuli
und kénnen Vorfreude sowie zwanghaftes Verlangen auslésen (Kroger & Lohmann,
2007).

Operante Konditionierung beruht auf positivem sowie negativem Reinforcement,
wobei das Verhalten bzw. der Konsum sofort belohnt und verstarkt wird und sich daher
in der Zukunft ofter wiederholt. Da der Einstieg meist im Jugendalter erfolgt, wirken
Anerkennung, das Ritual des Rauchens in der Gruppe und ein Gefuhl der
Zugehorigkeit als positive soziale Verstarker bei der Ausbildung und Stabilisierung des
Konsumverhaltens. Auch das Selbstwertgefuhl wird durch die ldentifikation mit
rauchenden Vorbildern gestarkt. Die anfangs als negative Verstarker wirksamen
physiologischen Reaktionen wie Husten und Ubelkeit verschwinden mit der Zeit,
wohingegen die pharmakologische Wirkung des Nikotins weiterhin mit positiven
Geflihlen wie Lustgewinn und Entspannung assoziiert wird. Im spateren Verlauf der
Raucherkarriere unterliegt der Tabakkonsum einer negativen Kontrolle. Hierbei
werden in erster Linie durch die Abhangigkeit und Folgen des Konsums
hervorgerufenen Entzugssymptome und negative Affekte reduziert (Kroger &
Lohmann, 2007).

Dadurch treten einerseits Verhaltensmuster haufiger auf, die mit positiven
Konsequenzen wie beispielsweise Entspannung, Stressbewaltigung und sozialen
Kontakten assoziiert sind. Andererseits wird versucht, Entzugssymptome wie

Reizbarkeit und Stress zu vermindern. Wahrend Konsequenzen wie die
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gesundheitliche Belastung und Konflikte aufgrund des Konsums negative Verstarker
darstellen, rucken diese bei der Abhangigkeit im Vergleich zu den positiven
Empfindungen nicht zuletzt durch den Einsatz effektiver kognitiver Strategien in den
Hintergrund. Die Gewohnheit und Beflirchtungen Uber negative Empfindungen in der
Entwohnungsphase erhalten, gemeinsam mit den an die Zigarette gestellten positiven
Erwartungen, den Tabakkonsum schlussendlich aufrecht (Batra & Lindinger, 2013;
Lichtenschopf, 2011).

2.4 Diagnostik der Abhangigkeit
2.4.1 Ubersicht

Der Missbrauch sowie die Abhangigkeit von Tabak wurde im letzten Jahrhundert
zunehmend als medizinisches Problem anerkannt. Weltweit wurden die ersten
MalRnahmen erst um 1950 nach dem Vorliegen von Belegen fir die

gesundheitsschadliche Wirkung ergriffen.

Eine Vorreiterstellung in Bezug auf epidemiologische Forschung und
Problematisierung des Tabakkonsums nahm dabei - wenn auch in erster Linie
aufgrund ideologischer Motivation - das Dritte Reich ein. Die praktische Umsetzung
der Pravention kam jedoch abgesehen von finanzpolitisch veranlassten
Preiszuschlagen nie tber ein Anfangsstadium hinaus und der deutsche Tabakmarkt
erlebte in der der ersten Halfte des zweiten Weltkriegs eine Hochkonjunktur mit kaum
zu befriedigender Nachfrage (Merki, 1998). 1992 wurde die Tabakabhangigkeit als
eigenstandige und behandlungswurdige Abhangigkeitserkrankung anerkannt und im
ICD-Code (International Classification of Diseases) klassifiziert. Etwa 80% der
Raucherlnnen weltweit sind laut den diagnostischen Kriterin der WHO tabakabhangig
(Batra & Lindinger, 2013; Lichtenschopf, 2012).

Aus medizinischer Sicht gelten fiir die Diagnose der Abhangigkeit dieselben Kriterien
wie fur Alkohol, Opiate und andere Drogen. Nach dem ICD-10 System der WHO wird
die Tabakabhangigkeit (ICD-10 F17.2) als diagnostischer Begriff der Kategorie

.Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen“ zugeordnet
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und mit beeintrachtigter Kontrolle tber den Konsum gleichgesetzt (WHO, 1992). Im
DSM-IV System der American Psychiatric Association wird diese Definition als Verlust
der Kontrolle in Bezug auf die Menge und Dauer des Konsums erweitert, jedoch wird
hier der Begriff ,Nikotinabhangigkeit* verwendet (APA, 2000).

2.4.2 1CD-10 und DSM-IV

Da der Tabakkonsum alle Kriterien eines Suchtverhaltens erfillt, ist er seit 1992 im fur
die arztliche Praxis in Osterreich Ublichen ICD-10-System unter F17 (Psychische und
Verhaltensstorungen durch Tabak) angefuhrt. Nach F17.2 (Psychische und
Verhaltensstérungen durch Tabak: Abhangigkeitssyndrom) muissen von den
genannten 6 Kriterien zumindest 3 in den letzten 12 Monaten aufgetreten sein, damit
die Diagnose der Tabakabhangigkeit gestellt werden kann (WHO, 1992):

e Starker Wunsch oder Zwang, Tabak zu konsumieren.

e Eingeschrankte Kontrolle Uber Beginn, Beendigung und Menge des Konsums.

e Entzugserscheinungen bei Reduktion oder Beendigung des Konsums, sowie
Konsum, um die Entzugserscheinungen zu mildern.

e Toleranzentwicklung: Um eine gleichbleibende Wirkung zu erzielen, sind
zunehmend hohere Dosen erforderlich.

e Zunehmende Vernachlassigung anderer Aktivitaten und Interessen zugunsten
des Konsums.

¢ Anhaltender Konsum trotz des Nachweises von Folgeschaden.

Das Entzugssyndrom ist nach ICD-10: F17.3 folgendermal3en definiert, wobei

mindestens zwei der folgenden Symptome auftreten mussen:

e Dysphorische Stimmung
e Schlaflosigkeit

e Angst

¢ Konzentrationsstorungen
e Appetitsteigerung

¢ Reizbarkeit oder Ruhelosigkeit
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e Starkes Verlangen nach Nikotin
e Vermehrter Husten
e Ulzerationen der Mundschleimhaut

e Krankheitsgeflhl oder Schwache

Im in der Forschung eher gebrauchlichen DSM-System wird Nikotinabhangigkeit zu
den Stérungen im Zusammenhang mit psychotropen Substanzen gerechnet und es
finden sich abgesehen von dem Verlangen nach Tabak ahnliche Kriterien wie im ICD-
System und zusatzlich das Kriterium ,hoher Zeitaufwand flr den Konsum*® sowie die

nachfolgenden diagnostischen Kriterien fur das Nikotinentzugssyndrom (APA, 2000):

e depressive/dysphorische Stimmung
e Schlafstdrungen

e Reizbarkeit oder Aggressivitat

e Nervositat, Unruhe und Besorgnis

e verminderte Konzentrationsfahigkeit
e verlangsamter Puls

e gesteigerter Appetit oder Gewichtszunahme

Diese diagnostischen Kriterien beinhalten vor allem die Abstinenzunfahigkeit, den
Kontrollverlust, die Toleranzentwicklung sowie das Auftreten von Entzugssymptomen.
In Umfragen erfullt jedoch nur etwa die Halfte der befragten Raucherlnnen die DSM-
bzw. ICD-Kriterien fur Nikotinabhangigkeit, was der Grundidee widerspricht, dass alle
Tabakkonsumenten nikotinabhangig seien (Colby et al., 2000a; Hughes et al., 2006).
Dies lasst sich dadurch erklaren, dass die obigen Kriterien teilweise zu strikt formuliert
sind und eine Schwelle von 3 gleichzeitig auftretenden Symptomen zu hoch angesetzt
ist, was in einer schwachen Empfindlichkeit resultiert’. Zudem besteht nur eine
schwache Korrelation zwischen dem DSM-Modell und anderen Messinstrumenten
(DiFranza et al., 2010) und das DSM-IV Modell ist fur die Operationalisierung der

"Umgekehrt kénnen die Formulierungen diese Kriterien jedoch auch in Studien genutzt werden, um
Raucherlnnen mit infrequentem Konsum vorschnell als abhangig zu klassifizieren, wie Dar & Frenk
(2010) in ihrer Kritik an mehreren Studien feststellten: Beispielsweise wird demnach einem Teilnehmer,
der zwei statt einer geplanten Zigarette pro Woche konsumiert, daflir auch mehr Zeit aufwendet und
dies tut, obwohl er sich der gesundheitlichen Folgen bewusst ist, volle Abhangigkeit nach ICD-Kriterien
attestiert.
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Items in Fragebogen und zur Differenzierung zwischen Substanzmissbrauch und
Abhangigkeit bei Jugendlichen eher ungeeignet (Harrison et al., 1998). Auch das ICD-
System ist weit von einem Goldstandard entfernt: Difranza et al. (2010) fanden in
einem Review keine Belege flr die Anwendung der ICD-Kriterien in Studien Uber
Abstinenz, Longitudinalstudien sowie der Stellung von Diagnosen bzw. der

Vorhersage der Tabakabhangigkeit.

Nikotinabhangigkeit nach dem DSM muss selbst bei starken Raucherlnnen nicht
zwingend vorhanden sein. Es existiert eine recht groRe Population von
Langzeitraucherlnnen  (,Chippers®), die  keine  bzw. lediglich milde
Abhangigkeitssymptome aufweisen und eine hohere Kontrolle Uber ihren Konsum
besitzen (Shiffman et al., 1994; Shiffman et al., 1995; Wellman et al., 2006) und somit
Theorien hierzu sowie den Zusammenhang zwischen Konsumfrequenz und
Nikotinabhangigkeit in Frage stellen. Viele Raucherlnnen leugnen zwar ihre
Abhangigkeit und damit verbundene Symptome, jedoch lassen Studien darauf
schliellen, dass angesichts der Tatsache, dass trotz einer langen Raucherkarriere
keine der genannten Symptome auftreten, bei gewissen Menschen auch genetische
oder psychische Faktoren vorhanden sind, die die Entwicklung der Abhangigkeit
verhindern. Diese Resistenz gegenuber der Nikotinabhangigkeit kann beispielsweise
durch leichtere Inhalation, geringere Nikotinaufnahme und -metabolisierung sowie

langere Abstinenz zustande kommen (Donny & Dierker, 2007; Hughes et al., 2006).

Auch die Toleranz ist kein kritisches Kriterium fur Abhangigkeit. Eine Erhdhung der
Dosis mit positiven Effekten als Resultat findet nicht zwingendermaf3en aufgrund der
Toleranz gegenuber Nikotin statt - sondern wird durch diese erst ermdglicht, da
unangenehme Nebenwirkungen verringert auftreten (Heatherton & Kozlowski, 1992;
Robinson & Berridge, 1993).

2.4.3 Nikotinabhangigkeit versus Tabakabhangigkeit

Wahrend bereits Uber die exakte Definition der Abhangigkeit Uneinigkeit in der
Forschung herrscht und sie multifaktoriell entsteht, stellt sich auch die Frage, ob man
generell von einer Nikotin- oder eher Tabak- bzw. Zigarettenabhangigkeit sprechen
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sollte. Nikotin erzeugt primar die neurobiologische Abhangigkeit, jedoch ist die
Substitution durch Nikotinersatzprodukte meist nur imstande, diese Form der
Abhangigkeit zu befriedigen — nicht hingegen jene, die mit dem Ritual, der Haptik und

den Verhaltensweisen des Rauchens verbunden werden.

Tabakabhangigkeit charakterisiert die Art der Abhangigkeit umfassender, da es sich
hierbei angesichts der unterschiedlichen bzw. nur schwach korrelierenden Ergebnisse
verschiedener Messinstrumente um ein mehrdimensionales Konstrukt (Hughes et al.,
2004) handelt und sowohl physiologische als auch psychologische Aspekte das
Abhangigkeitssyndrom charakterisieren. Sie bezieht sich auf das Rauchen von
Tabakwaren und die damit assoziierten Faktoren wie soziale Einfllsse,
Verhaltensmuster, die Konzentrationsspitze des Nikotins im Blut wahrend des
Konsums sowie die Synergie mit anderen Inhaltsstoffen in Tabakprodukten
(Fagerstrom, 2011).

Sowohl die pharmakologische Wirkung des Tabakkonsums als auch die Abhangigkeit
werden nicht allein durch Nikotin verursacht, da auch andere im Tabak enthaltene
psychotrope Substanzen eine Rolle spielen. Raucherlnnen kompensieren einen
verringerten Nikotingehalt in Zigaretten generell mit starkerer Inhalation (Russell et al.,
1980; Maron & Fortman, 1987), allerdings weisen solche Zigaretten auch eine
niedrigere Konzentration an Teer auf, wobei aus zwei Studien (McAughey et al., 1997,
Sutton et al., 1982) hervorgeht, dass diese ebenfalls kompensiert wird und die
Abhangigkeit nicht lediglich gegenuber Nikotin besteht. Der eingeatmete Teer ist
einerseits fur die Empfindung des Rauchs im Atemtrakt mitverantwortlich,
andererseits wirken gewisse Bestandteile des Teers verstarkend auf das
Konsumverhalten. Ein Beispiel hierfur sind als Monoaminoxidase (MAO) - Hemmer
agierende Substanzen, die den Abbau von Neurotransmittern wie Dopamin hemmen,
wodurch dessen Konzentration und damit verbundene Verfiigbarkeit im Korper
ansteigt. Als Resultat zeigt sich eine erhohte Stimulation des Belohnungszentrums im
Gehirn und eine Steigerung der Abhangigkeit (Fagerstrom, 2011; Fowler et al., 1996;
Guillem et al., 2005; Rose, 2006).
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Umgekehrt besitzt Nikotin wiederum nicht nur eine pharmakologische Wirkung,
sondern verstarkt auch die Wahrnehmung des kratzenden Rauchs in den Atemwegen
(Rose et al., 1999) und damit den belohnenden Effekt des Zuges an einer Zigarette
(Rose et al., 1984) innerhalb von den ersten 7 Sekunden, bevor es frihestens

Rezeptoren im Gehirn erreichen konnte (Naqvi & Bechara, 2005).

Mehrere Studien werfen zudem die Frage auf, wie gro3 die Rolle des Nikotins in Bezug
auf die Abhangigkeit tatsachlich ist: Testpersonen bevorzugten Zigaretten mit stark
vermindertem Nikotingehalt (<0,1mg) gegenuber Nikotinersatz. Auch wenn erstere im
Vergleich zu normalen Zigaretten generell als unangenehmer eingestuft werden
(Dallery et al., 2003), unterscheiden sie sich nicht signifikant hinsichtlich der Milderung
der Entzugssymptome (Gross & Stitzer, 1997; Rose et al., 2010). Dies weist darauf
hin, dass das Ritual des Rauchens wichtiger sein durfte als der Nikotingehalt oder
Geschmack (Baldinger et al., 1995).

Die Frequenz und Motivation hinsichtlich des Tabakkonsums sinken jedoch langfristig
durch den Konsum von nikotinfreien Zigaretten. Es stellt sich somit die Frage, ob die
Abhangigkeit direkt durch Nikotin zustande kommt oder dieses durch seine
belohnenden Effekte andere verstarkende Faktoren wie sensomotorische Stimuli
erhoht (Donny et al., 2007). In einer anderen Studie zeigten weder Raucherlnnen noch
Nichtraucherlnnen eine Praferenz bei der Wahl zwischen Nikotin und Placebo (Dar &
Frenk, 2004) und Nikotininfusionen fihrten weder zur Entwicklung einer Abhangigkeit
bei Nichtraucherlnnen noch zu Ruckfallen bei ehemaligen Raucherlnnen (Pullan et
al., 1994).

2.4.4 Messinstrumente

Da die im ICD- und DSM-System vertretene Denkweise und die damit verbunden
unbefriedigende Aussagekraft deren Kriterien als ungeeignet fur den klinischen Alltag
erscheinen lasst und diese Modelle eher eine Nomenklatur als ein Messinstrument
darstellen, wurden mehrere Tests zur Messung bzw. Beschreibung der
Tabakabhangigkeit entworfen, die dieses Konstrukt aus unterschiedlichen
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Perspektiven beleuchten. Die Messung der Abhangigkeit kann neben bzw. in
Kombination mit den nachfolgend angefuhrten Testverfahren auch indirekt Uber die
biochemische Messung der Konsumintensitat erfolgen. In dieser Hinsicht hat sich
neben der der Messung der CO-Konzentration in der Ausatemluft die Bestimmung der
Konzentration von Cotinin im Blutserum, Speichel oder Harn als Goldstandard
etabliert (Etzel, 1990) und korreliert mit den Messwerten des Fagerstrom Tolerance
Questionnaire (Batra & Lindinger, 2013; Krdger & Lohmann, 2007; Prokhorov et al.,
2000).

Mangels des kompletten Verstandnisses der Pathophysiologie und -psychologie
existiert jedoch kein solcher Standard zur Messung des komplexen Konstrukts der
Tabakabhangigkeit. Wahrend viele verhaltenspsychologische sowie neurobiologische
Theorien existieren, kann keine davon eine vollstandige Erklarung fur die Entstehung
des Suchtverhaltens bieten. Auch die von offiziellen Komitees erarbeiteten
Definitionen der Nikotinabhangigkeit unterscheiden sich in mehreren Punkten und
sind daher nicht universell anwendbar. Selbst Edwards, der die Grundlage fir die
Definition der Abhangigkeit im DSM-Modell schuf, warnte andere Forscherlnnen

davor, nicht einer idée fixe zum Opfer zu fallen (DiFranza et al., 2002b).

Fur die Messung der Abhangigkeit wurde im Lauf der letzten Jahrzehnte eine Vielzahl
von Tests anhand von kurzen, einfachen Fragebdgen entwickelt. Dabei haben sich
unter anderem der Fagerstrom-Test (FTCD), die Hooked on Nicotine Checklist
(HONC) sowie die Autonomy over Tobacco Scale (AUTOS) als vielseitige und
zuverlassige Messinstrumente flr die Abhangigkeit erwiesen. Viele der existierenden
Tests wurden fur Erwachsene entwickelt und beziehen sich daher auf die bereits
bestehende Tabakabhangigkeit, nicht jedoch ihre Entwicklung im Jugendalter. Die
Bewertung durch Selbsteinschatzung von Jugendlichen unterliegt jedoch
verschiedensten Einschrankungen und wahrend fiur die klinische Diagnose
entwickelte Fragebdgen bzw. Modelle prinzipiell eine gute Basis bieten, sind sie von
einem psychometrischen Standpunkt aus betrachtet oft unzufriedenstellend (Colby et
al., 2000b).
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2.4.5 Fagerstrom-Test fur Zigarettenabhangigkeit (FTCD)

Fagerstrom entwarf 1978 den FTQ (Fagerstrom Tolerance Questionnaire). Dieser
wurde in weiterer Folge zum FTND (Fagerstrom Test for Nicotine Dependence)
weiterentwickelt, der einige Mangel, wie die Qualitdt der Psychometrie,
Schwierigkeiten der Interpretation sowie Items, die wenig zum Ergebnis beitragen, des
FTQ behebt (Heatherton et al., 1991). 2012 wurde dieser angesichts neuer
Forschungsergebnisse und der damit verbundenen Abkehr von der reinen
Nikotinabhangigkeit zum FTCD (Fagerstrom Test for Cigarette Dependende)

umbenannt (Fagerstrom, 2011).
Der FTND ist aus den folgenden 6 Fragen aufgebaut:

Wann nach dem Aufstehen rauchen Sie lhre erste Zigarette?

nach 5 Minuten (3 Punkte)

nach 6 - 30 Minuten (2 Punkte)

nach 31 - 60 Minuten (1 Punkt)

nach mehr als 60 Minuten (0 Punkte)

Finden Sie es schwierig, an Orten, wo das Rauchen verboten ist, das Rauchen zu

unterlassen?

e ja (1 Punkt)
e nein (0 Punkte)

Auf welche Zigarette wiirden Sie nicht verzichten wollen?

e die erste am Morgen (1Punkt)

e andere (0 Punkte)

Wie viele Zigaretten rauchen Sie im allgemeinen pro Tag?

e 31 und mehr (3 Punkte)
e 21-30 (2 Punkte)
e 11-20 (1 Punkt)
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e bis 10 (0 Punkte)
Rauchen Sie am Morgen im allgemeinen mehr als am Rest des Tages?

e ja (1 Punkt)
e nein (0 Punkte)

Kommt es vor, dass Sie rauchen, wenn Sie krank sind und tagsdber im Bett bleiben

miissen?

e ja (1 Punkt)
e nein (0 Punkte)

Die Gesamtpunktzahl liefert eine zuverldssige Einschéatzung der Stérke der

Tabakabhéngigkeit:

e 0 -2 Punkte sprechen fur eine geringe korperliche Abhangigkeit.
e 0 -4 Punkte sprechen fur eine mittlere kérperliche Abhangigkeit.
e 0 -6 Punkte sprechen fur eine starke korperliche Abhangigkeit.

e 7 -10 Punkte sprechen fir eine sehr starke Abhangigkeit.

Diese 6 Fragen des FTCD lassen sich im Wesentlichen auf zwei Faktoren reduzieren:
Wie viele Zigaretten pro Tag konsumiert werden und wann morgens die erste Zigarette
geraucht wird. Der FTCD lasst eine Messung der wichtigsten Dimensionen der
Tabakabhangigkeit mittels wenigen, leicht verstandlichen und in kurzer Zeit
beantwortbaren Fragen zu, die mit wichtigen biochemischen Messwerten wie dem
Kohlenmonoxidgehalt der Ausatemluft und dem Cotinin-Spiegel korrelieren und etwa
die Halfte der Raucherinnen in Deutschland erzielte einen Wert von 3 oder héher.
Anhand der inversen Korrelation zwischen FTCD-Ergebnis und Abstinenzdauer kann
auch eine Vorhersage uber letztere getroffen werden. Eine schwere Abhangigkeit

bedingt jedoch nicht eine komplette Abstinenzunfahigkeit (Batra & Lindinger, 2013).

Der Fagerstrom-Test hat sich Uber Jahrzehnte hinweg in vielen Studien als

konsistentes und valides Messinstrument bewahrt, mehrere Forscher stellen jedoch
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in Frage, welche Faktoren damit eigentlich gemessen werden. Zudem werden keine
Entzugserscheinungen ermittelt und lediglich die tagliche Konsummenge bewertet
(DiFranza et al., 2012b). Der FTCD eignet sich wie auch ICD-10 und DSM-IV kaum
zur Erfassung der Tabakabhangigkeit bei Kindern und Jugendlichen, da er auf
Modellen basiert, die durch Studien an Erwachsenen gebildet wurden (Colby et al.,
2000a; Shadel et al., 2000). Hierfur wird der auf dem FTCD basierende SDI (Stanford
Abhangigkeits-Fragebogen) auf der Basis modifizierter Fragen und mit einer neuen

Skalierung der Ergebnisse genutzt (Batra & Lindinger, 2013).

2.4.6 Hooked on Nicotine Checklist (HONC)

Die HONC wurde ursprunglich zur frihzeitigen Erfassung der Abhangigkeit bei
Jugendlichen entwickelt und umfasst 10 Ja/Nein-Fragen zur Bewertung des
Kontrollverlusts tber den Konsum. Sie geht dabei auf Symptome wahrend der
Raucherkarriere ein, die sich im Lauf der Zeit akkumulieren und Signale geben, dass
die Unabhangigkeit verringert wurde und somit Abhangigkeit eingesetzt hat (Wellman
et al., 2005).

Wahrend die WHO beeintrachtige Kontrolle tUber den Konsum als wichtigstes
Kriterium festgelegt hat und das DSM-Modell auf den Kontrollverlust hinsichtlich
Konsummenge und -dauer eingeht, beginnt die Abhangigkeit nach der
Autonomietheorie (einer Expansion des DSM-Konzepts) von DiFranza mit dem
Verlust der Autonomie Uber den Tabakkonsum. Wahrend nach dem ICD-10 — System
Abhangigkeit grundsatzlich ab 1-2 Zigaretten pro Tag diagnostiziert wird, tritt
tatsachlich eine sehr breite Streuung in Bezug auf die Latenz zur Abhanhgigkeit auf:
10% der Studienteilnehmer verlieren die Autonomie innerhalb von 2 Tagen nach der
ersten Zigarette, etwa 50% erst ab einer Konsumfrequenz von 7-8 Zigaretten pro
Monat. (DiFranza et al., 2007)

Dieser Autonomieverlust kann durch verschiedene Mechanismen erfolgen, wobei
nicht alle den pharmakologischen Effekten des Nikotins zuzuschreiben sind und die
Abhangigkeit auch auf (verhaltens-)psychologische Aspekte rickflihrbar ist. Das
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Autonomie-Modell beschreibt hierbei nicht ein einzelnes klinisches Syndrom, sondern
mehrere Uberlappende Zustande, die auf unterschiedlichen Mechanismen basieren.
Eine einzelne mechanistische Theorie kann nicht alle Erscheinungsformen der
Abhangigkeit erklaren, daher werden mehrere Abhangigkeitstheorien in einem Modell
verknupft (DiFranza et al., 2002b).

Dieses wird mittels der HONC angewendet, wobei ab einem einzigen ,Ja“ ein
Kontrollverlust attestiert wird und die Punktzahl mit dem Ausmal® der Abhangigkeit
korreliert. Psychometrische Eigenschaften wurden seither bestatigt (Wheeler et al.,
2004) und RuUckfalle wahrend der Abstinenz sowie der Fortschritt in der

Raucherkarriere korrekt prognostiziert (DiFranza et al., 2002b).

Die HONC ist aus den folgenden 10 Fragen aufgebaut:

1) Hast du jemals versucht aufzuhéren, aber konntest es nicht schaffen?

2) Rauchst du jetzt noch, weil das Aufhéren so schwerféllt?

3) Hast du jemals den Gedanken gehabt, dass du zigarettenabhéngig bist?

4) Hast du ab und zu ein starkes Verlangen nach einer Zigarette und musst
rauchen?

5) Ist es dir jemals passiert, dass du dringend eine Zigarette gebraucht hast?

6) Fallt es dir schwer, an Orten oder in bestimmten Situationen auf das Rauchen
zu verzichten, wo man eigentlich nicht rauchen darf?

Als du mal mit dem Rauchen aufgehért hast... (oder wenn du mal ldnger nicht

geraucht hast...)

7) ...fandest du es da schwer, dich zu konzentrieren, weil du nicht rauchen
konntest?

8) ...warst du da reizbarer, weil du nicht rauchen konntest?

9) ...hast du da das Geflihl gehabt, du musst jetzt unbedingt rauchen?

10)...hast du dich da nervés oder unruhig gefiihlt, weil du nicht rauchen konntest?
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2.4.7 Autonomy over Tobacco Scale (AUTOS)

Im Hinblick auf Langzeitstudien geht die HONC lediglich auf den Zuwachs, nicht
jedoch auf die Anderung der dem Verlust der Autonomie lber das Rauchverhalten
zugrundeliegenden Symptome ein. An diesem Punkt setzt die AUTOS (Autonomy
over Tobacco Scale) mit dem Ziel an, Forscher und Arzte mit einem aussagekraftigem
sowie zuverlassigen Messinstrument und ohne die Einschrankungen der HONC und
des FTCD auszustatten. Sie basiert ebenfalls auf der Autonomietheorie von DiFranza:
Abhangigkeit besteht, sobald sich Symptome zeigen, die einen Rauchstopp schwer
oder unangenehm machen. Diese Symptome werden zur Bewertung der (Un-)
Abhangigkeit herangezogen und mehrdimensional anhand von 12 Items mit jeweils 4
Abstufungen gemessen, wobei die Variablen eine einzelne Komponente mit hoher
interner Reliabilitat (a = 0,91-0,96) bilden (DiFranza et al., 2012b; Wellman et al.,
2015).

1) Wenn ich lange ohne Zigarette bin, werde ich ungeduldig.

2) Wenn ich lange ohne Zigarette bin, spiire ich einen starken Drang zu rauchen
und werde ihn nur schwer los.

3) Wenn ich lange ohne Zigarette bin, verliere ich leichter die Beherrschung.

4) Wenn ich lange ohne Zigarette bin, werde ich nervés oder dngstlich.

5) Ich brauche das Rauchen, um mich zu konzentrieren.

6) Ich brauche das Rauchen, um mit Langeweile klarzukommen.

7) Ich brauche das Rauchen, um mit Stress klarzukommen.

8) Ich wiirde verriickt werden, wenn ich nicht rauchen kénnte.

9) Wenn ich gestresst bin, will ich eine Zigarette rauchen.

10)Wenn ich andere Leute eine Zigarette rauchen sehe, will ich auch eine rauchen.

11)Wenn ich Zigarettenrauch rieche, will ich eine Zigarette rauchen.

12)Nach dem Essen will ich eine Zigarette rauchen.

Die AUTOS ist ein Messinstrument der 2. Generation, sie misst das Vorhandensein
sowie die Intensitat der momentanen Symptome und ist insofern einzigartig, da sie
alle 3 Symptom-Domanen bewertet: Entzugserscheinungen, psychologische
Abhangigkeit sowie durch externe Reize induziertes Verlangen nach Tabak (Wellman
et al., 2011). Da anhand der AUTOS der tagliche Konsum nicht gemessen wird, sollte
sie daher auch nicht durch die Verfigbarkeit und Leistbarkeit von Tabakprodukten
beeinflusst werden und kann auch zur Befragung von ehemaligen Raucherinnen

genutzt werden, um Symptome nach dem erfolgreichen Konsumende zu erfassen. Die
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Ergebnisse der AUTOS korrelieren stark mit denen des FTCD, die AUTOS zeigt
jedoch bisher eine hohere Zuverlassigkeit, ist bei niedrigem oder erst kurzzeitigem
Konsum empfindlicher und universell anwendbar. Sie hat sich in dieser Hinsicht
mittlerweile in der Praxis sowie in einer Evaluation mittels Langzeitstudien bewahrt
(DiFranza et al., 2012b).

2.5 Entwohnung
2.5.1 Ubersicht

Der Ausstieg ist ahnlich der Entstehung der Abhangigkeit ein dynamischer Prozess
(Cohen et al., 1989). Schon bald nach der Erkenntnis der eigenen Abhangigkeit zeigen
sich bei den meisten Jugendlichen die ersten Versuche, den Konsum zu beenden
(O'Loughlin et al., 2009). Diese erweisen sich jedoch oft als vergeblich, da sie
einerseits nicht die dafur nétige Motivation und Selbstkontrolle besitzen, andererseits
die durch den Zigarettenkonsum verursachten Schaden sich nicht unmittelbar zeigen
und schwerwiegende Krankheiten erst Jahrzehnte spater ausbrechen. Wahrend
erwachsene Raucherlnnen meist erkannt haben, dass sich eine Abhangigkeit schnell
einstellt und sich der Ausstieg als problemhaft und schwierig erweist, Uberschatzen
Jugendliche meist die Wahrscheinlichkeit fir eine erfolgreiche Beendigung des
Konsums und schatzen sich generell als weniger abhangig ein. Dadurch wird der
Ubergang vom experimentellen zum regelmaRigen Konsum begtinstigt (Weinstein et
al., 2004) und ein fruherer Rauchbeginn ist mit grofderen Schwierigkeiten hinsichtlich
der Abstinenz assoziiert (Khuder et al., 1999).

Die Beendigung des Tabakkonsums birgt wie bei anderen Drogen viele Vorteile und
es gibt keinen Schwellenwert, unter dem die Gesundheit nicht beeintrachtigt wird. Als
Grinde fir den Rauchstopp werden daher auch am haufigsten neben finanziellen
Kosten und gesellschaftlichen Faktoren die Schadlichkeit fur die Gesundheit und
Fitness genannt (Kréger & Lohmann, 2007). Positive physische Konsequenzen der
Abstinenz beinhalten eine Erniedrigung der Pulsrate nach 20 Minuten, 12 Stunden
spater fallt der HbCO-Anteil im Blut wieder auf den Ursprungszustand. Nach 1-3

Monaten verbessert sich die Lungenfunktion und 1-9 Monate spater lassen Husten
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und Kurzatmigkeit nach (HHS, 2014). Zudem wird das Risiko fur schwerwiegende
Folgeerkrankungen wie Infarkte schon nach wenigen Wochen stark reduziert und
gleicht sich je nach der Starke des vorangegangenen Konsums einige Jahre spater
an das von Nichtraucherinnen an (Teo et al., 2006). Da Rauchen mit einer reduzierten
Lebenserwartung assoziiert ist, kann selbst bei einer erfolgreichen Abstinenz mit 50
Jahren noch ein Gewinn von 4-5 Lebensjahren erwartet werden (Batra & Lindinger,
2013).

Pharmakologische Unterstitzung beim Entzug wird in erster Linie durch
Nikotinersatzprodukte wie Pflaster, Kaugummi, Sprays, Tabletten geboten. Deren
Nikotinabgabe ist zwar im Durchschnitt quantitativ dieselbe, erfolgt jedoch langsam
und stetig und erzeugt keine mit Zigaretten vergleichbare Empfindung (Lichtenschopf,
2012). Nicht zuletzt ist die Art und Weise der Aufnahme fur die suchtgefahrdende
Wirkung des Nikotins entscheidend, denn bei der Inhalation des Zigarettenrauchs
erreicht das Nikotin das Gehirn innerhalb von Sekunden und sorgt dort fir einen ,Kick*
mit einem kurzen Gefuhl der Entspannung und Belohnung, das den Wunsch nach
mehr hinterlasst. Diese Konzentrationsspitze des Nikotins kann durch E-Zigaretten
nachgeahmt werden und letztere erhdhen somit die Chance fur die Beendigung des
Tabakkonsums oder helfen zumindest, diesen einzuschranken (McRobbie et al.,
2012).

Rezeptpflichtige Medikamente wie Bupropion und Vareniclin sind insbesondere in
Kombination mit obigen Ersatzprodukten effektiv (Cahill et al., 2011). Bupropion ist ein
Amphetaminderivat und wirkt als Dopamin- und
Noradrenalinwiederaufnahmehemmer, wodurch es die Wirkung von Nikotin indirekt
imitiert. Vareniclin ist ein Nikotinrezeptorpartialagonist, der eine Ausschuttung von
Dopamin im Zentralnervensystem bewirkt, um die Symptome des Entzugs zu lindern.
Gleichzeitig wird die Wirkung von konsumiertem Nikotin reduziert, wodurch der
Belohnungseffekt des Tabakkonsums ausbleibt. Durch die Kombination von
medikamentdser Unterstitzung mit Verhaltenstherapie ergibt sich eine hdhere
Abstinenzrate, allerdings induzierten beide Medikamente auch depressive Symptome,
selbstverletzendes Verhalten und Suizide (Moore et al., 2011).
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Entwohnungsprogramme erhohen nach einem Meta-Review von Sussman et al.

(2006) die Chance auf einen erfolgreichen Ausstieg im Durchschnitt um 46%. Hierbei

zeigten vor allem jene mit kognitiven Verhaltenstherapien, Motivationssteigerungen

und schulbasierten Ansatzen vergleichsweise bessere Resultate.

2.5.2 Phasen des Ausstiegs

Die Veranderung der Abhangigkeit bzw. des damit verbundenen Verhaltens ist nach

dem transtheoretischen Modell? ein dynamischer Prozess, der zuerst durchlaufen

wird, bevor sich das Nichtrauchen als eine neue Verhaltensweise ausbildet. Dieses
Modell von Prochaska und DiClemente (1983, zitiert nach Batra & Lindinger, 2013)

besteht aus 5 Phasen, die je nach Person unterschiedlich lange dauern und durch

Ereignisse im Leben spontan ausgelost oder beschleunigt sowie neben Ruckfallen

auch mehrmals durchlaufen werden konnen:

1.

Zu Beginn ist das Rauchverhalten stabil und es bestehen weder Absicht oder

Interesse noch Griunde fur einen Konsumstopp.

. Im Stadium der Absichtsbildung findet nach der Entstehung eines

Problembewusstseins eine kritische Auseinandersetzung mit dem eigenen
Tabakkonsum statt und der/die Abhangige ist dissonant zwischen den
Wiunschen nach dem Ausstieg und der Fortfihrung des Konsums, es besteht

jedoch noch keine konkrete Bereitschaft zur Veranderung.

Im Vorbereitungsstadium beschaftigen sich Raucherlnnen mit inrer Absicht fur
das bevorstehenden Ende des Konsums und planen ihr weiteres Vorgehen.
Sie sind motiviert und einerseits von den Vorteilen des Ausstiegs Uberzeugt,
beflrchten jedoch Riuckfalle. Raucherlnnen in diesem Stadium stellen die

Zielgruppe fur die meisten Entwdhnungsprogramme dar.

2 Dieses stellt eher ein heuristisches Prinzip als einen Leitfaden fiir die Praxis dar.
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4. Wahrend des Handlungsstadiums wird die Entscheidung getroffen, es erfolgt
der Konsumstopp sowie der Ubergang in das neue Verhalten, wahrend die
Gefahr des Ruckfalls in eine der vorangehenden Phasen besteht. Diese Phase

ist etwa der Halfte aller Raucherlnnen bekannt.

5. Im Stadium der Aufrechterhaltung besteht noch immer eine hohe, durch
Stresssituationen oder Verlangen bedingte Ruckfallwahrscheinlichkeit. Mit der
Zeit verringert sich diese und das neue Verhalten festigt sich, wird ohne

Aufwand beibehalten und die Identitat als Nichtraucherln stabilisiert sich.

2.5.3 Abstinenz und Ruckfalle

Ein Abbruch des Konsums Iost bei Raucherlnnen charakteristische Entzugssymptome
wie Unruhe und das Verlangen nach Zigaretten aus, die sich im Lauf der Abstinenz in
einer klar differenzierbaren Stufenabfolge verstarken und durch das Rauchen einer
Zigarette sofort verringert werden (DiFranza et al., 2012), da die wahrend des
Langzeitkonsums entstandenen neuralen Anpassungen die Wirksamkeit der positiv
verstarkenden Effekte des Nikotins erhéhen. Im Verlauf des Entzugs wird die
Dopaminkonzentration im Nucleus accumbens verringert und diese geht mit einer
Verschlechterung des Gemdutszustands einher, wahrend Veranderungen im
Serotoninspiegel fur Veranderungen von Schlaf und Appetit sorgen durften. Auch die
Ausschuttung von Opioidpeptiden sowie Corticotropin andert sich, wobei letzteres fir
Unruhe, Stress und Irritabilitat verantwortlich ist (Watkins et al., 2000).

Die Ruckfallquoten fur Aufhérversuche sind hoch und Jugendliche, die in erster Linie
Vorteile im Rauchen sehen und eine niedrige Selbstwirksamkeit besitzen, neigen
dazu, innerhalb weniger Wochen rickfallig zu werden (Van Zundert et al., 2009).
Dieses Risiko wird zudem durch externe Stimuli wie rauchende Peers, Stress und
Alkoholkonsum erhoht (Van Zundert et al., 2011).

Dennoch betrachten die meisten Jugendlichen den Tabakkonsum als eine Aktivitat
mit begrenztem Zeitrahmen und etwa die Halfte plant den Ausstieg oder hat bereits
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versucht, aufzuhoren (Grimshaw et al., 2003). Sie sind diesbezlglich sehr optimistisch
und selbstsicher bezlglich des Ausstiegs und schatzen sich als weniger abhangig als
andere ein. Dieser Optimismus bleibt auch trotz Rickfallen sowie meist nur kurzer

Abstinenz bestehen.

Ruckfalle werden in der Theorie der kognitiven Dissonanz nach Festinger et al. (1978)
erklart, da innere Spannungen durch den Konflikt von widersprichlichen
Empfindungen entstehen. Einerseits existieren positiven Annahmen, wie dass die
Zigarette schmeckt, zu bestimmten Gelegenheiten dazugehort und Stress reduziert.
Auf der anderen Seite stehen negative Assoziationen wie Gesundheitsgefahrdung
und das Bekenntnis zur eigenen Abhangigkeit bzw. der Wunsch nach dem Ausstieg.
In Folge dessen wird versucht, diese Spannungen mittels kognitiver Strategien zu
vermindern, wie beispielsweise selektiver Wahrnehmung, der gleichzeitigen
Ausblendung negativer und der Uberbewertung positiver Aspekte und der Verneinung
der Sucht bzw. der Uberzeugung, jederzeit aufhéren zu kdnnen. Hier spielen auch die
Gesellschaft, Medien sowie das soziale Umfeld eine wichtige Rolle, da eine Akzeptanz
des Tabakkonsums die positiven Kognitionen unterstitzt, wahrend Verbote und
negative Haltungen von Personen im Umfeld die Dissonanz verstarken. Dies wird
jedoch ohne Ausstiegsversuche - die von Raucherlnnen angesichts der
Entzugssymptome ebenfalls meist negativ bewertet werden - nicht auf die Probe
gestellt. (Batra & Lindinger, 2013; Kroger & Lohmann, 2007)

2.5.4 Entzugserscheinungen

Entzugssymptome entwickeln sich bei Jugendlichen bereits binnen weniger Wochen,
mitunter bei einem Konsum von weniger als 5 Zigaretten pro Tag (DiFranza et al.,
2002a; Fernando et al., 2006) und einige Zeit vor der Ausbildung einer Toleranz
gegenuber Nikotin. Nach dem ,sensitization—-homeostasis model“ von DiFranza &
Wellman (2005) stimuliert Nikotin durch die Ausschuttung von Dopamin im
mesolimbischen System auch Nervenbahnen, die das Verlangen unterdricken. Durch
Hinaufregulation der nikotinergen Acetylcholinrezeptoren im Zuge des Tabakkonsums
und der daraus resultierenden Sensibilisierung wird diese Suppression stark erhht.
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An diesem Punkt spielen auch genetische Faktoren in Bezug auf Nikotinmetabolismus
und neurobiologische Anpassungen eine Rolle. Im Gegenzug resultiert diese
Hemmung des Verlangens in homdostatischen Mechanismen, die die Aktivitat der fur
das Verlangen verantwortlichen Neuronen erhohen, um die Inhibition zu konteragieren
und in Abwesenheit von Nikotin starkes Verlangen hervorrufen, welches durch auldere
Reize in Bezug auf Zigaretten noch weiter erhdht und durch die Zufuhr von Nikotin

vermindert wird.

Dieser Zyklus wiederholt sich nicht zuletzt durch die kurze Halbwertszeit von Nikotin
(2 Stunden im menschlichen Kérper) mehrmals am Tag (DiFranza & Wellman, 2005).
Zur Titration des Nikotinspiegels ist regelmaRiger Konsum und sich damit immer
wiederholendes Verhalten noétig, um sowohl die positiven als auch negativ

verstarkenden Effekte zu erwirken bzw. zu vermindern (Fagerstrom, 2011).

Tierversuchen implizieren zudem, dass Nikotin die Anzahl von nikotinergen
Acetylcholinrezeptoren im Gehirn von Jugendlichen erhéht und Tabakkonsum in der
Jugend somit in starkerem Konsum und geringerer Ausstiegswahrscheinlichkeit im
Erwachsenenalter resultieren kdnnte (Trauth et al., 1999). Es bildet sich auch mit dem
Fortschreiten der physischen Abhangigkeit eine starkere neurale Verbindung
zwischen dem vorderen Gyrus cinguli und dem Precuneus aus, die sich beim Entzug
proportional zum Verlangen nach Nikotin verstarkt und somit Hinweise darauf gibt,
dass Rauchen sowohl zu funktionellen als auch strukturellen Veranderungen im
Gehirn fuhrt (Huang et al., 2014).

Ab dem Beginn der Abstinenz sind die nikotinergen Acetylcholinrezeptoren wahrend
den ersten 24 Stunden deaktiviert und mangels Unterdrickung intensiviert sich das
Verlangen. Danach erlangen die Rezeptoren wieder ihre Funktionalitat und werden in
Abwesenheit von Nikotin durch korpereigenes Acetylcholin angeregt. Diese
Stimulation reicht jedoch bei bestehender Toleranz nicht aus, um das Verlangen
ganzlich zu unterdricken. Nach einigen Tagen vermindert sich dieses, verschwindet
jedoch aufgrund der Toleranz und rauchbezogenen Reize nicht vollstandig. Nach
langerer Zeit wird durch homdostatische Anderungen wieder der Zustand vor der
Nikotinexposition erreicht. Wird nun bei einem Ruckfall eine Zigarette geraucht, kommt
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es zu einer starkeren Zellantwort als bei lebenslangen Nichtraucherlnnen und die
wahrend der Abstinenz entwickelten Adaptationen bilden sich zurtck, wodurch das
Verlangen erneut entsteht. An diese Mechanismen knlpfen Medikamente wie
Bupropion an, die durch die Erhdhung des Dopaminspiegels das Verlangen
unterdrucken. Auch Nikotinersatzprodukte kdnnen durch konstante, jedoch graduell
verminderte Nikotinzufuhr entzugsbezogene Anpassungen der Nervenzellen abbauen

und durch abstinenzbezogene ersetzen. (DiFranza & Wellman, 2005)

Das Ausmald der Entzugserscheinungen verhalt sich proportional zum Grad der
Abhangigkeit und der damit einhergehenden Konsumfrequenz (Bailey et al., 2009;
McNeil et al., 1986; Rojas et al., 1998), ist zum Teil auf die physiologischen Reaktionen
auf das Fehlen des Nikotins zurlickzufihren und daher auch durch genetische
Faktoren bedingt (Pergadia et al., 2010). Es kann jedoch vor einem Ausstieg
grundsatzlich keine Aussage darUber getroffen werden, ob und wie stark diese
Symptome auftreten (Kréger & Lohmann, 2007) und sie gestalten sich je nach
Individuum sehr unterschiedlich und unterliegen der subjektiven Wahrnehmung. Sie
kdnnen ganzlich fehlen oder auch das Individuum stark beeintrachtigen. Sie beginnen
meist einige Stunden nach dem Konsumstopp und erreichen ihr Maximum nach 1-2
Tagen, bestehen flr einige Tage bis Wochen und sind meist nach 1-2 Wochen
verschwunden oder merklich abgeschwacht. (Batra & Lindinger, 2013; Kroger &
Lohmann, 2007).

Jugendliche kdnnen schon trotz geringem Konsum Entzugserscheinungen verspuren,
jedoch fallen diese meist eher mild aus. Unruhe und das Verlangen nach Zigaretten
stellen die bei Jugendlichen am starksten ausgepragte Symptome dar (Apelberg et
al., 2014; Van Zundert et al., 2009). In zwei Studien zeigten sich hierbei auch
Unterschiede hinsichtlich des Geschlechts: Madchen weisen zumindest kurzfristig ein
hdheres Verlangen noch Zigaretten auf (Panday et al., 2007), wobei dieses bei der
Verwendung hormoneller Verhutungsmethoden geringer ausfallt (Dickmann et al.,
2009).

Verlangen sowie Hunger in Verbindung mit Angst vor einer Gewichtszunahme ist eine

der am haufigsten genannten Entzugserscheinungen und insbesondere bei Madchen
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wird der Konsum aufrechterhalten, um Korpergewicht zu verlieren oder zu
kontrollieren, (Fulkerson & French, 2003). Zudem findet nach dem Rauchstopp meist

eine hdhere Kalorienzufuhr statt (Hatsukami et al., 1984).

Weiters beinhaltet das Nikotinentzugssyndrom sowohl geflihisbedingte Symptome
wie  beispielsweise = Aggression, depressive  Symptome, Ruhelosigkeit,
Konzentrationsschwierigkeiten, Ungeduld und Schlafstorungen sowie vermehrte
Traume. Auch physiologische Symptome wie  Obstipation, Aphthen,
Schwindelgefiuhle, und Halsschmerzen kénnen mit der Abstinenz assoziiert sein,
bedurfen jedoch aufgrund der lickenhaften Datenlage noch weiterer Forschung und

Replikation in grof3eren Studien (Hughes, 2007).
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3 Einflussfaktoren

3.1 Einstiegsmotivation

Der Einstieg in die Raucherkarriere ist durch vielfaltige psychosoziale Faktoren
bedingt und findet meist zwischen 11 und 15 Jahren in der Pubertat statt (Kroger &
Lohmann, 2007). In dieser Phase unterscheidet sich die Haltung von Jugendlichen
gegenuber dem Tabakkonsum meist grundsatzlich von Erwachsenen (Goddard,
1992).

Der Tabakkonsum besitzt aus der Sicht der Konsumenten eine breite Funktionalitat
(Batra & Lindinger, 2013; Kréger & Lohmann, 2007; Mitic et al., 1985; Pierce et al.,
2005; Schoberberger, 2013):

e Befriedigung der Neugierde

e Entwicklung der Identitat

e Forderung der Selbstsicherheit

e Abgrenzung von Normen der Erwachsenenwelt

e Die Zigarette als Instrument der Emanzipation und des Entzugs der elterlichen
Fremdbestimmung

e Zugehorigkeitsgefuhl zur Peergroup

e Verbesserung der Stimmung

e Kaschierung von Unsicherheiten wahrend der Pubertat

e Reduktion von Stress, der bei Jugendlichen beispielsweise durch Konflikte mit
ihren Eltern, Druck in der Schule, Unsicherheit und Perspektivenlosigkeit

ausgelost wird

Die mit der Pubertat verbundenen psychischen und hormonellen sowie mit der
Gehirnentwicklung einhergehenden Veranderungen resultieren unter anderem in
erhdhter emotionaler Instabilitat, ,Sensation Seeking“ und risikoreichem Verhalten
(Casey, 2008; OECD, 2009). Jugendliche sind daher im Vergleich zu anderen
Altersgruppen besonders anfallig fir den Tabakkonsum und gleichzeitig tauchen in

51



diesem Altersbereich Probleme bei der Kontrolle des eigenen Verhaltens bzw. der
Selbstregulation auf (Smith, 2013). Die Personlichkeit von Jugendlichen hat grol3e
Auswirkungen auf ihr Rauchverhalten: Extraversion und Impulsivitat sind bedeutende
Pradiktoren fir den Einstieg in den Tabakkonsum, wohingegen emotionale Stabilitat
und Gewissenhaftigkeit sich protektiv auswirken (Harakeh et al., 2006; O'Loughlin, et
al., 2009).

Trotz der generell sinkenden Raucherlnnenzahlen sind viele Jugendliche neugierig in
Bezug auf Tabakprodukte. Diese Neugierde ist neben der Wahrnehmung von
Raucherlnnen im Umfeld einerseits mit den vielfaltigen Formen der Tabakwerbung
und Tabakkonsum in Medien assoziiert, wird jedoch andererseits durch Warnhinweise

kaum reduziert (Portnoy et al., 2014).

Bereits in mehreren Studien (Bélanger et al., 2008; Racicot et al., 2013) traten bei
einer geringen Anzahl (5-8%) von jugendlichen Nicht- bzw. Nie-Raucherlnnen
typische Abhangigkeitssymptome auf und diese Selbsteinschatzung der Abhangigkeit
ist auch mit spater darauffolgendem Probierkonsum assoziiert (Okoli et al., 2009).
Wahrend sich hier die Frage stellt, ob einzelne Items der Fragebdgen falsch
verstanden wurden bzw. inwieweit die Fragen wahrheitsgemal} beantwortet wurden,
liegt die Moglichkeit nahe, dass ein Zusammenhang mit der Exposition gegenuber
Passivrauch existiert, was durch Tierversuchen bestatigt wurde (Small et al., 2010;
Yamada et al., 2010).

3.2 Ubergang zum regularen Konsum

Dem langerfristigen Tabakkonsum liegen Werthaltungen und Uberzeugungen
zugrunde, die sich meist im frUhen Jugendalter auspragen und spater als Uberaus
stabil erweisen. Die Abhangigkeit verankert den Konsum in Alltagsroutinen und weist
diesem funktionale Bedeutungen wie beispielsweise die Stressbewaltigung zu. Bei
Jugendlichen spielt der Tabakkonsum auch eine Rolle in Bezug auf alters- und

geschlechtsspezifische Entwicklungsaufgaben, wie beispielsweise der Ablésung von
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den Eltern, die Erprobung eigener Lebensstile und die Auseinandersetzung mit der
Geschlechterrolle (Lampert, 2007).

Die Anzahl der Pradiktoren fur den Ubergang zum reguldren Konsum ist dabei

vielfaltig und Uberschneidet sich nur teilweise mit jenen fur den Einstieg:

¢ Angenehme Empfindungen im Zuge des Probierkonsums (Sartor et al., 2010)
stehen in einem positiven Zusammenhang mit der Fortsetzung des Konsums,
insbesondere wenn bei der ersten Zigarette ein leichtes Rauschgefihl verspurt
wird, das auch eine héhere Empfindlichkeit flr Nikotin indiziert (Pomerleau et
al., 2005).

e Leichte Verfugbarkeit von Zigaretten (Robinson et al., 1997)

e Impulsivitat (Fields et al., 2009)

e Positive Haltungen gegenlber dem Tabakkonsum sowie die Missachtung des
Abhangigkeitspotentials (Tucker et al., 2003)

e Impulsivitat (Fields et al., 2009)

e Bestehende Alkohol- und Cannabisabhangigkeit (Storr, 2008)

¢ Rauchende Freunde und Familienmitglieder (Skinner et al., 1985; Tucker et al.,
2003)

Umgekehrt sind Nichtraucherlnnen im unmittelbaren sozialen Umfeld, Kontrolle durch
die Eltern (Stanton et al., 2009) und die strenge Durchsetzung von Rauchverboten in
Restaurants (Siegel et al., 2008) negativ mit dem Fortschritt in der Raucherkarriere

assoziiert.
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3.3 Soziale Aspekte

Soziale Interaktionen und gesellschaftliche Haltungen stellen die bei weitem
wichtigsten Faktoren fur den Einstieg und die Aufrechterhaltung des Tabakkonsums
dar. Die ersten Erfahrungen mit Tabakkonsum werden meist im Kindesalter durch die
Beobachtung von rauchenden Erwachsenen gesammelt. Kinder lernen am Modell,
dass Rauchen eine angenehme und entspannende Wirkung hat, Ubernehmen dieses
Verhalten, falls das Modell positiv. wahrgenommen wird und imitieren es
beispielsweise, indem sie sich zigarettenahnliche Gegenstande wie Stifte oder

Kaugummizigaretten in den Mund stecken (Batra & Lindinger, 2013).

Falls Rauchen vom sozialen Umfeld als Norm prasentiert bzw. von Jugendlichen als
solche wahrgenommen wird, filhrt dies zu einer Uberschatzung der
Raucherpravalenz. Diese ist wiederum mit der Wahrscheinlichkeit fur den Einstieg in
den Tabakkonsum sowie den Ubergang zum reguldren Konsumverhalten assoziiert
(Wang et al., 2011; Otten et al.,, 2009). Der Zusammenhang ist jedoch nicht
zwangsweise kausal, da sich Raucherlnnen mit ihresgleichen umgeben und mittels
wissentlicher Uberschatzung der Pravalenz in ihrer Umgebung versuchen, ihren

Tabakkonsum zu normalisieren (Wang et al., 2011).

Dementsprechend stehen rauchende Peers, Familienmitglieder, Beziehungspartner
und prominente Vorbilder in den Medien im Zusammenhang mit einem erhdhten
Risiko fur den Rauchbeginn sowie dem Fortschritt in der Raucherkarriere. Diese
Assoziationen wurden vielfach in Studien belegt, jedoch bestehen komplexe
Interaktionen dieser Faktoren untereinander sowie eine unter anderem durch limitierte
Studiendesigns bedingte Uneinigkeit in der Forschung Uber die Starke als auch die
zeitliche Konstanz des Einflusses von rauchenden Freunden und Familienmitgliedern
im Lauf der Adoleszenz, sowie ob dieser direkt oder indirekt erfolgt (Avenevoli &
Merikangas, 2003; Biglan et al., 1995; Goddard, 1992; Schoberberger, 2013; Wang et
al., 1995; Wang et al., 2011).
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Es existiert eine Vielzahl von Theorien, welche die Einflussnahme des sozialen
Umfelds auf Verhaltensweisen auf unterschiedliche Weise erfassen. Nachfolgend wird
eine kleine Auswahl naher beschrieben. Neben der Frage, mit welchen Personen sich
Jugendliche umgeben, bieten die nachfolgenden Theorien eine Erklarung fir den
Einfluss, den Jugendliche aufeinander ausiben sowie ein Rahmenkonzept, um
soziale Prozesse und ihre Rolle in gesundheitsschadlichem Verhalten von
Jugendlichen besser verstehen zu kdnnen. Sie unterscheiden sich in den spezifischen
sozialen und kognitiven Prozessen, im Mittelpunkt stehen jedoch die Peergruppe der
Jugendlichen, die direkt oder indirekt das Verhalten von Jugendlichen determinieren
(Kobus, 2003).

Die social learning theory nach Bandura (1969) beschreibt einen direkten Effekt: Eltern
und Freunde beeinflussen Jugendliche durch ihre Vorbildwirkung. Verhaltensweisen
werden durch Beobachtung und Imitation erworben und positives soziales
Reinforcement halt diese aufrecht, wohingegen negatives zur Unterlassung flhrt.
Diese Verstarkung muss jedoch nicht direkt am Individuum erfolgen: Auch die
Beobachtung von Belohnungen und Strafen (vicarious reinforcement) wirkt sich auf

das eigene Verhalten aus (Akers et al., 1979).

The reasoned action approach nach Fishbein & Ajzen (2011), basierend auf der theory
of planned behavior nach Ajzen (1991) besagt, dass die Einflisse des Umfelds indirekt
wirken und durch kognitiv-affektive Prozesse vermittelt werden. Dem Verhalten gehen
Intentionen voran und letztere werden wiederum durch drei Konstrukte determiniert:
Der personlichen Einstellung, der wahrgenommenen gesellschaftlichen Norm sowie
der Selbstkontrolle in Bezug auf das Verhalten. Diese Konstrukte unterliegen den
jeweiligen Vorstellungen des Individuums. Wird nun das Verhalten ausgefihrt, so

erfolgt eine Ruckkopplung, die wiederum die Vorstellungen beeinflusst.

Nach der social bonding theory von Hirschi (1969) ist die Konformitat gegenuber
Werten und Erwartungen des sozialen Umfelds ein Produkt des gesellschaftlichen
Lebens. Die Sozialisierung kommt durch Beziehungen zu Freunden und Eltern,
Engagement in Bezug auf Schule oder Arbeit und Empfindsamkeit gegentiber Normen
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zustande und verhindert ein von diesen abweichendes Verhalten wie den
Tabakkonsum. Diese Theorie bestatigte sich auch grotenteils in einer Studie (Krohn
et al., 1983) — mit Ausnahme der Bindung an Freunde?, die positiv mit dem
Tabakkonsum assoziiert ist, da dieser bei Jugendlichen meist im sozialen Kontext

erfolgt.

Im Umkehrschluss kann lIsolation somit die Wahrscheinlichkeit des Rauchbeginns
erhdhen, da das Individuum keinen Einschrankungen durch soziale Strukturen
unterliegt. Diese Wechselwirkung widerspricht der Theorie des Rauchens als
Gruppenphanomen und muss nicht kausal sein, da einerseits der Tabakkonsum auch
zu Isolation fuhren kann und andererseits sowohl Abschottung als auch Tabakkonsum
durch andere Faktoren wie beispielsweise problematisches Verhalten oder niedriges

Selbstbewusstsein bedingt sein kénnen (Ennett & Baumann, 1993).

Die primary socialization theory nach Oetting & Donnermeyer (1998a) geht davon aus,
dass Normen und Verhalten im sozialen Kontext erlernt werden und identifiziert drei
primare Quellen: Familie, Schule und Peergruppen. Die Starke der Bindung an diese
determiniert auch die Ubermittlung der Normen. Wahrend Familie und Schule meist
prosoziale Normen vermitteln, gehen davon abweichende oft von Peergruppen aus.
Charaktereigenschaften, Psychopathologie, Medien und Institutionen werden nach
dieser Theorie auch als Einflussquellen betrachtet, jedoch wirken sich diese nicht
direkt auf den Substanzkonsum aus, sondern indirekt, indem sie die Interaktionen mit

dem sozialen Umfeld beeinflussen (Oetting et al., 1998b; Oetting et al., 1998c¢)

3.3.1 Peergroup

Der Einfluss des Rauchverhaltens von Peergruppen ist mit jeder Phase der
Raucherkarriere assoziiert. Die Anzahl der Raucherlnnen im Freundeskreis ist mit
dem eigenen Rauchverhalten von Jugendlichen verbunden, da rauchende Freunde

zum Tabakkonsum verleiten und sowohl rauchende als auch nichtrauchende

3 Hirschis Theorie basiert zwar zum Grofteil auf Forschung Gber Verbrecher, ist jedoch mit Ausnahme
freundschaftlicher Beziehungen auf den Tabakkonsum von Jugendlichen insofern anwendbar, da
dieser oft weiterer Devianz vorausgeht.
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Jugendliche ihren Freundeskreis unter anderem hinsichtlich des Konsums auswahlen
(Kobus, 2003; Kroger & Lohmann, 2007; Lampert, 2007).

Nach dem Motto ,gleich und gleich gesellt sich gern“ zeigt sich hier eine Homophilie
in Freundschaften in Bezug auf Geschlecht, sozio6konomischem Status,
Werthaltungen und schulischen Leistungen. Homogenitat und Einflussnahme sind
hierbei durch Peer-Selektionseffekte gerade in Querschnittstudien schwer
unterscheidbar, schlie3en sich nicht gegenseitig aus und kénnen synergistisch wirken.
Letzendlich erhdht sich dadurch auch die Homogenitat der Gruppe (Alexander et al.,
2001; Ali & Dwyer, 2009; Eiser & Pligt, 1984; Fisher & Bauman, 1988; Kandel, 1978)
Studienergebnisse in Bezug auf diese Gleichartigkeit hinsichtlich des
Rauchverhaltens bzw. Einstellungen gegenuber dem Tabakkonsum zwischen
Freunden konnen jedoch auch fehlerhaft sein, da sie die Projektion des eigenen

Verhaltens auf das der Freunde (rater effect) reflektieren (Kobus, 2003).

Das Selbstkonzept von Jugendlichen ist nach der Social identity theory von Tajfel
(2010) eine Amalgamation aus mehreren Selbstbildern, die im Spektrum zwischen
personlicher Identitat (,Ich bin ein(e) RaucherIn®) und Gruppenidentitat (,Ich gehore
zur rauchenden Gruppe®) stehen. Je nachdem welche Identitat dominiert, wird
erwartet, dass Jugendliche gemal ihrer personlichen Identitat (ohne Ricksicht auf die
Normen der Gruppe) oder im Einklang mit den Normen der Gruppe agieren. Mitglieder
adaptieren die Normen der Gruppe: Falls der Tabakkonsum in der Gruppe von
Bedeutung ist, weisen sie ein Konsumverhalten auf, das dem ihrer Peers ahnlich ist.
Mitglieder von Gruppen vergleichen sich auch mit anderen Gruppen und suchen nach
vorteilhaften Definitionen ihrer eigenen Identitat. Falls diese zutreffen, wird auffalliges
und ihrer ldentitdt zugrundeliegendes Verhalten wie der Tabakkonsum beibehalten.
Es gilt auch der Umkehrschluss, jedoch kann neben kognitiven Strategien zur
psychischen Selbstverteidigung auch der Genuss des Rauchens subjektiv den Verlust
des sozialen Status ausgleichen, wodurch wiederum die eigene Raucheridentitat
verstarkt wird (Abrams & Hogg, 1990; Kobus, 2003; Tajfel, 2010).
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Wahrend der Pubertat vergrofRert sich der Einfluss der Peergruppe von Jugendlichen
und das Modellernen ist erneut von Bedeutung. Der Tabakkonsum wird meist in der
Gruppe ausprobiert und es besteht mitunter ein erheblicher Gruppendruck, der jedoch
eher normativer als zwingender Natur ist (Michell & West, 1996) und nicht direkt wirkt,
sondern Jugendliche eher einen internen Druck zum Tabakkonsum verspuren, falls

andere in ihrem Umfeld rauchen (Nichter et al., 1997).

Dieser Gruppendruck fuhrte auch zur Entwicklung von Interventionsstrategien, die den
Widerstand gegenuber sozialem Druck zum Inhalt hatten (Eiser & Pligt, 1984). Das
Prinzip des Gruppendrucks wird hingegen im Projekt ,Be Smart, Don’t Start” der
Krebshilfe auf eine positive Weise genutzt, wobei Nichtrauchen als hoher
Gruppenstandard etabliert wird. Hierbei scheiden Klassen ab einem
Raucherlnnenanteil von mehr als 10% aus dem mit attraktiven Preisen dotierten
Wettbewerb aus. Wenn auch Bedenken bezuglich Bullying bestehen (Hanewinkel
2010), kann hier die Denormalisierung des Rauchens in Kombination mit
Gruppendruck dazu genutzt werden, um Schuler vom Rauchen abzuhalten, was sich
auch in den Ergebnissen zeigt: Pro Klasse fangen vergleichsweise 1-2 Schiler
weniger an zu rauchen und bereits rauchende Schuler konsumieren seltener Tabak
(Hanewinkel 2007, Hanewinkel et al., 2012).

Das Ausprobieren der ersten Zigarette wird meist von positivem Reinforcement durch
die Gruppe begleitet. Der Tabakkonsum besitzt hierbei zwei Funktionen: Einerseits
befriedigen Jugendliche damit ihre Neugierde, andererseits bilden sie damit ihre
individuelle Identitat aus, mit der sie sich ihrer Gruppe zugehorig fihlen und
gleichzeitig gegenlber anderen (nicht rauchenden) Gruppen abgrenzen (Batra &
Lindinger; Eiser & Pligt, 1984; Kobus, 2003).

Diese experimentelle Phase steht am Anfang der Raucherkarriere, in der wiederholt,
aber unregelmafig geraucht wird und neben der Peergroup vor allem die
Verflugbarkeit von Zigaretten im Vordergrund steht (Kobus, 2003). Wahrend
Peergruppen einen groReren Einfluss auf den Beginn der Raucherkarriere besitzen,
ist die Aufrechterhaltung des Konsums eher mit dem Rauchverhalten des/der besten
FreundIn assoziiert (Morgan & Grube,1991).
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3.3.2 Einfluss der Schule

Das Rauchverbot an Schulen ist in Osterreich seit 2006 gesetzlich verankert, wird
jedoch in der Praxis eher als Empfehlung und weniger als klare Vorschrift betrachtet:
Schulen besitzen Handlungsspielraum, beispielweise in Bezug auf Raucherhdfe.
Rauchverbote an Schulen sind grundsatzlich je nach Umsetzung meist mit einem
niedrigeren Prozentsatz an rauchenden Schilerinnen verbunden und tragen zur Norm
des Nichtrauchens bei, sofern sie auch streng und konsequent durchgesetzt werden
(Piontek et al., 2007). Mageblich ist dabei auch das Verhaltnis zwischen Schulern
und Personal sowie die Art der Konsequenzen (Wiium & Wold, 2011), wobei
Regelverstdlie meist mittels Strafen und schlechteren Verhaltensnoten geahndet
werden und eine proaktive Vermittlung der Regeln selten vorkommt (Settertobulte,
2007).

Die Schule wurde fir lange Zeit als Einflussfaktor auf das Rauchverhalten von
Jugendlichen unterschatzt, heutzutage sind jedoch sowohl ihre positiven als auch
negativen Auswirkungen anerkannt. Sie ist mittlerweile zum Ort der Tabakpravention
geworden, da die Erlebnisse in der Schule auch Elemente der geistigen Entwicklung
von Jugendlichen wie das Selbstwertgeflihl und Gesundheitsbewusstsein pragen
(Hurrelmann et al., 1995). Auch die Zufriedenheit mit der schulischen Situation wird
mit dem Rauchverhalten in Verbindung gebracht (Griebler et al., 2009). Schlechtere
Schulleistungen und schulische Belastungen sind zudem mit haufigerem
Tabakkonsum assoziiert und werden mit diesem auch kompensiert (Dappen et al.,
1996; O'Loughlin, et al., 2009; Pfértner et al., 2016). In zwei Studienergebnissen aus
Deutschland spiegelt sich auch der Einfluss der Bildungsnahe in den
Raucherpravalenzen unterschiedlicher Schulformen wider: In der KiGGS-Studie
rauchten Schuler in Hauptschulen etwa 3,5-4,5 mal (Lampert & Thamm, 2007), laut
der BZgA-Studie 1,5-2 mal (BZgA, 2013) haufiger als an Gymnasien.

Die Zusammenhange zwischen dem Risiko fur den Einstieg in die Raucherkarriere
und rauchenden Mitschilern durch Peer-Effekte sind vielfach belegt (Fletcher, 2010;
Leatherdale et al., 2005a; Powell et al., 2005). In der ESPAD-Studie von 2007 zeigte
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sich ein signifikanter Effekt, wobei sich die Wahrscheinlichkeit fur den Tabakkonsum
durch jede(n) zusatzlichen rauchenden Mitschulerln vor allem intrageschlechtlich
erhdoht (McVicar, 2011). Insbesonders Schulen mit vielen alteren rauchenden
Schilerlnnen bilden eine Risikoumgebung, da diese neben dem sozialen Einfluss

auch eine Quelle fur Zigaretten darstellen (Leatherdale et al., 2005b).

In Bezug auf die Verringerung des Tabakkonsums durch schulische MaRnahmen und
Verbote scheiden sich die Geister hinsichtlich der Effektivitat. Die Verbotspolitik kann
kontraproduktiv sein, da das Rauchverhalten der Schiler durch Verbote stimuliert wird
(Dur et al., 2001), jedoch scheint das strikte Rauchverbot fur Lehrerlnnen einen
positiven Effekt zu haben, da diese als Vorbilder wirken (Pabayo et al., 2012; Poulsen,
2002; Siegel et al., 2008; Wold & Currie, 2001). Dies setzt jedoch wiederum gute
Beziehungen zwischen den Schilern und dem Lehrkorper voraus (Dur et al., 2001;
Perra et al., 2012).

Das schulische Engagement in der Tabakpravention beschrankt sich meist auf die
Durchfihrung von vorgefertigten Praventionskonzepten und -kampagnen, wobei sich
der Effekt sowohl bei Hoch- als auch Niedgrigrisikogruppen meist in Grenzen halt, was
auch im ,Hutchinson Smoking Prevention Project® (der weltweit grofdten Studie in
diesem Bereich) belegt wurde (Peterson et al., 2000). Es fanden sich bislang jedoch

in keiner Studie negative oder den Tabakkonsum fordernde Effekte.

Erfolgreiche schulbasierte Kampagnen zeichnen sich hingegen durch eine grolde
Anzahl verschiedener Projekte und Initiativen, einem geringen Anteil an rauchenden
Lehrpersonen, haufigen Diskussionen und einer aktive Beteiligung der Schiler an der
Gestaltung aus (Settertobulte, 2007). Neben der Anpassung an einzelne Zielgruppen
mit anschlieBender Evaluation und Weiterentwicklung ist auch das Timing
ausschlaggebend, denn die Effektivitat von Praventionskampagnen steigt bei einer
Durchfiihrung vor dem Ubergang zum regelmaRigen Konsum (Murnaghan et al.,
2007).
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3.3.3 Familie

Die Vorbildwirkung rauchender Familienmitglieder ist gemeinsam mit der durch sie
entstehenden Verfugbarkeit von Zigaretten vor allem fur den Einstieg
ausschlaggebend, da hierdurch der Experimentierkonsum ermdglicht wird (Avenevoli
& Merikangas, 2003; Bricker et al., 2006; Goddard, 1992; Hoving 2007; Tucker et al.,
2003). Rauchende Eltern, die den Tabakkonsum aufgeben, verringern zwar das Risiko
fir den Einstieg ihrer Kinder, vermitteln jedoch vorerst eine Norm des Rauchens und
kommunizieren meist eine tolerantere Haltung gegenuber dem Rauchen sowie
maoglicherweise die Annahme, dass ein Ausstieg leicht moglich ist (den Exter Blokland
et al., 2004; Otten et al., 2007). Auch familiare Konflikte kdnnen das Risiko flr einen
frlhzeitigen Einstieg in den Tabakkonsum erhdhen, da Jugendliche beispielsweise
dem daraus resultierenden Stress durch Selbstmedikation mittels Zigaretten

entgegenzuwirken versuchen (Covey & Tam, 1990).

Andererseits kann die Familie auch einen protektiven Einfluss austiben: Ablehnende
Haltungen der Eltern gegenuber dem Tabakkonsum sowie ein Rauchverbot im
Elternhaus, Bevorzugung von Nichtraucherbereichen in Restaurants, die
Untersagung des Kontakts zu rauchenden Freunden sowie konstruktive Diskussionen
bezlglich des Tabakkonsums sind negativ mit der Wahrscheinlichkeit fir den
Rauchbeginn ihrer Kinder assoziiert. Die Wirksamkeit dieser Faktoren setzt jedoch
meist auch familiaren Zusammenhalt und eine gute Eltern-Kind-Beziehung voraus
(Bricker et al., 2005; Conrad et al., 1992; Distefan et al., 1998; Glendinning et al.,
1997; Hill et al., 2005; Kandel et al., 2015; Kim et al., 2009; Mahabee-Gittens et al.,
2013; Norton et al., 1998; Powell & Chaloupka, 2005; Simons-Morton & Farhat, 2010;
Szabo et al., 2006; Villanti et al., 2011).

Insbesondere Rauchverbote im Elternhaus besitzen einen gréReren protektiven Effekt
fir Jugendliche als solche in Schulen und anderen o6ffentlichen Einrichtungen
(Wakefield et al., 2000), sorgen fur eine Senkung der Konsumfrequenz sowie des
Risikos fur den Einstieg und kénnen somit durch Unannehmlichkeiten die Motivation
fur den Ausstieg erhdhen oder zumindest den Ubergang zum regelmaRigen
Tabakkonsum erschweren (Ditre et al., 2008).
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Wahrend der Grad der Tabakabhangigkeit der Eltern ein Pradiktor fur jene ihrer
Kinder (Kandel et al., 2015), muss dieser Zusammenhang nicht kausal sein und lasst
sich auch durch genetische, psychologische und sozio6konomische Unterschiede
zwischen rauchenden und nichtrauchenden Eltern erklaren (Farkas et al., 1999a). In
Osterreich besteht beispielsweise ein signifikanter Zusammenhang zwischen
alleinerziehenden Eltern und rauchenden Jugendlichen (Griesbach et al., 2003),
diese Assoziation tritt gemeinsam mit anderen Faktoren wie niedrigem Bildungsgrad
und soziodkonomischer Benachteiligung, Substanzkonsum, depressiven
Symptomen und wechselnden Partnern der Eltern auch in anderen Studien
(Goddard, 1992; Lampert & Thamm, 2007; Lampert et al., 2014; Hayatbakhsh et al.,
2013; Hill et al., 2005; Pfértner 2016; Rohde et al., 2003) auf. Vor allem Jugendliche
aus Familien mit niedrigem sozio6konomischem Status zahlen haufiger zu den
regelmaligen und taglichen Raucherlnnen (Lampert et al., 2014; Schoberberger,
2013), was das Modell von Siegrist (et al., 2009) bestatigt, wonach sich eine
soziobkonomische Benachteiligung auf gesundheitsschadigende Verhaltensformen
auswirkt (Hayatbakhsh et al., 2013; Losch et al., 2015). Die Frequenz des
Tabakkonsums ist jedoch auch positiv mit der HOhe des Taschengelds assoziiert,
die wiederum zum Teil vom Familienbudget abhangt (Cui et al., 2019; Griesbach et
al., 2003; Laugesen et al., 2002).

Die Einflussnahme der Eltern ist allerdings dem Wandel der Zeit unterworfen und in
einem Review Uuber Studien zwischen 1982 und 1990 zeigen sich bereits
Widerspriche Uber die Einflussnahme der Eltern (Conrad et al., 1992). Wahrend
friher insbesondere ein rauchender Vater noch den starksten Pradiktor darstellte
(Eiser & Pligt, 1984) zeigt sich in neueren Studien mittlerweile ein genderspezifischer
Zusammenhang zwischen rauchenden Muttern und Tochtern bzw. Vatern und
Séhnen, wahrend das Rauchverhalten von alleinerziechenden Mdattern ein
vorherrschender Einflussfaktor auf jenes ihrer im selben Haushalt lebenden Kinder ist
(Avenevoli & Merikangas, 2003; Loureiro et al., 2010). Rauchende Geschwister stellen
Uber mehrere Studien hinweg einen konsistenten und im Vergleich zu den Eltern
starkeren Pradiktor sowohl fir den Einstieg als auch die Aufrechterhaltung des
Tabakkonsums von Jugendlichen dar (Avenevoli & Merikangas, 2003).
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3.4 Genetische Disposition & Biologische Faktoren

Wahrend die Eltern einerseits durch Erziehung, Verhalten und Vorbildwirkung das
Rauchverhalten ihrer Kinder beeinflussen koénnen, ist der Einstieg in den
Tabakkonsum und zu einem schwacheren Grad auch seine Aufrechterhaltung laut
mehreren Zwillingsstudien (Heath et al., 1993; Hall et al., 2002; Li et al., 2003; Maes
et al., 2006; Sullivan & Kendler, 1999; Vink et al., 2005) etwa zur Halfte auf genetische
Faktoren wie beispielsweise erhdhte Sensitivitdt gegentber Nikotin rickfuhrbar. Die
andere Halfte dieser Varianz beruht auf Umwelteinflussen (ca. 25%), Zufallsfehlern
und spezifischen Ereignissen, die nur einer der Zwillinge erlebt hat. Der
Zusammenhang zwischen dem Rauchverhalten von Eltern und Kindern kann somit
zumindest teilweise ihren gemeinsamen Erbanlagen zugeschrieben werden. Es
existieren hierbei zwei Dimensionen: Ob der Tabakkonsum Uber die

Experimentierphase hinausgeht und in welchem Alter dies passiert.

Im Detail zeigen sich hierbei Assoziationen zwischen dem Konsumverhalten und
Allelen der nikotinergen Acetylcholinrezeptoren (CHRNB3 und CHRNAG) sowie der
am Nikotinmetabolismus beteiligten Enzyme CYP2A6 und CYP2B6, die
Mechanismen wurden jedoch noch nicht vollstandig aufgeklart (Li et al., 2003,
Thorgeirsson et al., 2010, Volkow et al., 2008). Viele der genetischen Pradiktoren
wirken jedoch indirekt: Nach Cloningers neuropsychopharmakologischer Theorie
werden Charaktereigenschaften wie Neugierde oder Schadensvermeidung genetisch
determiniert, welche wiederum mit dem Rauchverhalten assoziiert sind (Etter et al.,
2003; Etter, 2010) und Zwillinge mit ahnlichen Persdnlichkeitsmerkmalen bevorzugen
ahnliche Freunde bzw. Charakteristika im sozialen Umfeld (Heath et al., 1999). Auch
psychische Stérungen, die sich wiederum auf das Rauchverhalten auswirken kénnen

(Fernandez-Pujals et al., 2015), sind zu einem gewissen Grad genetisch determiniert.

Auch der Geschmack von Zigaretten spielt eine wichtige Rolle in der Raucherkarriere
und da das Geschmacksempfinden ebenfalls zum Teil genetisch determiniert wird,
rauchen beispielsweise Personen mit hoherer Empfindlichkeit fur bittere
Geschmacksstoffe mit geringerer Wahrscheinlichkeit bzw. besitzen sie eine geringere
Motivation, den Konsum aufgrund des Geschmacks aufrechtzuerhalten. Dem
Umkehrschluss folgend zeigt sich vor allem bei Frauen, die keine Bitterstoffe
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wahrnehmen konnen, ein hoherer Grad an Tabakabhangigkeit (Cannon et al., 2005;
Enoch et al., 2001; Snedecor et al., 2006). Die bitteren Geschmackskomponenten des
Zigarettenrauchs aus diesem Grund auch von Zigarettenherstellern beispielsweise

durch die Zugabe von Menthol maskiert.

Neben dem Verhalten der Eltern stellt sich auch die Frage, inwiefern sich Passivrauch
sowohl wahrend der Schwangerschaft als auch spater im Elternhaus auf das spatere
potenzielle = Rauchverhalten ihrer Kinder auswirkt. Die anhand der
Cotininkonzentration im Speichel der Kinder gemessene Exposition gegenuber
Passivrauch korreliert mit der Wahrscheinlichkeit fir den Einstieg (Becklake et al.,
2005), dieser Einfluss ist jedoch sowohl hinsichtlich seiner Art als auch Starke noch
weitestgehend ungeklart und Gegenstand der aktuellen Forschung. Es existieren
beispielsweise Zusammenhange zwischen der Exposition gegenuber Passivrauch
und der Entwicklung von ADHD bei Kindern (Max et al., 2013), womit wiederum ein
frGherer Einstieg in den Tabakkonsum assoziiert ist (Milberger et al., 1997). Es zeigt
sich auch eine Veranderung der Sensitivitat gegeniber Nikotin und damit starkere
physiologische Reaktionen auf die erste Zigarette bei Kindern rauchender Eltern
(Gilman et al., 2009; Kleinjan et al., 2015). Gemeinsam mit der sozialen
Einflussnahme der Eltern kann sich die Tabakabhangigkeit in dieser Weise quasi tUber

Generationen fortpflanzen.

Wahrend der Schwangerschaft kann Tabakkonsum neben physiologischen Schaden
auch ein erhohtes Risiko fur die Abhangigkeit des Kindes bewirken (Lieb et al., 2003),
die zugrundeliegenden Mechanismen sind jedoch ebenfalls gréfitenteils unbekannt.
Nikotin (bzw. sein Metabolit Conitin) im Blutkreislauf der Mutter geht leicht in die
Plazenta Uber, wodurch auch im Fotus eine hohe Konzentration erreicht werden kann
(Donnenfeld, et al., 1993; Lambers & Clark, 1996). Ein méglicher Grund fur die spatere
Abhangigkeit ist beispielsweise eine Erhohung der Anzahl von nikotinergen
Rezeptoren im Gehirn (Benwell et al., 1988; Marks et al., 1992) sowie eine Stimulation
der Aktivitdt im dopaminergen System (Mereu et al., 1987) durch einen erhdhten
Nikotinspiegel. Nachdem diese Assoziation vor allem bei Madchen auftritt, wird eine
genderspezifische und indirekte Auswirkung des Nikotins bzw. Cotinins auf die
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Entwicklung des fetalen Gehirns vorgeschlagen (Kandel et al., 1994; Kandel et al.,
1999): Das Rauchverhalten von Tochtern ist zwar nicht mit der pranatalen Exposition
gegenuber dem Cotinin im Blutkreislauf der Mutter assoziiert, dafir jedoch mit deren
Testosteronspiegel und dieser korreliert wiederum mit dem Cotininspiegel der Mutter
(Kandel et al., 1994; Kandel et al., 1999).

3.5 Genderaspekte

Wahrend der Aspekt des Korperbildes meist eher nur eine marginale Bedeutung fur
Jungen aufweist, zielt das heutige Korperbild flr junge Frauen auf ein schlankes, fast
anorektisches Modell ab. Bei Madchen ist die Gewichtskontrolle durch Zigaretten mit
dem Einstieg sowie der Fortsetzung des Tabakkonsums assoziiert, da durch den
Tabakkonsum das Hungergefuhl unterdrickt und das Geschmacksempfinden
verringert wird (Austin & Gortmaker, 2001; O‘Loughlin et al., 1998). Die Angst vor einer
Gewichtszunahme und die mit dem Rauchen verbundene Hoffnung, schlank zu
bleiben, wurde von der Tabakindustrie bereits vor Jahrzehnten flr die Werbung
genutzt (,Reach for a Lucky instead of a sweet”) und unterstreicht dies mit dinneren,
auf Frauen ausgerichteten ,Slim“-Versionen von Zigaretten. Entgegen der
Erwartungen haben rauchende Jugendliche jedoch im Durchschnitt ein etwas hoheres
Korpergewicht als ihre Altersgenossen (Dinges, 2012) und wahrend in einer Studie
von Pirie et al. (1991) die Angst vor der Gewichtszunahme als Barriere fur den
Ausstieg genannt wurden, nahm nur bei etwa einem Viertel der Teilnehmer das

Koérpergewicht wahrend der Abstinenz zu — und dies auch nur geringem Ausmal.

Diese Korrelation impliziert jedoch nicht automatisch Kausalitdt und beide Faktoren
konnen ebenso durch eine generell gesundheitsschadliche Lebensweise bzw.
fehlende Selbstkontrolle bedingt sein — insbesondere letzterem, da der Tabakkonsum
von Madchen mit binge eating und Bulimie positiv, mit Anorexie jedoch negativ
assoziiert ist (Crisp et al., 1999; French et al., 1994; Wiseman et al., 1998). Umgekehrt
neigen Madchen jedoch auch eher als Jungen dazu, den Konsum aufgrund von
gesundheitlichen Konsequenzen zu beenden bzw. nicht zu beginnen (Clayton, 1991).
Frihes Datingverhalten (11-12) ist vor allem bei Madchen ein Pradiktor, aber nicht
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unbedingt direkter Zusammenhang, sondern sowohl Dating als auch Tabakkonsum

sind beide durch Streben nach dem Erwachsenwerden bedingt (Fidler et al., 2006)

Jungen und Madchen unterscheiden sich hinsichtlich des Rauchbeginns nicht
signifikant in Bezug auf Pradiktoren wie Alter, Raucherlnnen im sozialen Umfeld und
Lebensweise (O‘Loughlin et al., 1998). Der Tabakkonsum ist ein stabileres
Verhaltensmuster bei Madchen und diese begrinden ihren Konsum mit haufigeren
Entzugssymptomen als Jungen (Sussmann et al., 1998), wobei hier jedoch auch eine
Erinnerungsverzerrung bei der Befragung eine Rolle spielen durfte (Pomerleau et al.,
1994).

3.6 Psychopathologische Pradiktoren

Neben allgemeinen sozialpsychologischen Pradiktoren zeigt sich eine Assoziation
zwischen psychischen Erkrankungen und dem Rauchverhalten. Unter Raucherinnen
ist der Anteil von Patienten mit Personlichkeits- und Angststérungen sowie
depressiven Symptomen Uberdurchschnittlich hoch. Auch Verhaltensauffalligkeiten,
Neurotizismus, anti- bzw. dissoziale Personlichkeitsstorungen, Dysthymie, und ADHS
sind mit einem erhdhten Risiko fur den Einstieg und vor allem den Ubergang zum
taglichen Konsum assoziiert (Dierker et al., 2002; Gilbert & Gilbert, 1995; Kendler et
al., 1993; Rohde et al., 2003; Storr, 2008).

Nicht nur die Art der Erkrankung, sondern auch der Auspragungsgrad ist
entscheidend: Messwerte auf der RCMAS (Revised Children’s Manifest Anxiety
Scale) korrelieren mit jenen der HONC. Jugendliche, die bei der ersten Zigarette
Entspannung verspuren - diese ist von dem Entspannungsgefihl, das beim Rauchen
durch die Reduktion von Entzugssymptomen eintritt, zu unterscheiden - neigen zur
Entwicklung der Abhangigkeit, indem Stress ihr Verlangen nach Zigaretten erhoht
bzw. da sie den Tabakkonsum zur Stressbewaltigung nutzen (DiFranza et al., 2004b).
Auch die Anzahl der ADHS-Symptome korreliert mit der Wahrscheinlichkeit fur den

Rauchbeginn, da versucht wird, mit dem Tabakkonsum Aufmerksamkeitsdefizite zu
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kompensieren (Kroger & Lohmann, 2007; Milberger et al., 1997; Modesto-Lowe et al.,
2010).

Die Wechselwirkungen hierbei sind jedoch komplexer Natur, weder zwangsweise
direkt noch kausal und sowohl psychische Erkrankungen als auch der damit
verbundene Tabakkonsum konnen durch gemeinsame Pradiktoren wie genetische
Variationen in Neurotransmittersystemen auftreten (Gilbert & Gilbert, 1995; Kendler et
al.,, 1999). Neben diesen ist auch ein niedriger soziodkonomischer Status mit
psychischen Erkrankungen, insbesondere depressiven Symptomen, assoziiert
(Hudson, 2005). Letztere stehen wiederum in einem zyklischen Zusammenhang mit
dem Tabakkonsum: Depressive Episoden gehen einerseits dem Rauchbeginn voran,

kénnen diesem aber auch folgen (Harwood et al., 2007; Rohde et al., 2003).

Nikotin moduliert das serotonerge System und hat zudem wie auch andere im
Tabakrauch enthaltene MAO-Hemmer milde antidepressive Eigenschaften und wird
daher auch zur Selbstmedikation eingesetzt. Ebenso werden Tabakprodukte von
Konsumenten zur Verringerung des Stressempfindens eingesetzt, tatsachlich wird
durch den Konsum jedoch lediglich die durch die Abhangigkeit verursachte Irritabilitat

und Spannung reduziert (Parrot, 1999).

3.7 Medien

Die Unterhaltungs- und Filmindustrie ist seit dem Erlass von umfassenden
Werbeverboten in vielen Landern die einzige Moglichkeit fur Tabakkonzerne, um ihre
Waren zu prasentieren. Die WHO warnt vor Filmen mit Rauchszenen und ihrem Effekt
auf das Rauchverhalten von Jugendlichen. Deren Altersfreigabe soll erhoht,
Subventionen dafur gestrichen, ,Product Placement® von Zigarettenmarken verboten
und Anti-Tabakwerbung im Vorspann mandatorisch sein (WHO, 2011). Rauchszenen
in den Medien kénnen bei Jugendlichen das Risiko flir den Probierkonsum steigern,
bzw. bei bereits bestehendem Konsum ein Verlangen nach Zigaretten auslésen und
Ergebnisse einer Langsschnittstudie in 6 EU-Landern zeigen, dass Filmszenen mit
Tabakkonsum das Risiko des Rauchbeginns steigern (Morgenstern et al., 2013). Sie

kommunizieren meist die positiven Aspekte des Tabakkonsums und beeinflussen
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dadurch auch die Einstellung der Zuseher und deren Rauchverhalten (Seebg & Lund,
2015), wobei eine hohere Anzahl von Tabakrauchereignissen mit einer hoheren
Wahrscheinlichkeit einhergeht, dass Jugendliche aus Niedrigriskogruppen mit

Zigaretten experimentieren (Heatherton & Sargent, 2009).

Dieser Effekt verringert sich mit fortschreitendem Alter, da immer weniger Signale des
Erwachsenseins gesucht werden (Hanewinkel, 2009). Durch direkte und indirekte
Tabakwerbung wird ein Image des ,coolen“ Rauchers gepflegt und rauchende
Filmstars beeinflussen vor allem Madchen. Jungen sind davon weniger betroffen, ein
Grund daflr konnten Filmgenrepreferenzen und damit einhergehende verringerte
Exposition gegenuber Rauchszenen sein (Distefan et al., 2004; Schoberberger,
2013).

3.8 Pradiktoren fur den Ausstieg

Ein fester Vorsatz, den Tabakkonsum zu beenden, ist zwar notwendig, aber
keinesfalls ausreichend. Dies spiegelt sich auch in der Quote der aufhorwilligen im
Gegensatz zu jener der erfolgreichen ehemaligen Raucherlnnen wider. Manche
Personen sind selbst nach einem chirurgischen Eingriff infolge einer durch den
Tabakkonsum versursachten Krankheit nicht in der Lage, den Konsum zu beenden
(Batra & Lindinger, 2013).

Rauchen ist kein zufalliges Verhalten, sondern eine Reaktion auf vorangehende
Bedingungen und Reize. Langfristige negative Konsequenzen besitzen nur einen
geringen Einfluss und nur eine differenzierte Betrachtung der kurzfristigen negativen
und positiven Konsequenzen liefert eine Erklarung flr das Verhalten sowie einen
Ansatzpunkt fiir eine Anderung bzw. den Ausstieg. Um dieses neue Verhalten zu
etablieren, sollten Ausldsereize vermieden werden, wahrend der Fokus auf die
negativen Konsequenzen gelegt wird und positive Funktionen wie Belohnung und
Entspannung durch Alternativen ersetzt werden, um den Tabakkonsum aktiv zu
verlernen. Das soziale Umfeld ist wie auch fur den Einstieg ein wichtiger Pradiktor fur

den Ausstieg: Erfolgreiche Ausstiegsversuche werden meist durch Beziehungspartner
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oder Arzte initilert, auch durch Tabakkonsum verursachte Todesfalle spielen eine
grofRe Rolle (Batra & Lindinger, 2013).

43% der Raucherlnnen in Osterreich hat bereits mindestens einmal versucht, den
Tabakkonsum zu beenden, 32% haben daran gedacht, aber noch keinen Versuch
unternommen. 25% gaben an, noch nie an das Aufhdren gedacht zu haben. Nach
Selbstauskunft wirde eine Zigarettenpreiserhéhung bei 44% der Raucherpopulation
das Verhalten nicht andern, 8% wirden den Konsum beenden und die dazwischen
liegenden 48% wiurden auf billigere Tabakprodukte umsteigen und/oder die

Konsumfrequenz reduzieren (Strizek & Uhl, 2016).

Oft wird ein Zigarettenpreis genannt, ab dem Raucherlnnen den Konsum einstellen
wollen, jedoch mussen einem 6konomischen Modell folgend die Kosten den durch
den Tabakkonsum erfahrenen Nutzen wie Beruhigung, Stimulation des
Belohnungszentrums, soziale Faktoren oder psychologische ,Kosten® von
Entzugserscheinungen Ubersteigen, sodass sich eine Motivation fir die Beendigung
einstellt. Dementsprechend sinkt auch das Risiko fur den Rauchbeginn bei einer
Erhdhung der Zigarettenpreise oder falls Jugendliche weniger Taschengeld erhalten.
Bei bestehendem Konsum kann auch eine Verminderung oder der Ausstieg eintreten
(Tworek et al., 2010). Der fir den Rauchstopp erforderliche Zigarettenpreis ist von
vielen Faktoren abhangig. Jungeres Alter, hohere Bildung, Anzahl der taglich
konsumierten Zigaretten und keine bisherigen Beendigungsversuche sind mit einem
héheren Preislimit assoziiert (Park et al., 2015). Wahrend sich soziodkonomisch
benachteiligte Raucherlnnen oft aus finanziellen Griinden haufiger mit dem Ausstieg
beschaftigen, erschweren Faktoren wie hoheres Stressniveau, starkere Abhangigkeit
und ein héherer Raucherlnnenanteil in ihrer Umwelt die (langfristige) Abstinenz (Batra
& Lindinger, 2013)

Gerade Jugendliche stehen dem Tabakkonsum ambivalent gegenlber, denn die
meisten von ihnen erkennen zwar das Potential fur Abhangigkeit und gesundheitliche
Schaden, auf der anderen Seite steht die Entspannung und der Spaly mit Freunden,
den der Tabakkonsum bietet. Umso intensiver diese Ambivalenz gefiihlt wird, desto
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starker ist auch der Wunsch, aufzuhoren (Lipkus et al., 2001). Jugendliche
Raucherlnnen, die einen Rauchstopp planen, unterscheiden sich grundsatzlich von
ihren nicht aufhorwilligen Altersgenossen dadurch, dass sie sich mit ihrem
Tabakkonsum selbst auseinandersetzen. Sie haben — insbesondere bei einem bereits
erfolgten Aufhorversuch - schon ihr eigenes Rauchverhalten reflektiert, glauben an
eine erfolgreiche Verhaltensanderung und ersetzen auch das Rauchen durch andere
Verhaltensweisen (Buhler & Thrul, 2012).

Zu den Schlusselpradiktoren fur einen Ausstieg zahlen (Myers & MacPherson, 2008;
Sussman, 2002):

wenige bis keine Raucherlnnen sowie ablehnende Haltungen im sozialen
Umfeld

e gesteigertes Gesundheitsbewusstsein

e geringe physische und psychische Abhangigkeit

e negative Haltung gegenuber dem Tabakkonsum sowie die Akzeptanz von
Rauchverboten bzw. dem Nichtraucherschutz

e positive Lebenseinstellung

Zudem ist fur Jugendliche eine Reduktion von Stress gewissermalien vonnéten, da
der Entzug eine belastende Situation in einer bereits schwierigen Lebensphase
darstellt. (Falkin et al., 2007).

Weitere Einflussfaktoren fur den Ausstieg sind:

e Rauchverbote zuhause und am Arbeitsplatz (Farkas et al., 1999b)

e Arztliche sowie medikamentdse Unterstiitzung (Neuberger, 2005)

e Das soziale Umfeld kann neben positiven Auswirkungen auch einen negativen
Einfluss zeigen, falls Peers den Ausstieg beneiden und abstinente
Raucherlnne wieder verfihren wollen (Neuberger, 2005).

e Wahrend eine ablehnende Haltung der Eltern einen positiven Effekt austben
kann, gilt auch der Umkehrschluss: Bereits ein rauchender Elternteil kann die

Wahrscheinlichkeit fur Ausstiegsversuche bei Jugendlichen sowie den
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Zeitraum der Abstinenz verringern (Kong et al., 2012; Sussmann et al., 2006;
Sussmann et al., 2009).

e Neben antisozialer Personlichkeitsstorung senken auch bestehende
depressive Symptome die Wahrscheinlichkeit eines selbst initiierten
Rauchstopps, da die Minderung der Entzugserscheinungen bei einem Ruckfall
auch eine Verbesserung des Gemutszustandes mit sich bringt (Parrot 1999;
Rohde et al., 2003)

Es zeigt sich eine Korrelation zwischen den taglich gerauchten Zigaretten und dem
Grad der Abhangigkeit und damit auch dem Resultat von Ausstiegsversuchen.
Wahrend kurze, einfache Interventionen bei nur schwach abhangigen jugendlichen
Raucherlnnen meist Erfolg zeigen, sind bei starkerer Abhangigkeit intensivere
Malnahmen nétig (Horn et al., 2003). Gleichzeitig erschwert ein friherer Rauchbeginn

im Jugendalter spater den Ausstieg (Khuder et al., 1999).

Raucherlnnen stehen Programmen fur den Ausstieg jedoch generell meist skeptisch
gegenuber, zweifeln an deren Nutzen und nehmen nur selten Unterstutzung wie das
Rauchertelefon oder Selbsthilfeangebote in Anspruch (Batra & Lindinger, 2013). Die
Art und Weise des Ausstiegs ist hingegen meist nebensachlich - Studien zeigen, dass
sich ein abrupter Rauchstopp und eine graduelle Reduktion des Konsums in der
Wahrscheinlichkeit der Entwohnung nicht signifikant unterscheiden, daher sollten
Raucherlnnen frei dazwischen entscheiden. Ausschlaggebend fur die Dauer der
Abstinenz ist schlussendlich der Grad der Motivation (Lindson et al., 2010) sowie die

wahrgenommene Schwierigkeit (Owen & Brown, 1991).

3.9 Pravention

Funktionale und wirkungsvolle Tabakpravention setzt sich aus sowohl verhaltens- als
auch verhaltnispraventiven und strukturellen MalRnahmen zusammen und beinhaltet
neben gesetzlichen Vorschriften und Regelungen auch Praventionskampagnen und
Entwéhnungsangebote. Sie sollen Nichtrauchen als Norm vermitteln und in erster

Linie nach dem hippokratischen Eid ,Vorbeugen ist besser als heilen den Einstieg in
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die Raucherkarriere verhindern, um damit Folgeerkrankungen und die

Schwierigkeiten des Entzugs komplett zu vermeiden (Batra & Lindinger, 2013)

Werbekampagnen gegen das Rauchen haben grundsatzlich einen protektiven Effekt,
konnen jedoch nicht den Einfluss der Tabakwerbung ausgleichen (Straub, 2003) und
zudem das Einstiegsrisiko erhohen, da sie auch das Interesse von Jugendlichen
wecken (Gritz et al., 2003). Verhaltenspraventive Mallnahmen beinhalten
Werbeverbote, Rauchverbote in o6ffentlichen Institutionen, Warnhinweise auf
Zigarettenpackungen und gut finanzierte, auf spezielle Zielgruppen ausgerichtete
Kampagnen zum Rauchstopp (Batra & Lindinger, 2013). Hierbei ware es
wlnschenswert, dass auch Genderaspekte starker in Betracht gezogen werden, da
Jungen und Madchen verschiedene Winsche und Vorstellungen mit dem Rauchen
verbinden (Dinges, 2012). Zudem werden die Jugendlichen daruber aufgeklart, dass
sie das Ziel des Marketings von Tabakkonzernen sind und Raucherlnnen darin als
stark, schon, emanzipiert und erfolgreich prasentiert werden, wohingegen die
Tabakabhangigkeit eigentlich ein Zeichen von Schwache darstellt, die Alterung der

Haut beschleunigt und somit einen gegenteiligen Effekt hat (Neuberger, 2005).

Das Rahmenabkommen zur Tabakkontrolle (Framework Convention on Tobacco
Control, FCTC) wurde als Antwort auf den weltweiten, epidemischen Tabakkonsum
entwickelt und zielt auf die Reduktion der Nachfrage ab. Es wurde von Osterreich 2003
unterschrieben, 2005 ratifiziert und beinhaltet im Wesentlichen zwei Forderungen:
Einerseits steuerliche und preisbezogene Malnahmen, um die Nachfrage zu
vermindern und andererseits Malnahmen, die den Schutz vor Passivrauch,
Regulation der Inhaltsstoffe, Werbung, Verpackung und Etikettierung von
Tabakprodukten, Information sowie Aufklarung uber Gesundheit, Abhangigkeit und
den Ausstieg beinhaltet. Zudem soll der illegale Tabakhandel sowie der Verkauf an
Minderjahrige verhindert und wirtschaftlich von der Tabakindustrie abhangigen
Landern Alternativen geboten werden. Auch wird von Personen im Gesundheitswesen
gefordert, den Tabakkonsum einzustellen, da sie eine Vorbildfunktion besitzen
(Shibuya et al., 2003).
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Als mit Abstand erfolgreichste PraventionsmaRnahmen haben sich neben
Rauchverboten deutliche Warnungen auf Zigarettenpackungen, besonders jene mit
abschreckenden Bildern, sowie Erhdhungen der Tabaksteuer erwiesen (Batra &
Lindinger, 2013; MacFarlane et al., 2011; van Hasselt et al., 2015; White et al., 2011).
Dabei zog ein um 10% hoherer Zigarettenpreis eine Erniedrigung des Konsums von
etwa 5% nach sich und vor allem Jugendliche aus niedrigeren soziookonomischen
Schichten reagierten empfindlicher auf Preiserhdhungen (Chaloupka & Grossman,
1996).

Auch das Design der Zigarettenpackungen stellt einen moglichen Ansatzpunkt fur die
Pravention dar: Australien, gefolgt von Frankreich, GroRbritannien und Irland, hat als
erstes Land einheitliche Zigarettenpackungen ohne Markendesign vorgeschrieben,
die in Pantone 448C opaque couché gehalten sind - einer grin-braunlichen Farbe, die
laut Umfragen und Fokusgruppen mit Dreck, Kot und Tod assoziiert wird. Zusatzlich
mussen die Packungen auf 60% der Oberflache Warnhinweise und Schockbilder
aufweisen. Die Auswirkungen von einheitlichen Packungen zeigen sich generell nur
langsam, sollten jedoch auf lange Sicht die Attraktivitat von Tabakprodukten senken
und die Fehlkonzepte von Raucherinnen beheben, da helle Farben, vor allem weil3
und blau meist mit niedrigerem Teergehalt bzw. Reinheit und damit einhergehendem

niedrigerem Gesundheitsrisiko assoziiert sind (Wakefield, 2002).

Rauchverbote in der Gastronomie, im Elternhaus sowie in Ausbildungsstatten und
Arbeitsplatzen vermitteln hingegen die Norm des Nichtrauchens und halten
Jugendliche einerseits vom Einstieg bzw. dem Fortschritt in der Raucherkarriere ab,
andererseits steigt dadurch die Wahrscheinlichkeit und der Erfolg einer Entwohnung
(Chapman et al., 1999). Der gegenteilige Effekt tritt auf, wenn (ehemalige)
Raucherlnnen vielen mit dem Tabakkonsum verbundenen Reizen ausgesetzt sind,
wodurch die Aufrechterhaltung des Konsums und Ruckfalle nach einem erfolgreichen

Ausstieg gefordert werden (Batra & Lindinger, 2013).

Rauchverbote flhrten in mehreren Landern in Kombination mit professionellen
Aufklarungskampagnen (Kalifornien), Beschrankung der Trafiken mit Lizenzverlust bei

Verkauf an Jugendliche (Nordeuropa) sowie der die Anhebung der

73



Altersbeschrankung auf 18 Jahre (Deutschland) zu einem starken Ruckgang der
Raucherlnnenzahlen. Studien nach der EinfUhrung von Rauchverboten belegen, dass
mit der Passivrauchbelastung auch die physiologischen Beschwerden des Personals
in der Gastronomie und das Herzinfarktrisiko in der Bevdlkerung abnehmen. Auch
verlagert sich der Tabakkonsum entgegen mancher Vermutungen durch die
Rauchverbote nicht zum Schaden der Kinder in das Elternhaus. Die Denormalisierung
des Konsums fuhrt zur Assoziation mit Luftverschmutzung und zur Abnahme der
Akzeptanz, wodurch Eltern seltener im Haus und allgemein weniger rauchen bzw.
eher zum Rauchstopp uUbergehen. Das Rauchverbot in Diskotheken und Lokalen
mindert auch das Risiko fur den Probierkonsum von Jugendlichen und hat der
Gastronomie auch finanziell nicht geschadet (Neuberger, 2005).Dabei zeigt sich auch
ein synergistischer Effekt: Steuererhbhungen haben einen gréleren praventiven
Effekt, wenn sie gleichzeitig mit anderen Gesetzesnovellen wie Rauchverboten,
Werbungseinschrankungen und Warnhinweisen kombiniert werden (Gallus 2006;
Powell & Chaloupka, 2005; van Hasselt et al., 2015; WHO 2015).

Osterreich befindet sich hierbei jedoch bei Bewertungen durch den Tobacco Control
Scale Report (Hefler, 2015) Uber die letzten Jahre konstant auf dem letzten Platz,
insbesondere hinsichtlich Zigarettenpreis, Rauchverboten an 6ffentlichen Orten und
Budget flir Gesundheits- und Informationskampagnen. Zigarettenautomaten sind weit
verbreitet, es besteht kein Werbungsverbot flr Trafiken und erst 2019 wurde die

Altersbeschrankung von 16 auf 18 Jahre angehoben.
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4 Ziele und Fragestellung der Diplomarbeit

4.1 Fragestellung

Im Zuge dieser Diplomarbeit soll die Fragestellung beantwortet werden, in welchem
Ausmal sich Faktoren in den Bereichen des sozialen Umfelds, der Schule sowie
Lebensgestaltung und Prakonzepte von Jugendlichen auf deren Einstieg in den
Tabakkonsum und dessen Aufrechterhaltung auswirken. Ebenso soll erfasst werden,
wie die Schulerlnnen zu Aspekten der Tabakpolitik (Rauchverbote, Zigarettenpreis,
Altersbeschrankung) stehen und inwiefern diese Einstellungen mit dem eigenen

Konsumverhalten assoziiert sind.

Im Vordergrund des Forschungsinteresses stand, ob sich die Ergebnisse der
Literaturrecherche Uber die Einflussfaktoren in Bezug auf den Tabakkonsum
bestatigen lassen und in welcher Hinsicht sich Jugendliche an unterschiedlichen
Punkten der Raucherkarriere bzw. mit unterschiedlicher Konsumfrequenz

voneinander unterscheiden.

Zu diesem Zweck wurden die nachfolgenden Hypothesen aufgestellt und die

befragten Schulerlnnen nach ihrem Konsumverhalten in vier Gruppen unterteilt*:

1) Schiulerlnnen ohne jegliche Konsumerfahrung von Tabakprodukten.

2) Schulerlnnen, die bereits Tabakprodukte ausprobiert hatten, jedoch es bei
einem Zug bis hin zu einigen Zigaretten belassen haben.

3) Schiulerlnnen, die gelegentlich rauchen.

4) Schilerlnnen, die regelmafig rauchen.

4 Jugendliche, die enemals regelmaRig geraucht und den Konsum erfolgreich beendet hatten, wurden angesichts der geringen
Anzahl (N=6) und der schwierigen Einordnung nicht in diese Analyse miteinbezogen.

75



4.2 Hypothesen
4.2.1 Beweggrunde

Der Tabakkonsum erflllt fir Jugendliche verschiedenste Funktionen, die von der
Befriedigung der Neugierde bis hin zu Selbstmedikation reichen. Hierbei stellt sich die
Frage, ob und wie stark sich diese Grunde auf den Einstieg und den Fortschritt in der
Raucherkarriere auswirken. Nachdem auch Entzugssymptome bei Abstinenz einen
Grund fur die Aufrechterhaltung des Konsums darstellen, sollen diese ebenfalls

beleuchtet werden.
Hypothese 1a:

HO: Die Variablen Konsumverhalten und Beweggriinde (fur und gegen den

Tabakkonsum) sind voneinander unabhangig.

H1: Die Variablen Konsumverhalten und Beweggriinde (fir und gegen den

Tabakkonsum) sind nicht voneinander unabhangig.
Hypothese 1b:

HO: Die Gruppen der regelméBigen und gelegentlichen Raucherlnnen unterscheiden

sich nicht in Bezug auf die Beweggrtinde fiir die Aufrechterhaltung des Konsums.

H1: Die Gruppen der regelméBigen und gelegentlichen Raucherlinnen unterscheiden

sich in Bezug auf die Beweggrunde fur die Aufrechterhaltung des Konsums.
Hypothese 1c:

HO: Die Gruppen der regelméBigen und gelegentlichen Raucherlinnen unterscheiden

sich nicht in Bezug auf empfundene Entzugserscheinungen.

H1: Die Gruppen der regelméBligen und gelegentlichen Raucherinnen unterscheiden

sich in Bezug auf empfundene Entzugserscheinungen.

4.2.2 Finanzielle Faktoren
Soziodkonomische Aspekte wirken sich in vielfacher Hinsicht direkt und indirekt auf

die Motivation hinsichtlich des Einstiegs und der Aufrechterhaltung des Konsums aus.
Dabei sind auch die finanziellen Rahmenbedingungen zu bedenken, inwiefern der
Tabakkonsum bei Jugendlichen leistbar ist und wie sich die HOhe des Taschengelds
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einerseits auf das Konsumverhalten auswirkt, andererseits wie empfindlich sie auf

hohere Zigarettenpreise reagieren.
Hypothese 2a:
HO: Die Variablen Konsumverhalten und Taschengeld sind voneinander unabhangig.

H1: Die Variablen Konsumverhalten und Taschengeld sind nicht voneinander

unabhangig.
Hypothese 2b:

HO: Die Variablen Konsumverhalten und Geld/Kosten (als Grund, der gegen den

Tabakkonsum spricht) sind voneinander unabhangig.

H1: Die Variablen Konsumverhalten und Geld/Kosten (als Grund, der gegen den

Tabakkonsum spricht) sind nicht voneinander unabhangig.
Hypothese 2c:

HO: Die Variablen Konsumverhalten und Einschédtzung des aktuellen

Zigarettenpreises sind voneinander unabhangig.

H1:. Die Variablen Konsumverhalten und Einschdtzung des aktuellen

Zigarettenpreises sind nicht voneinander unabhangig.
Hypothese 2d:

HO: Die Variablen Konsumverhalten und Zigarettenpreis, ab dem der Konsum

voraussichtlich beendet wird sind voneinander unabhangig.

H1: Die Variablen Konsumverhalten und Zigarettenpreis, ab dem der Konsum

voraussichtlich beendet wird sind nicht voneinander unabhangig.

4.2.3 Soziale Aspekte
Der Tabakkonsum kann durch die Prasentation einer Norm im sozialen Umfeld

beeinflusst werden und nahestehende Personen wie Eltern Uben auch eine

Vorbildfunktion aus.
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Hypothese 3a:

HO: Die Variablen Konsumverhalten und Konsumverhalten der Mutter/des Vaters sind

voneinander unabhangig.

H1: Die Variablen Konsumverhalten und Konsumverhalten der Mutter/des Vaters sind

voneinander nicht unabhangig.
Hypothese3b:

HO: Die Variablen Konsumverhalten und Konsumverhalten der Freundinnen und

Mitschilerlnnen sind voneinander unabhangig.

H1: Die Variablen Konsumverhalten und Konsumverhalten der der Freundinnen und

Mitschtilerlnnen sind voneinander nicht unabhangig.
Hypothese 3c:

HO: Die Variablen Konsumverhalten und Schétzung der Raucherprdvalenz sind

voneinander unabhangig.

H1: Die Variablen Konsumverhalten und Schétzung der Raucherprdvalenz sind nicht

voneinander unabhangig.
Hypothese 3d:

HO: Die Variablen Konsumverhalten und Rauchverbot zuhause sind voneinander

unabhangig.

H1: Die Variablen Konsumverhalten und Rauchverbot zuhause sind nicht voneinander

unabhangig.
Hypothese 3e:

HO: Die Variablen Konsumverhalten und Rauchverbot in der Schule sind voneinander

unabhangig.

H1: Die Variablen Konsumverhalten und Rauchverbot in der Schule sind nicht

voneinander unabhangig.

78



4.2.4 Gesundheitsbewusstsein und Einschatzung der Gefahren des
Tabakkonsums

Wahrend die Sichtweise bezuglich des Abhangigkeitspotentials vor allem fur den
Einstieg in den Tabakkonsum relevant ist, spielt die Aufrechterhaltung der Gesundheit
bzw. Angst vor Krankheiten insbesondere bei der Motivation fir den Ausstieg eine
Rolle.

Hypothese 4a:

HO: Die Variablen Konsumverhalten und Einschéatzung der Gefahr des aktiven

Tabakkonsums sind voneinander unabhangig.

H1: Die Variablen Konsumverhalten und Einschéatzung der Gefahr des aktiven

Tabakkonsums sind nicht voneinander unabhangig.
Hypothese 4b:

HO: Die Variablen Konsumverhalten und Einschétzung des Entstehungsrisikos von

Krankheiten sind voneinander unabhangig.

H1: Die Variablen Konsumverhalten und Einschéatzung des Entstehungsrisikos von

Krankheiten sind nicht voneinander unabhangig.
Hypothese 4c:

HO: Die Variablen Konsumverhalten und Einschétzung des Abhéngigkeitspotentials

sind voneinander unabhangig.

H1: Die Variablen Konsumverhalten und Einschétzung des Abhéngigkeitspotentials

sind nicht voneinander unabhangig.
Hypothese 4d:

HO: Die Variablen Konsumverhalten und Wahrmehmung von Warnhinweisen sind

voneinander unabhangig.

H1: Die Variablen Konsumverhalten und Wahrnehmung von Warnhinweisen sind nicht

voneinander unabhangig.

4.3 Material und Methode
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4.3.1 Datensammlung

Die Datensammlung erfolgte im Zeitraum Juni bis September 2016 mittels

Fragebdgen an vier Schulen in Wien:

Bundesgymnasium und Bundesrealgymnasium Wien 6, Rahlgasse
4, 1060 Wien

¢ Bundesrealgymnasium Wien VII, Kandlgasse 39, 1070 Wien

e Bundesrealgymnasium Wien 19, Krottenbachstralle 11-13, 1190 Wien

e Gymnasium und Oberstufenrealgymnasium Wien XXIII Sankt Ursula, Franz-
Asenbauer-Gasse 49, 1230 Wien

Dazu wurde eine Genehmigung der Bildungsdirektion Wien, das Einverstandnis der
jeweiligen Direktionen sowie bei noch nicht eigenberechtigten Schilern auch das
Einverstandnis der Eltern schriftlich eingeholt. Die Probandinnen stammten aus der 8.
bis 12. Schulstufe und es konnten 434 Fragebogen flr die Analyse herangezogen

werden.

4.3.2 Fragebogen

Die Schulerlnnen erhielten einen 10-seitigen Fragebogen, der auf Basis der
Literaturrecherche erstellt wurde und sich groRtenteils aus Multiple Choice — Fragen,
Likert-Skalen sowie einzelnen offenen Textfeldern zusammensetzt. Die Schulerinnen
wurden vor der Durchfihrung Uber die Ziele der Befragung aufgeklart und auf ihre
Anonymitat sowie die vertrauliche Behandlung der Daten hingewiesen, wahrend des

Ausfullvorgangs betreut und konnten bei Unklarheiten oder Interesse Fragen stellen.

Der Fragebogen enthalt 170 Items und ist in die folgenden Abschnitte gegliedert:

1) Generelle Parameter: Geschlecht, Alter, Taschengeld

2) Konsumverhalten: In diesem Abschnitt werden Zukunftsabsichten,
Beweggrinde fir den Tabakkonsum sowie die Selbsteinschatzung hinsichtlich
Konsum, Abhangigkeit und Abstinenz ermittelt.
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3)

4)

S)

Einflussfaktoren des sozialen Umfelds: Dieser Abschnitt beschaftigt sich mit
dem Konsumverhalten nahestehender Personen, der Wohnsituation sowie der
Aufarbeitung des Themas in der Schule.

Einschatzung der Gesundheitsgefahrdung: Dieser Teil des Fragebogens
konzentriert sich auf die Sichtweisen der Schulerlnnen bezlglich der
generellen Gefahr und Abhangigkeit, die vom Tabakkonsum ausgehen,
Assoziation von Krankheiten, Einschatzungen unterschiedlicher
Konsumformen sowie Meinungen zu tabakpolitischen MalRnahmen wie
Rauchverbote, Warnhinweisen und Preisgestaltung von Zigaretten.
Lebensweise: Dieser eher kurz gehaltene, supplementare Abschnitt erfasst die
Ernahrungsweise sowie sportliche Betatigung der Schilerinnen, die
Zufriedenheit mit einzelnen Aspekten ihres Lebens sowie ihre

Freizeitgestaltung.

4 .3.3 Statistische Methoden

Im Abschnitt der Interferenzstatistik wurden die Variablen zum Zweck der

Hypothesentestung und auch explorativer Datenanalyse verschiedenen Verfahren

unterzogen. Als Signifikanzniveau wurde p<0,05 angenommen.

Chi-Quadrat-Test zur Uberprifung eines Zusammenhangs zwischen
kategorialen Variablen.

Korrelationsanalyse: Die Uberwiegende Mehrheit der Variablen ist
ordinalskaliert, daher wurde hier Kendall's Tau (18) als Korrelationsmal}
verwendet.

Mann-Whitney-U-Test bzw. Kruskal-Wallis-H-Test als nichtparametrische °
Tests fur die Uberprifung der Verschiedenheit zentraler Tendenzen
unabhangiger Stichproben.

Faktoranalyse zur Reduktion der Variablen.

Binare logistische sowie kategoriale Regression zur Hypothesenprufung.

5 Da die meisten Variablen aufgrund ihrer Ordinalskalierung auch nicht das Kriterium der
Normalverteilung erfullen.
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5 Deskriptive Statistik

5.1 Charakterisierung der Stichprobe
5.1.1 Geschlechterverteilung

Abb. 1: Geschlecht
Geschlecht Haufigkeit Prozent

Maénnlich 191 440
o Mannlich
Weiblich 243 56,0 44%
Weiblich
Gesamt 434 100,0 26%
Tab. 1 Haufigkeitsverteilung der
Geschlechter
56% entfallen auf weibliche sowie 44% auf mannliche Schiulerinnen.
5.1.2 Alter
Alter Haufigkeit Prozent
13 16 3.7 Abb. 2: Alter, relative Haufigkeiten
30
14 70 16,1 26.7 272
25
15 116 26,7 20.7
20
16 118 27,2 16.1
15
17 90 20,7
10
18 21 4.8 5 37 4.8
0.7
19 3 0,7 , N I 0.7
Gesamt 434 100.0 13 14 15 16 17 18 19

Tab. 2 Haufigkeitsverteilung der Altersgruppen

Das Alter der befragten Schulerinnen liegt im Mittel bei 15,6 Jahren (SD=1,3), wobei
der Grofiteil auf den Altersbereich von 14 bis 17 Jahren entfallt und nur 9,2% davon

aullerhalb liegen.
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5.2 Konsumverhalten

5.2.1 Ubersicht des Konsumverhaltens

Konsumverhalten Haufigkeit Prozent

nein 164 37,6
einen bis mehrere 75 173
Zlige genommen

einige  Zigaretten 64 14.7
geraucht ’
raucht gelegentlich 83 191
raucht regelméBig 33 7,6
raucht regelméfiig, 9 1
will aufhéren ’
hat regelméliig

geraucht 6 1,4
und aufgehért ~
Gesamt 434 100,0

Tab. 3 Konsumverhalten, Haufigkeitsverteilung

Abb. 3: Konsumverhalten
(relative Haufigkeiten)
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Ein sehr hoher Prozentsatz (37,6%) entfallt auf Schuilerlnnen, die noch nie eine

Zigarette angeruhrt haben, gefolgt von jenen, die bereits Zigaretten ausprobiert haben

mit insgesamt 32%. 19,1% rauchen gelegentlich und 9,7% regelmallig. 2,1% der

Stichprobe (bzw. 21,6% der regelmaflligen Raucherlnnen) zeigen einen Willen, den

Konsum zu beenden und 1,4% haben dies bereits erfolgreich getan.

5.2.2 Einstieg in den Tabakkonsum

Abb.4: Erste Zigarette

48.5
34

Das Einstiegsalter liegt im Mittel bei 13,6
Jahren (SD=2,0). Die Mehrheit der
Jugendlichen hat ihre erste Zigarette
durch ein Angebot ihrer Peers erhalten

und umgekehrt sind 60%  der

Raucherinnen dazu bereit,
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Nichtraucherlnnen eine Zigarette anzubieten und ihnen damit den Einstieg zu

ermoglichen.

5.2.3 Absichten in der Zukunft

Abb. 5: Zukunftsabsicht

Konsum einer durch nahestehende Peers

angebotenen Zigarette SN

Absicht, in den nachsten Jahren eine Zigarette zu 51.3 m

rauchen

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
nein ®ehernein meherja ®Wja

Etwa 71% der befragten Schulerlnnen beabsichtigen nicht, in den nachsten Jahren

eine Zigarette zu probieren und 78% wurden ein Angebot von FreundIinnen ablehnen.
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5.3 Beweggrunde

5.3.1 Grunde, die fur den Tabakkonsum sprechen

Abb.6: Beweggrunde, die fur den Tabakkonsum sprechen

Vorbilder rauchen

Freunde rauchen

Eltern rauchen

Cool sein

Protest

Gehort zum Erwachsenwerden dazu

[ f—
N ——
L=
Ba—
[N
-_
Gegen Stress NN
L
. e

Geschmack
Neugier

0.0 10.0 20.0 30.0 40.0 50.0 60.0 70.0 80.0 90.0 100.0
Prozent

mtrifft zu  mtrifft eher zu  wmtrifft eher nicht zu trifft nicht zu

Hier dominiert der Faktor Neugier, gefolgt von Geschmack und rauchenden
Freundinnen. Nur bei regelmaRigem Konsum wird auch die Wirkung gegen Stress
befurwortet. Schulerlnnen, die noch nie eine Zigarette geraucht haben, lehnen
durchwegs fast alle Griinde ab. Faktoren, wie rauchende Vorbilder oder dass Rauchen
cool sei bzw. zum Erwachsenwerden beitragt, werden grofitenteils abgelehnt.

Abb.7: Beweggrunde, die fir den Tabakkonsum sprechen
(nach Gruppen aufgeteilt)
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5.3.2 Grunde, die gegen den Tabakkonsum sprechen

Abb. 8: Abb.6: Beweggrunde, die gegen den Tabakkonsum
sprechen

Krankheit G ——
Um eine Wette zu gewinnen I »

Fitness G
Andere haben aufgehort

L
Verbot oder Wunsch wichtiger Personen s e
Ekel H
Geruch GG
Gesundheit  —————
Kosten I
0.0 10.0 20.0 30.0 40.0 50.0 60.0 70.0 80.0 90.0 100.0
Prozent

mtrifft zu  mtrifft eher zu W trifft eher nicht zu trifft nicht zu

Als wichtigste Grunde gegen den Tabakkonsum treten fur die befragten Schulerlnnen
vor allem Faktoren wie Kosten, Geruch, Ekel, gesundheitliche Aspekte sowie Fitness
auf — soziale Aspekte wie die Beendigung des Konsums anderer oder um eine Wette
zu gewinnen rucken in den Hintergrund. Die unterschiedlichen Gruppen in Bezug auf
das Konsumverhalten zeigen hier ahnliche Auspragungen, wobei nur der Faktor ,Ekel*

von regelmafigen Raucherlnnen im Schnitt deutlich niedriger bewertet wird.

Abb.9: Beweggrunde, die fur den Tabakkonsum sprechen (nach
Gruppen aufgeteilt)
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5.4 Einfluss des sozialen Umfelds

5.4.1 Einschatzung der Raucherpravalenz

Abb.10: Einschatzung der Raucherpravalenz

Prozent |2 212 24

0 10 20 3 40 50 60 70 80 90 100
H0-10% ®m10-25% m25-50% =50-75% = 75-100%

o

Die Schuilerlnnen in der Stichprobe schatzen die Raucherpravalenz bei ihren
Altersgenossen (28,8% in dieser Stichprobe) im Mittel ungefahr richtig ein. Der
Groliteil (42,8%) tippt auf 25-50%, wahrend 34,3% sie Uberschatzen und 22,9% sie

unterschatzen.

5.4.2 Konsumverhalten des Umfelds

Abb.11: Konsumverhalten des Umfelds

Vorbilder, andere wichtige Personen
Beziehung

Beste/r Freundin

Mitschuler

Freunde

Geschwister

Vater

i

Mutter
0.0 10.0 20.0 30.0 40.0 50.0 60.0 70.0 80.0 90.0 100.0

mNie, lehntes ab  ®Nie, lehnt es jedoch nichtab ®Selten ®Manchmal Oft

Die hochste Pravalenz des Tabakkonsums im Umfeld der befragten Schilerinnen

zeigt sich bei ihren Freundinnen und Mitschilerlnnen, wobei etwa 70% zumindest
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selten rauchen. Im familiaren Umfeld zeigt sich ein umgekehrtes Bild mit nur etwa 30-

40% von rauchenden Personen.

5.4.3 Einfluss der Schule

Abb.12: Besprechung des Tabakkonsums im Unterricht

7.5 20.3

0.0 10.0 20.0 30.0 40.0 50.0 60.0 70.0 80.0 90.0 100.0

ausgiebig m®eherlang ®eherkurz ®sehrkurz mgar nicht

Es zeigt sich eine starke Varianz in Bezug auf die Zeit, die dem Thema Tabakkonsum
im Zuge des Unterrichts gewidmet wurde. Es sei hierbei angemerkt, dass die Frage
nach dem subjektiven Zeitempfinden der Schulerinnen gestellt wurde. Nur etwa 28%
der Schulerlnnen empfanden die Behandlung dieser Thematik als lange, 57% als kurz
und bei rund 16% wurde sie Uberhaupt nicht besprochen. Rund 19% erinnerten sich
an Veranstaltungen, Aktivitaten oder Ereignisse in der Schule, die ihr Verhaltnis zum

Tabakkonsum nachhaltig beeinflussen konnten.

Abb.13: Wie wird das Rauchverbot an eurer Schule
umgesetzt?

10.1 39.4

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Auch im Umfeld = Ohne Ausnahmen  ®Mit Ausnahmen

50,5% der Schiulerlnnen besuchen Schulen, an denen (zum Zeitpunkt der Befragung)
noch Raucherhofe existieren, wahrend bei 39,4% das Rauchverbot in der Schule ohne
Ausnahmen umgesetzt wurde, bei 10,1% sogar mit Erweiterung auf die nahere

Umgebung der Schule.
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Abb.14: Wie sehr wird das Rauchverbot durch Lehrerlnnen
kontrolliert?

12.5

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

sehr streng ®eher streng ®eher wenig ®gar nicht

Abb.15: Konsequenzen bei Tabakkonsum auf dem Schulgelande

Konsequenzen allgemein 75.0

|

Warnung 43.2

Strafe 7.1

Beratungsgesprach 13.4

Beratungsgesprach & Strafe 9.8

Verhaltensnote 40.4

Eltern werden kontaktiert 58.8

ll

0.0 10.0 20.0 30.0 400 500 600 70.0 80.0 90.0 100.0
Prozent

ja ®mnein

Die Kontrolle des Rauchverbots wird in etwa 33% der Falle als streng aufgefasst, zu
22% findet diese Uberhaupt nicht statt. Wahrend in 75% der Falle Verstofte des
Rauchverbots geahndet werden, erfolgt dies in erster Linie in der Form von
Warnungen (43%), schlechteren Verhaltensnoten (40%) und Kontaktaufnahme mit
den Eltern (59%), wohingegen Strafen (7%), Beratungen (13%) oder eine Kombination
beider MalRnahmen (10%) nur selten erfolgen. Auch in diesem Punkt sei angemerkt,
dass die Ergebnisse lediglich die subjektive Auffassung der Schulerlnnen bzw. deren
Erwartungen widerspiegeln und nicht die tatsachliche Durchfihrung durch das
Lehrpersonal.



5.5 Lebensweise und Zufriedenheit

5.5.1 Schule

Abb.16: Gefuhl, in der Schule unter Druck zu stehen

@
[N

0.0 10.0 20.0 30.0 40.0 50.0 60.0 70.0 80.0 90.0 100.0

gar nicht mkaum mmittelmaRig ®stark ®sehr stark

Abb.17: Gefuhl, in der Schule gefordert zu werden

“
)

0.0 10.0 20.0 30.0 40.0 50.0 60.0 70.0 80.0 90.0 100.0

sehr stark mstark mmittelmalig ®mkaum ®gar nicht
Abb.18: Einschatzung der schulischen Leistungen

17.6

0.0 10.0 20.0 30.0 40.0 50.0 60.0 70.0 80.0 90.0 100.0
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Abb.19: Konzentrationsfahigkeit in der Schule oder beim Lernen
zuhause
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Etwa 37% der befragten Schulerinnen fuhlen sich in der Schule stark unter Druck
gesetzt, 46% mittelmaRig und 17% kaum bis gar nicht. Umgekehrt fiihlen sich etwa
18% kaum bis gar nicht, 55% mittelmafig und 27% stark gefordert. 51% schatzen ihre

schulischen Leistungen gut bis sehr gut ein, 35% mittelmalig und nur 12% schlecht.



Wahrend sich etwa 78% gut in der Schule oder beim Lernen konzentrieren kénnen,

gelingt dies nur bei ca. 22% schlecht.

5.5.2 Gesundheitsbewusstsein

Abb.20: Einschatzung der eigenen Ernahrungsweise

jp—X 414 .
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Abb. 21: Sport (Stunden pro Woche)
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Etwa 61% der befragten Schulerlnnen ernahren sich zumindest eher gesund (nach
ihrem subjektiven Gefuhl), wohingegen nur rund 8% ihre Erndhrungsweise als
ungesund einschatzen wurden. Der Groldteil (38%) treibt auch mindestens 4 Stunden
Sport pro Woche (wobei hier Turn- und Sportunterricht in der Schule explizit

ausgenommen wurde), wahrend nur etwa 9% sich gar nicht sportlich betatigen.
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5.5.3 Zufriedenheit in verschiedenen Aspekten des Lebens

Abb. 22: Zufriedenheit in Aspekten des Lebens

Leben insgesamt 43 1 428 __ 1.10.0 42
Mit sich selbst 35.3 ... 445 | 144 158
Mitschdiler 27.6 48.7 .. 195 42
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Freunde 66.7 ... 289 _ 3ir

Familie 59.4 ... 320 _SI3iEE

Freizeit 52.3 .32 ...__1.86.9
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sehr zufrieden  ®meher zufrieden  ®eher unzufrieden  ®unzufrieden

43,1% der Schulerlnnen sind mit ihrem Leben insgesamt sehr und 42,8% eher
zufrieden, wahrend 10% eher unzufrieden und 4,2% unzufrieden sind. Ein ahnliches
Bild zeigt sich auch bei der Zufriedenheit mit sich selbst und Mitschilerlnnen. Mit
Lehrerlnnen und der Schule sind lediglich 12,3 bzw. 20,2% sehr zufrieden, 65,6 bzw.
54,1% eher zufrieden, 28,9 bzw. 20,6% eher unzufrieden und 3,5 bzw. 5,1 ganzlich
unzufrieden. Hingegen sind bei den eher schulfernen Aspekten des Lebens wie
Freunde, Familie und Freizeit 66,7/59,4/52,3% sehr zufrieden, 28,9/32/38,2% eher
zufrieden, 3,7/5,3/8,6% eher unzufrieden und nur 0,7/03,2/0,9% unzufrieden.
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5.6 Einschatzung der Gefahren des Tabakkonsums
5.6.1 Allgemeine Einschatzung der Gefahren des Tabakkonsums

Abb.23: Einschatzung der Gesundheitsgefahrdung

Passivrauchen 19.0

Aktiver Tabakkonsum 42.7 o s 30

0.0 100 200 300 400 500 600 700 80.0 90.0 100.0
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sehr gefahrlich  mgefahrlich  ®eher ungefahrlich  ®ungefahrlich

Die befragten Schilerlnnen schatzen die von aktivem Tabakkonsum ausgehende
Gefahr durchwegs hoher ein als jene von Passivrauch, wobei 42,7 bzw. 19% sie als
sehr gefahrlich, 54,3 bzw. 55,7% sie als gefahrlich, 3 bzw. 23,9% sie als eher

ungefahrlich und 0 bzw. 1,4% sie als ungefahrlich einstufen.

Abb.24: Stérung und Gefahrdung durch Raucherlnnen in der Nahe

Lo s e NSNS
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Im Vergleich zum Thema Passivrauch zeigt sich jedoch ein etwas anderes Bild in
Bezug auf rauchende Personen in der Nahe — 45,4% fuhlen sich zumindest eher

gestort und/oder gefahrdet, wohingegen 28,9% dies eher und 25,7% es komplett

verneinen.
Abb.25: Abhangigkeit durch gelegentliches Rauchen
| 346 s 22 sl
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Prozent
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In Bezug auf die Abhangigkeit bei gelegentlichem Tabakkonsum sehen 72,7%
zumindest eher die Gefahr, abhangig zu werden, wahrend 27,3% dem widersprechen.

5.6.2 Einschatzung der Gefahren des Tabakkonsums hinsichtlich
Konsumfrequenz

Abb.26: Einschatzung des Gesundheitsrisikos nach
Konsumfrequenz
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hohes Risiko eher hohes Risiko  mleichtes Risiko  mkein Risiko

Die befragten Schilerlnnen weisen einem einzigen Zug an einer Zigarette nur zu 0,2%
ein hohes und zu 4,2% ein eher hohes Risiko zu, wahrend 30,2% nur ein leichtes und
62,3% gar kein Risiko darin sehen. Gelegentlicher Konsum wird bereits zu 2,4% mit
hohem, zu 28% mit eher hohem, zu 62,1% mit leichtem und zu 7,5% mit gar keinem
Risiko bewertet. RegelmafRiger Konsum wird hingegen als deutlich risikoreicher
eingestuft: 42,1 sehen ein hohes Risiko im Konsum von einigen und 95,1% von
mindestens 10 Zigaretten pro Tag, 52 bzw. 4,2% ein eher hohes Risiko, 5,4 bzw. 0,5%

ein leichtes und 0,5 bzw. 0% gar kein Risiko®.

6 Bei dieser ltembatterie war eine Tendenz zur diagonalen Markierung der Antwortméglichkeiten auffallig, die sich auch im

Diagramm widerspiegelt.
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5.6.3 Einschatzung der Gefahren des Tabakkonsums hinsichtlich
Konsumformen

Abb.27: Einschatzung der Gesundheitsgefahrdung verschiedener

Konsumformen
0.0 10.0 20.0 30.0 40.0 500 60.0 70.0 80.0 90.0 100.0
Zigaretten 68.6 ....300 14
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E-Zigarette

155 336 2 e
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sehr schadlich  ®meher schadlich  meher unschadlich  ®unschadlich

Die befragten Schilerlnnen stufen traditionelle Tabakprodukte, insbesondere
Zigaretten, generell als schadlicher ein als E-Zigaretten und Nikotinersatzprodukte.
Wahrend Zigaretten zu 98,6%, Kautabak zu 82,9%, Schnupftabak zu 88,9% und
Shisha zu 62% als zumindest eher schadlich eingeordnet werden, trifft dies bei E-

Zigaretten nur zu 49,1% und bei Nikotinersatzprodukten nur zu 35,1% zu.

5.6.4 Bewertung von Warnhinweisen

Abb.28: Einschatzungen von Warnhinweisen auf Zigarettenpackungen
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Abb. 29: Bewertung des Statements "Warnhinweise sagen mir nichts

Neues"
\ 64.1 35.9
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61,3% der befragten Schilerlnnen sind der Meinung, dass Warnhinweise auf
Zigarettenpackungen eindringlicher sein sollten, 31,4% befinden sie in ihrer Art und
GrolRe als akzeptabel und 7,4% als Ubertrieben. 35,9% der Schuilerinnen sind auch

der Meinung, durch diese Hinweise nichts Neues zu erfahren.

Abb.30: Bewertungen von Statements bezuglich abschreckender Bilder
auf Zigarettenpackungen

Die Bilder verunstalten das Packungsdesign 21.5 {583

Wenn sich Raucher von Worten nicht abschrecken

lassen, dann auch nicht von Bildern 35.9 34.4

Gute Idee, ein Bild sagt mehr als 1000 Worte 35.2 32.9
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Hinsichtlich der abschreckenden Bilder von durch den Tabakkonsum verursachten
Krankheiten denken 36,8% der befragten Schilerinnen, dass die Bilder das
Packungsdesign verunstalten, 70,3% betrachten sie nicht als wirkungsvoller als

Worte, 68,1% denken jedoch allerdings das Gegenteil.
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5.6.5 Einschatzung des Entstehungsrisikos verschiedener Krankheiten durch
den Tabakkonsum

Die in Abb. 31 dargestellte Zuordnung des Risikos fur verschiedene Krankheiten war
urspruanglich als Quiz Uber den Wissensstand der Schulerlnnen geplant, dies erwies
sich jedoch ruckblickend als etwas fragwulrdig, da nur ein Teil der genannten
Krankheitsbilder als Resultate des Tabakkonsums im Schulunterricht besprochen

werden oder Jugendlichen aus dem Alltag als solche bekannt sind.

Der Wert dieser Datenerfassung liegt eher darin, dass dadurch Assoziationen bzw.
Prakonzepte der Schilerlnnen in Bezug auf Auswirkungen des Tabakkonsum sichtbar
werden. Samtliche Krankheiten bzw. Auswirkungen im Bereich des Mundes bis hin
zum Thoraxbereich werden hier augenscheinlich mit einem hoheren Risiko bewertet.

Eine nahere Analyse dieser Variablen erfolgt im nachsten Kapitel.
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Abb.31: Einschatzung des Entstehungsrisikos von Krankheiten
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5.7 Tabakpolitik

Abb. 31: Bewertung des aktuellen Zigarettenpreises

1 224 248 e L2
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Der aktuelle Zigarettenpreises von im Durchschnitt 4,67 (Tobaccoland, 2016) zum
Zeitpunkt der Erhebung im Juni 2016 wurde zu 22,4% als zu teuer beurteilt, kbnnte
laut 24,8% der Schiler billiger sein, 27,6% empfanden ihn als in Ordnung und 25,2%

als zu billig.

Auf die Frage, ab welchem Alter es in Ordnung sei, mit dem Rauchen zu beginnen,
liegen die Antworten der befragten Schilerlnnen etwas héher (Mittelwert: 18,317,8;
Median: 17; Modus: 16) als die gesetzliche Vorschrift von 16 Jahren (zum Zeitpunkt
der Erhebung, sie wurde mittlerweile auf 18 angehoben). 19,1% sind der Meinung, es

sei niemals akzeptabel, anzufangen.

Rauchverbote werden generell von etwa zwei Drittel der befragten Schilerlnnen
beflrwortet, mit Ausnahme von Lokalen (43,6%) und der Schule, falls dieses nur

Schulerlnnen betreffen wirde (30,5%).
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6 Interferenzstatistik

6.1 Charakterisierung der Gruppen

In den unten folgenden Abschnitten werden vier Gruppen von Jugendlichen mit
unterschiedlichem Konsumverhalten (nie, probiert, gelegentlich und regelmafig) in
der ordinalskalierten Variable Konsumverhalten zusammengefasst, die gemeinsam
mit anderen durch den Fragebogen ermittelten Variablen in Analysen einflie3t, um die

Zusammenhange zwischen Tabakkonsum und einzelnen Faktoren zu ermitteln.

Gruppe 1 Dbeinhaltet Schulerinnen ohne jegliche Konsumerfahrung von

Tabakprodukten.

Gruppe 2 beinhaltet Schilerlnnen, die bereits Tabakprodukte ausprobiert hatten,

jedoch es bei einem Zug bis hin zu einigen Zigaretten belassen haben.
Gruppe 3 beinhaltet Schilerlnnen, die gelegentlich rauchen.

Gruppe 4 beinhaltet Schulerlnnen, die regelmalfiig rauchen.

6.1.1 Gelegentliche und regelmaldige Raucherlnnen

Den nachfolgenden statistischen Auswertungen in diesem Abschnitt liegt jener Teil
des Fragebogens zugrunde, der ausschliel3lich von gelegentlichen und regelmaliigen

Rauchern ausgefullt wurde.

Da Gruppe 3 und 4 anhand der Selbsteinschatzung der Schilerlnnen erfasst wurden,
wird diese subjektive Variable in der nachfolgenden Tabelle durch quantitative Daten
supplementiert und mittels Mann-Whitney-U-Test’ Uberprift. Dessen Ergebnisse
zeigen, dass sich beide Gruppen (mit Ausnahme zweier eher nebensachlicher
Variablen) signifikant voneinander unterscheiden. Sowohl die Konsumfrequenz als
auch -dauer und das Gefuhl der Abhangigkeit sind bei Schilerlnnen, die sich selbst
als regelmaflige Tabakkonsumentinnen bezeichnen wirden, auch tatsachlich im

Mittel starker ausgepragt.

7 Auch die metrischen Variablen wurden hier mittels U-Test verglichen, da bei allen auf Basis eines hochst signifkant

ausgefallenen Kolmogorow-Smirnow-Tests keine Normalverteilung angenommen werden konnte.

100



p (U-

Konsumverhalten gelegentlich regelmaliig Test)
Gerauchte Zigaretten pro X=1,6 X=7,8 <0.001
Tag SD=2,7 SD=4,9 ’
Raucht héchstens 1x pro 63.4% 2.6% <0,001
Woche
Raucht 1x oder ofter pro o o
Woche 22% 13,2% <0,001
Raucht jeden Tag 12,2% 84,2% <0,001
e X=14 X=13,1
Einstiegsalter SD=1.7 SD=24 0,039
Dauer des Tabakkonsums X=1,9 X=3,4 0.002
in Jahren | SD=1,45 SD=2,3 ’
Im ganzen Leben gerauchte X=328 X=1783 <0.001
Zigaretten SD=867 SD=1895 ’
Gefiihl der Abhéngigkeit 13,3% 81,6% <0,001
Wiirde selbst im 0
Krankheitsfall rauchen A e Sl
Motivation zur Beendigung o o
X=1,93 X=1,68
des Konsums . A 0,216
(Skala 1-4) SD=0,96 SD=0,842
Glaube, aufhéren zu kénnen X=3,74 X=1,89 <0.001
(Skala 1-4) | SD=0,44 SD=0,69 ’

Tab. 4 Charakterisierung des Konsumverhaltens
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6.1.2 Grunde fur den regelmafigen Tabakkonsum

Abb. 32: Griinde fur den regelmafigen Tabakkonsum
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Die Gruppen der gelegentlichen und regelmalligen Raucher wurden fir diese
Variablen einem Mann-Whitney-U Test unterzogen. Bei samtlichen signifikanten

Variablen ist die Zustimmung bei regelmaligen Rauchern starker ausgepragt.

Griinde fiir gelegentlichen = Mann-
und regelmédBigen Whitney- p
Tabakkonsum u

Gutes Gefiihl 575,500  <0,001

Passt zu Kaffee, Alkohol, etc. 611,500 <0,001
Abnehmen, schlank bleiben = 867,000 0,073
Andere rauchen = 877,500 0,154

Geschmack 892,000 0,246

Gegen Stress = 526,500 <0,001

Entspannung 642,500 0,001

Spafd mit Freundinnen = 1013,500 0,918
Ablenkung = 576,000 <0,001

Belohnung 546,000 <0,001
Tab. 5: Griinde fiir regelmaRigen Tabakkonsum
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Auch diese Itembatterie wurde eine Faktoranalyse unterzogen. Cronbachs Alpha
betragt 0,805; ist somit als gut einzuschatzen und verbessert sich auch durch
Entfernung einzelner Items kaum. Der Datensatz eignet sich mit einem KMO-Mal} von
0,799 und einem X2=353,2 (p<0,001) des Bartlett-Tests flr die Faktorenanalyse.
Wahrend das Kaiser-Kriterium die Extraktion von 3 Komponenten erlaubt, weist der 3.
Faktor nur einen Eigenwert von 1,098 auf und es zeichnet sich im Screeplot ein
deutlicher Knick bei der 2. Komponente ab. Es wurden daher nur 2 Faktoren mit einer

kumulierten erklarten Gesamtvarianz von 50,3% extrahiert.

Komponente
1 2
Gegen Stress 0.875
Entspannung 0.821
Ablenkung 0.717
Gutes Gefiihl 0.680 0.432
Belohnung 0.567
Passt zu Kaffee, Alkohol, etc 0.503 0.352
Spall mit Freundinnen 0.815
Andere rauchen 0.591
Geschmack 0.513
Abnehmen, schlank bleiben 0.472

Tab. 6: Rotierte Komponentenmatrix, Griinde fiir regelmaBigen Tabakkonsum

Komponenten:

1 — Emotionen und Selbstmedikation: Gegen Stress, Entspannung, Ablenkung und
Belohnung. Die ebenfalls enthaltenen Variablen Gutes Gefiihl und Passt zu Kaffee,

Alkohol, etc weisen hohe Nebenladungen auf; a = 0,825

2 — Peers und soziale Aspekte: Spal8 mit Freunden, Andere rauchen und es liegt eine
(wenn auch niedrige) Faktorladung fUr Passt zu Kaffee, Alkohol, etc vor, die sich auch
erklaren lasst, da diese Getranke oft in einem sozialen Kontext konsumiert werden.
Auch Geschmack und abnehmen/schlank bleiben finden sich in dieser Dimension,
passen jedoch nicht dazu. Deren Entfernung erhoht a flir diese Komponente
geringfligig von 0,566 auf 0,582 und andert somit kaum etwas an der eher schlechten
Reliabilitat.
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Der U-test fur beide Komponenten zeigt, dass sich gelegentlich und regelmaRig

rauchende Schulerlnnen nur hinsichtlich der ersten Komponente

unterscheiden:

Griinde fiir gelegentlichen = Mann-
und regelmédBigen Whitney- p
Tabakkonsum U

Emotionen und

Selbstmedikation

Peers und soziale Aspekte

Tab. 6a: U-Test der Komponenten

346,000 <0,001

942,000 0,752

6.1.3 Tageszeiten und Gelegenheiten

<0,001
<0,001

<0,001
<0,001
0,001
0,666

Konsum: Mann-Whitney-
Tageszeiten U

In der Friih 607.500
Morgens vor 334.500
Schulbeginn

In den Schulpausen 454.000
Nach der Schule 416.500
Nachmittags 514.500
Abends 847.000

In der Nacht 744.000

Tab. 5: Tageszeiten

Konsum:
Gelegenheiten
Weggehen

Schulpausen

Lernen

Unterwegs

Aktivitdten mit
Freunden

Freizeitbeschdftigungen
Tab. 21: Gelegenheiten

0,162

Mann-Whitney-

U
620,000
342,000
454,000
291,500

414,500
487,000

0,001
<0,001
<0,001
<0,001

<0,001
<0,001

signifikant

Die Gruppen der regelmafigen und gelegentlichen Raucherlnnen unterscheiden sich

hdochst signifikant, mit Ausnahme der Variablen Abends und In der Nacht - diese

stellen auch die Tageszeiten mit der hochsten Konsumintensitat dar. Dies lasst bei

Hinzunahme der Statistik hinsichtlich der Gelegenheiten den Schluss zu, dass

Gelegenheitsraucherlnnen vorrangig in einem sozialen Setting, insbesondere auf
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Partys oder beim Weggehen, Zigaretten konsumieren. Anhand einer Faktoranalyse
(KMO-Mald: 0,712; Bartlett-X2=197,8; p<0,001) ist auch ersichtlich, dass sich der

Konsum in zwei Komponenten (Tag und Nacht) gliedern Iasst.

Zum Zweck der Dimensionsreduktion wurde eine Faktoranalyse der ltembatterien
durchgefuhrt sowie die Eignung der ltems fur die Messung mittels Reliabilitatsanalyse
beurteilt. Dabei werden Variablen, die tendenziell gleichgerichtet sind, zu jeweils
einem Faktor zusammengefasst und im Anschluss mittels explorativer
Faktorenanalyse ihre Zusammenhange quantifiziert und interpretiert. Das Mal} der
Stichprobeneignung nach Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) betragt 0,712 und der Bartlett-
Test auf Spharizitat weist einen X2-Wert von 197,8 (p<0,001) auf, der Datensatz ist

somit flr die Faktorenanalyse geeignet.

Komponente

1 2
Nach der Schule 0.819
Morgens vor Schulbeginn 0.806
In den Schuplausen 0.788
Nachmittags 0.702
In der Frih 0.601
Abends 0.823
In der Nacht 0.801

Tab. 22: Rotierte Komponentenmatrix, Tageszeiten

Sie liefert zwei Komponenten, wobei die erste sich als ,tagstber® definieren lasst und

die zweite eher den Abend und die Nacht beinhaltet.

Komponente

1 2
Aktivitaten mit Freunden 0.848
Weggehen 0.810
Unterwegs 0.764 0.373
Lernen 0.898
Freizeitbeschaftigungen 0.859
Schulpausen 0.484 0.528

Tab. 23: Rotierte Komponentenmatrix, Gelegenheiten
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Auch die Faktoranalyse hinsichtlich der Gelegenheiten liefert zwei Komponenten,
wobei die erste eher soziale Aktivitaten beinhaltet und die zweite eher den

Freizeitalltag abseits ersterer darstellt.
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6.1.4 Entzugssymptome
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Abb. 34: RegelmalRige Raucherinnen
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Auf die Frage nach empfundenen Emotionen wahrend der Abstinenz gab die Mehrheit
der Gelegenheitsraucherlnnen diese als unzutreffend an, nur bei einer Minderheit von
ihnen und regelmaligen Raucherlnnen treten diese starker ausgepragt auf. Bei

diesen Gemiutszustanden stehen eher aufgewuhlte Gefuhle im Vordergrund: gereizt,
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gestresst, unruhig, nervés, hungrig, Verlangen nach Zigaretten, mangelnde
Konzentration. Die Gruppen der regelmaligen und gelegentlichen Raucherinnen
wurden zur Analyse der Unterschiede dem Mann-Whitney-U-Test unterzogen und

unterscheiden sich gréftenteils hoch signifikant:

Entzugssymptome Mann- p
Whitney-U
Gereizt 417 <0,001
Gestresst 472 0,001
Verlangen nach 421,5 <0,001
Zigaretten
Unkonzentriert 427,5 <0,001
Nervos 581 0,016
Depressiv 620 0,005
Unruhig 676,5 0,151
Angstlich 716 0,131
Traurig 591,5 0,006
Hungrig 634,5 0,056

Tab. 24: Entzugssymptome

Negative Empfindungen wie Angst, traurig und depressiv treten eher selten und fast
ausschlieBlich bei regelmaligen Raucherinnen auf. FUr Hunger besteht ebenfalls

keine signifikante Assoziation mit dem Konsumverhalten.

Eine Faktoranalyse der Entzugserscheinungen (KMO = 0,808; X2 = 471,893;

p<0,001) liefert aufgrund von Eigenwert und Screeplot 2 Komponenten:

Komponente Komponente
Entzugssymptome 1 )
Gereizt  0.800
Verlangen nach 0.791
Zigaretten
Unkonzentriert 0.786

Gestresst  0.762

Nervés 0.733 0.413
Unruhig 0.705 0.437
Hungrig 0.457 0.383

Traurig 0.883

Depressiv 0.768
Angstlich  0.331 0.561

Tab. 24a Entzugssymptome, rotierte Komponentenmatrix

108



Komponente 1: Unruhe und Verlangen: Hier finden sich Emotionen wie gereizt,

unkonzentriert, gestresst, nervos, unruhig sowie das Verlangen nach Zigaretten

Komponente 2: Depressive Emotionen: Hier finden sich traurige, depressive und

angstliche Empfindungen

6.1.5 Selbstidentifikation als ,RaucherIn®

Selbstidentifikation ja nein Gesamt
nie 1 163 164

probiert 3 136 139

gelegentlich 8 75 83
regelméallig 39 3 42

Gesamt 51 377 428

Tab. 25: Selbstidentifikation

Hier zeigt sich erwartungsgemal ein hoch signifikanter Zusammenhang (X2=295,15;
p<0,001), jedoch wirft die Verteilung bei Gelegenheitsraucherlnnen Fragen bezlglich
der Quantifizierung des Tabakkonsums sowie der (emotionalen) Assoziationen mit

dem Begriff ,Raucherin® auf.

6.1.6 Zukunftsabsichten

Es bestehen hochst signifikante Korrelationen zwischen dem aktuellen
Konsumverhalten der Schulerlnnen und ihrer Absichten, auch in ein paar Jahren noch
zu rauchen (18=0,549; p<0,001) sowie auf die Frage, ob sie eine von einer/m

Beziehungspartnerln angebotene Zigarette rauchen wirden (18=0,604; p<0,001).
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6.2 Geschlecht

Konsumverhalten Mannlich Weiblich Gesamt

nie 64 99 163

probiert 68 71 139
gelegentlich 35 48 83
regelméallig 22 20 42
Gesamt 189 238 427

Tab. 26: Geschlecht

Es besteht kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Geschlecht und dem
Konsumverhalten (X?=4,316; p=0,229) und auch der Unterschied der mittleren Range ist nicht
signifikant (U-Test nach Mann & Whitney: U=20894; p=0,161). Dies schlief3t jedoch lediglich
eine direkte Assoziation aus und die Variable Geschlecht wurde zur Untersuchung von
Gendereffekten sowie als potenzielle Storvariable nach Mdglichkeit in die nachfolgenden

Analysen miteinbezogen.

6.3 Alter

Das Alter der befragten Schulerlnnen korreliert signifikant mit dem ordinalskalierten
Fortschritt in der Raucherkarriere (18=0,289; p<0,001).

6.4 Taschengeld

Die H6he des monatlichen Taschengelds der befragten Schilerinnen betragt im Mittel €72,3
(SD=87,9) und ist nicht normalverteilt (Kolmogorov-Smirnov-Test auf Normalverteilung mit
Lilliefors-Signifikanzkorrektur: 0,221; p<0,001).

Die Hohe des Taschengelds der Schilerinnen in dieser Stichprobe korreliert signifikant
(18=0,297; p< 0,001) mit dem ordinalskalierten Fortschritt in der Raucherkarriere. Da die Hohe
des Taschengelds jedoch naturgemaf mit dem Alter steigt (was auch in dieser Stichprobe der
Fall ist; r=0,324; p<0,001), stellt sich hier die Frage, ob eine Scheinkorrelation bzw.
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Multikollinearitéat vorliegt. Bei der Auspartialisierung mittels linearer Regression (mit
Konsumverhalten als abhangiger Variable) sinkt der standardisierte Beta-Koeffizient der

Variable Taschengeld unter Miteinbezug von Alter von 0,374 auf 0,293.

6.5 Beweggrinde
6.5.1 Grunde, die fur den Tabakkonsum sprechen

Griinde pro Tabakkonsum TB p
Neugier | ,498** <0,001
Geschmack | ,539** <0,001
Gegen Stress | ,456** <0,001
Gehért zum Erwachsenwerden dazu | ,177** <0,001
Protest | ,1156** 0,001
Cool sein | ,289** <0,001
Eltern rauchen | ,246** <0,001
Freundinnen rauchen | ,526** <0,001
Vorbilder rauchen | ,1167** 0,001

Tab. 27: Beweggriinde fiir den Tabakkonsum

Hinsichtlich der Beweggriinde zeigen sich Uberall hdchst signifikante Korrelationen mit

dem Konsumverhalten.

Das Mal} der Stichprobeneignung nach Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) betragt 0,732 und
der Bartlett-Test auf Spharizitat weist einen X2-Wert von 618,7 (p<0,001) auf, der
Datensatz ist somit fur die Faktorenanalyse geeignet. Wahrend die Betrachtung des
Screeplots die Extraktion von lediglich 2 Komponenten rechtfertigt, ist bei Anwendung
des Kaiser-Kriteriums (Eigenwerte > 1) die Extraktion von 3 Komponenten mit einer
kumulierten Varianz von 58,2% maglich, wobei auf jede Komponente etwa 20% der
Varianz entfallt. Cronbachs Alpha hat einen akzeptablen Wert von 0,693 und weist
keine Verbesserungen durch die Entfernung einzelner Items auf. Anhand des
Ladungsmusters in der nach der GrofRe der Faktorladung sortierten und per Varimax

rotierten Komponentenmatrix ergeben sich folgende Dimensionen:
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Griinde pro
Tabakkonsum L 2 3
Eltern rauchen | ,785
Vorbilder rauchen | ,678
FreundInnen 530 419
rauchen
Protest | ,528
Gehort zum
Erwachsenwerden ,820
dazu
Cool sein ,800
Geschmack ,840
Neugier ,393 ,697
Gegen Stress | ,435 514

1 — Soziale Faktoren: Konsumverhalten
(Eltern,

Vorbilder) sowie Protest.

anderer Freundlnnen und
Cronbachs
Alpha liegt hier bei einem recht niedrigen
Wert von 0,593, wobei

Entfernung

auch eine

einzelner Items keine

Verbesserung mit sich bringt.

2 — Erwachsen werden und ,Cool sein®; a
=0,662

3 —
Empfindung: Geschmack, Neugier, gegen
Stress; a = 0,542

Physische bzw. psychische

Tab. 28 Griinde pro: Rotierte Komponentenmatrix®

6.5.2 Grunde, die gegen den Tabakkonsum sprechen

Griinde contra

Tabakkonsum
Geld, Kosten
Gesundheit
Geruch

Ekel

Verbot/Wunsch
wichtiger Personen
Andere haben
aufgehoért

Fitness

Um eine Wette zu
gewinnen

Krankheit

T8
0,057
-,304"
-,282"
-, 450"

-,239”

- 157"
-122
-0,033
-,216”

p
0,242

<0,001
<0,001
<0,001

<0,001

0,001
0,012
0,505
<0,001

Tab. 29: Griinde contra Tabakkonsum

8 Koeffizienten <0,3 wurden unterdriickt
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Im Gegensatz zu den im vorangegangenen Abschnitt angefuhrten Grinden, die den
Tabakkonsum fur die befragten Schulerlnnen attraktiver machen und daher
naturgemal} positive Korrelationen besitzen, weisen hier fast alle Variablen negative
und hoch signifikante, jedoch vergleichsweise etwas geringere Korrelationen mit dem
ordinalskalierten Konsumverhalten auf. Dabei tritt vor allem der Faktor ,Ekel“ mit der
hochsten Assoziation hervor, die sich bereits in der deskriptiven Analyse stark
abzeichnete. Ausnahmen bilden die Variablen ,,Geld/Kosten® und ,um eine Wette zu

gewinnen®.

Diese Itembatterie wurde analog zum vorigen Abschnitt einer Faktorenanalyse
unterzogen. Das Maly der Stichprobeneignung nach Kaiser-Meyer-Olkin (KMO)
betragt 0,694 und der Bartlett-Test auf Spharizitat weist einen X2-Wert von 583,7 auf,
der Datensatz ist somit flr die Faktorenanalyse geeignet. Der Screeplot rechtfertigt
die Extraktion von 3, das Kaiser-Kriterium von zwei Komponenten mit einer

kumulierten erklarten Gesamtvarianz von 49,2%.

Cronbachs Alpha betragt 0,667; wobei die Entfernung des Items Geld/Kosten eine
kleine Verbesserung zu 0,677 nach sich zieht. Diese Modifikation erfolgte auch, da
dieses Item (siehe Tab.30) eine Komponente allein beanspruchte und rtckblickend
betrachtet auch eine eigenstandige Dimension beschreibt. Zudem liefert die
Faktorenanalyse hierdurch auch ein leichter interpretierbares Ergebnis. Mit dieser

Anderung gehen auch leichte Anderungen der obigen Kennzahlen einher.

Dimensionen:

1 — Negative Assoziationen: Ekel sowie Geruch besitzen die hochsten

Faktorladungen, gefolgt von Gesundheit, Krankheit und Fitness. a = 0,654

2 — Peers: Bekannte haben aufgehort, Verbote durch andere sowie um eine Wette zu

gewinnen. a = 0,608
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Grinde contra

Tabakkonsum 1 2 3
Ekel ,818
Geruch 784
Gesundheit ,599 ,454
Krankheit 476
Verbot/Wunsch
wichtiger 451 451
Personen
Fitness 432
Andere haben
aufgehért S
Um eine Wette 801
zu gewinnen
Geld, Kosten 1 ,848

Tab. 30: Griinde contra, Komponentenmatrix vor Entfernung des Items Geld/Kosten

Griinde contra
Tabakkonsum

Ekel 785

Geruch 774
Gesundheit 674
Krankheit 478

Fitness 467

Andere haben
aufgehort

Um eine Wette
Zu gewinnen
Verbot/Wunsch
wichtiger ,371 ,452
Personen

,827

,806

Tab. 31: Griinde contra, Komponentenmatrix nach Entfernung des Items Geld/Kosten
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6.6 Einfluss des sozialen Umfelds

Die Uberschatzung der Raucherpravalenz bzw. die Auffassung des Rauchens als

Norm unter den Altersgenossen stellt in der Literatur (Wang et al., 2011; Otten et al.,

2009) einen der wichtigsten Pradiktoren fur die eigene Raucherkarriere dar. Dieser

Zusammenhang zeigt sich auch in dieser Stichprobe in einer eher niedrigen, jedoch

hochst signifikanten Korrelation mit dem ordinalskalierten Konsumverhalten

(T8=0,192; p<0,001).

Konsumverhalten

Mutter TB ,246

p <,001

Vater TB ,1157

p <,001

TB ,249
Geschwister

p <,001
Erlaubnis,

zuhause zu | T ,345
rauchen

p <,001

Tab. 32: Konsumverhalten innerhalb der
Familie und anderer nahestehender
Personen

FreundInnen

Mitschiilerinnen

Beste(r) Freundin

Beziehungspartner

Vorbilder und
andere wichtige

Personen

Anteil der
rauchenden

Freunde

T8

B

B

B

T8

TB

Konsumverhalten

479

<,001

,147

<,001

,489

<,001

472

<,001

,207

<,001

,552

<,001
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Das Konsumverhalten von Personen im Umfeld der befragten Schulerlnnen wurde auf
einer funfstufigen Likert-Skala von ,Nie und lehnt/lehnen es ab“ bis hin zu ,oft" erfasst.
Bei einer Korrelationsanalyse zeigt sich, dass das Konsumverhalten bzw. die
Einstellung samtlicher Personen diesbeziglich hochst signifikant mit dem eigenen
Tabakkonsum assoziiert ist, wobei sich bei dem Freundeskreis sowie besten
Freundlnnen, Beziehungspartnerinnen und dem Anteil der rauchenden Freundinnen
generell Korrelationen in etwa der doppelten Hohe ergeben. Wahrend bei den
Zusammenhangen mit Familienmitgliedern Kausalitat angenommen werden kann,
besteht jedoch bei der Wahl der Freundinnen und Beziehungspartnerinnen ein

Selektionseffekt, der fur die hohen Korrelationen mitverantwortlich sein dirfte.

Auch die signifikant mit dem Konsumverhalten assoziierte Variable Erlaubnis,
zuhause zu rauchen wurde hier eingeordnet, da sie ebenso wie Personen im naheren

Umfeld zur Normalisierung des Tabakkonsums beitragt.

6.7 Einfluss der Schule

Zwischen der (empfundenen) Dauer der Besprechung des Tabakkonsums im
Unterricht und dem Konsumverhalten der Schilerlnnen besteht kein signifikanter
Zusammenhang (X2=9,4; p=0,66). Auch Aktivitaten oder Ereignisse diesbezliglich im
schulischen Umfeld weisen keine Assoziation mit dem Konsumverhalten auf (X2=3,4;
p=0,34)

Die Zusammenhange zwischen einem Rauchverbot (X2=11,6; p=0,073) sowie dessen
Kontrolle (X2=15,6; p=0,075) in der Schule und dem Konsumverhalten der

Schdulerlnnen sind ebenfalls nicht signifikant.

Wahrend sich keine signifikanten Zusammenhange zwischen dem Konsumverhalten
und dem Thema Tabakkonsum sowie Aktivitdten finden, unterscheiden sich die
Gruppen beziglich des Konsumverhaltens nur hinsichtlich einiger der von der Schule
gesetzten Konsequenzen. Bei dem Vergleich des Konsumverhaltens mit diesen
Variablen mittels Kreuztabelle zeigen sich signifikante Assoziationen nur bei den
Variablen generelle Konsequenzen, Eltern werden kontaktiert, Strafe und Beratung
und Strafe. Abgesehen von der Frage nach der Kausalitat steht auch offen, ob diese
Zusammenhange dadurch auftreten kénnen, dass Nichtraucherlnnen die Ausmale
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der Konsequenzen mangels Erfahrung nicht bewusst sind und nur rauchende
Schulerlnnen damit in Berihrung kommen. Eine Korrelationsanalyse weist lediglich
zwei signifikante, schwache Korrelationen auf: Wahrend Raucherlnnen tendenziell
eher die Strafen bewusst sind (18=0,115; p=0,014) ist es bei Nichtraucherlnnen eher
die Kontaktaufnahme mit den Eltern (18=0,100; p=0,034).

X2 p (2-seitig)
Wie ausfiihrlich wurde das Thema Rauchen bei 9,393 0,669
euch im Schulunterricht (gefiihlt) besprochen?
Aktivitdten, Veranstaltungen oder Ereignisse, 3,423 0,331
die das Konsumverhalten beeinflusst haben
Wie wird das Rauchverbot an eurer Schule 11,002 0,088
umgesetzt?
Wie sehr wird das Rauchverbot durch 16,497 0,057
Lehrerinnen kontrolliert?
Ernsthafte Konsequenzen, falls Schiilerinnen 8,953 0,030
beim Rauchen erwischt werden
Warnung 4,508 0,212
Eltern kontaktiert 11,039 0,012
Verhaltensnote 2,014 0,570
Beratungsgespréach 3,636 0,304
Strafe 10,039 0,018
Beratung und Strafe 8,132 0,043

Tab. 6: Konsequenzen bei Tabakkonsum im Bereich der Schule

Wahrend sich keine signifikante Korrelation zwischen dem Konsumverhalten und dem
wahrgenommenen Druck in der Schule zeigt (Ts =0,074; p=0,072), bestehen relativ

schwache, hdochst signifikante Korrelationen zwischen dem Konsumverhalten und
empfundener fehlender Férderung (r=0,150; p<0,001), schlechteren Noten (r=0,271;
p<0,001) und schwacherer Konzentrationsfahigkeit (r=0,166; p<0,001).

6.8 Einfluss der Lebensweise

Eine Korrelationsanalyse zeigt grofdteils schwache, hoéchst signifikante negative
Assoziationen mit diesen Bereichen. Letztere korrelieren auch naturgemalf mit einer
einzigen Ausnahme hoch bzw. hochst signifikant mit anderen schulbezogenen

Variablen.
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Zufriedenheit Ts P

Leben insgesamt = -0,185 <0,001
Mit sich selbst -0,136 0,001
Mitschiilerlnnen = -0,124 0,003

Lehrerinnen -0,170 <0,001
FreundInnen -0,068 0,126
Familie -0,195 <0,001
Freizeit -0,073 0,092
Schule -0,181 <0,001

Tab. 34: Zufriedenheit mit einzelnen Aspekten des Lebens

Diese Itembatterie besitzt ein akzeptables Cronbachs Alpha von 0,761 und die
Entfernung einzelner Items bringt keine nennenswerten Verbesserungen mit sich.
Eine Faktorenanalyse (Varimax-Rotation; KMO=0,802; X2=684,256; p<0,001) ergibt

zwei Komponenten:

1 - AulRerschulisch. a=0,770

2 — Schule: Lehrerlnnen, Mitschilerinnen, Schule allgemein. a=0,517

Komponente

1 2

Leben

. .832
insgesamt

Mit sich selbst 783

Mitschilerinnen 685
Lehrerlnnen 684
Freundlnnen 523

Familie .803

Freizeit 370 .637

Schule 633

Tab. 7: Zufriedenheit, Rotierte Komponentenmatrix
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6.9 Freizeitgestaltung

Die Gruppen in Bezug auf das Konsumverhalten unterscheiden sich in fast allen
Kategorien mit Ausnahme von ,Internet/Facebook® und ,Computerspielen® signifikant
hinsichtlich der Freizeitgestaltung. Die Korrelationen sind ebenfalls hochst bzw. hoch
signifikant, wobei Fortgehen/Party, gefolgt von Mit Freundinnen etwas unternehmen
den starksten Zusammenhang mit dem Konsumverhalten aufweist.

Freizeitgestaltung 18 p
Telefonieren/Whatsapp ,184 <0,001

Internet/Facebook @ ,079 0,065
Musik = ,200 <0,001
Lesen  -,138 0,001

Mit Freunden etwas ,253 <0,001
unternehmen
Computerspielen | -,076 0,057

Fortgehen/Party = ,413 <0,001
Essen gehen | ,114 0,006
Sonstiges = -,080 0,055

Tab. 36: Freizeitgestaltung
Mittels Faktorenanalyse (Varimax-Rotation; KMO=0,629; X2=281,701; p<0,001)

lassen sich die folgenden zwei Komponenten extrahieren, jedoch besitzt nur die erste

ein akzeptables Cronbachs a.

1 — Unternehmungslustig: mit Freundlnnen etwas unternehmen, Fortgehen/Party,

Essen gehen. a=0,636

2 — Zuhause: Musik, Internet/Facebook. a=0,333

Komponente
1 2
Fortgehen/Party 0,711
Essen gehen 0,733
Mit FreundlInnen etwas
unternehmen e
Internet/Facebook
Musik 0,609
Computerspielen -0,484
Telefonieren/Whatsapp 0,622
Lesen

Tab. 37: Freizeitgestaltung, rotierte Komponentenmatrix
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6.10 Gesundheitsbewusstsein
6.10.1 Ernahrung und Sport

Die Gruppen in Bezug auf das Konsumverhalten unterscheiden sich beim Vergleich
mittels Kreuztabelle nicht signifikant hinsichtlich der Erndhrungsweise (X2=11,974;
p=0,448) und signifikant in Bezug auf das Ausmaly der korperlichen Betatigung
(X2=21,842; p=0,039), dieses Kkorreliert jedoch nicht signifikant mit dem
Konsumverhalten (18=-0,22; p=0,591). Wahrend die Korrelation zwischen dem
Konsumverhalten und dem Ausmal an Sport bei Jungen nicht signifikant (18 =0,086;
p=0,170) ist, zeigt sich bei Madchen ein schwach negativer und signifikanter

Zusammenhang (18 =-0,126; p=0,02).

6.10.2 Aligemeine Einschatzung der Gefahren des Tabakkonsums
Ts p

Einschdtzung der =256 <0,001
Gefahr des aktiven
Tabakkonsums

Einschdtzung der =195 <0,001
Gefahr des
Passivrauchs

Einschédtzung der =120 0,004

Abhdngigkeit durch
gelegentliches
Rauchen

Empfundene -393 <0,001
Stérung durch
Raucher in der Néihe

Tab. 8: Einschatzung der Gefahren des Tabakkonsums

Hier zeigen sich schwache bis mittlere negative Korrelationen. Schulerlnnen mit
héherer Konsumfrequenz fuhlen sich durch Raucherlnnen in der Nahe weniger gestort
(18=-0,393; p<0,001) und schatzen auch die Gefahren des aktiven (18=-0,256;
p<0,001) sowie passiven Rauchens (18=-0,195; p<0,001) und das
Abhangigkeitspotential bei gelegentlichem Konsum (18=-0,120; p=0,004) geringer ein.
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6.10.3 Einschatzung der Gefahren des Tabakkonsums hinsichtlich
Konsumfrequenz

Konsumfrequenz Ts P
1Zug 167 <0,001
Abund zu 194 <0,001
Téaglich einige = ATT <0,001
Zigaretten

10 (oder mehr)  ,161 <0,001
Zigaretten pro Tag

Tab. 9: Einschatzung der Gefahren hinsichtlich Konsumfrequenz

Es zeigen sich hdchst signifikante, jedoch schwache Korrelationen zwischen einem
starkeren Konsumverhalten und der Einschatzung eines niedrigeren Risikos der
jeweiligen Konsumfrequenz.

6.10.4 Einschatzung der Gefahren des Tabakkonsums hinsichtlich
Konsumformen

Konsumform s ¢]

Zigaretten 069 0,124

Kautabak 138 0,002

Schnupftabak 101 0,023

Shisha ;006 0,886

E-Zigaretten 056 0,190

Nikotinpflaster/- ,093 0,028
kaugummis

Tab. 40: Einschédtzung der Gefahren unterschiedlicher Konsumformen

In einer Korrelationsanalyse zeigen sich schwache Zusammenhange zwischen dem
Konsumverhalten und der Einschatzung eines niedrigeren Risikos flr die Variablen
Kautabak, Schnupftabak und Nikotinersatzprodukte.
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6.10.5 Einschatzung des Entstehungsrisikos verschiedener Krankheiten durch
den Tabakkonsum

Die Analyse der Assoziationen zwischen Konsumverhalten und der Einschatzung des
Entstehungsrisikos aller 33 auf dem auf dem Fragebogen angefuhrten Krankheiten ist
nicht nur hinsichtlich ihrer Aussagekraft, sondern nicht zuletzt vor dem Hintergrund
des multiplen Testens fragwurdig. Gleichzeitig sind die zugrundeliegenden latenten
Faktoren fur die Assoziationen von Krankheiten mit dem Tabakkonsum von Interesse,
die hierbei mithilfe einer Faktorenanalyse (KMO=0,912; X2=4559,962; p<0,001)

erfasst wurden.

Diese Itembatterie besitzt ein exzellentes Cronbachs Alpha von 0,918, das jedoch
auch durch die hohe Anzahl der Items bedingt sein durfte. Der Screeplot erlaubt eine
Extraktion von funf Komponenten, die Eigenwerte erlauben eine Extraktion von acht.
Letzteres Kriterium wurde herangezogen, da bei funf Komponenten keine sinnvolle

Komponentenextraktion moglich war.

1 — Ublicherweise nicht mit dem Tabakkonsum assoziierte Krankheiten: Depression,
Diabetes, Epilepsie, Hausstauballergie, Hepatitis, Magengeschwire, Sehstdrungen,
Leukdmie (mit fast ebenso hoher Nebenladung auf die Komponente ,Krebs®, die

maoglicherweise durch die kolloquiale Bezeichnung ,Blutkrebs® bedingt ist), a=0,836

2 — Krebs: Brustkrebs, Harnblasenkrebs, Lungenkrebs, Nierenkrebs, Krebs im

Mund/Nasen/Rachenraum sowie Fehlgeburten. a=0,738

3 — Verlust von Gliedmalien und Zahnen sowie Arteriosklerose. Diese Komponente
erklart sich mithilfe der Bekanntheit durch abschreckende Warnhinweise, andererseits
sind diese drei Iltems auch die letzten auf dem Fragebogen und somit kann eine

Verzerrung der Antworten nicht ausgeschlossen werden. a=0,706

4 — Beeintrachtigung der Sexualitat bzw. Fortpflanzungsfahigkeit: Unfruchtbarkeit,

Impotenz, Stérungen des Hormonhaushalts. a=0,723

5 — Atemwegserkrankungen: COPD, Asthma, Keuchhusten. Letzterer ist zwar
keineswegs mit dem Tabakkonsum assoziiert und wurde bewusst als ,Red Herring“ in

der Itembatterie eingesetzt, jedoch ist die Zuordnung nachvollziehbar). a=0,651
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6 — Asthetik: Mundgeruch und schnellere Alterung der Haut. a=0,329

7 — Akne und Anamie: Hierbei besteht keinerlei Zusammenhang, jedoch sind dies die
ersten beiden Items und auch hier kann eine Antwortverzerrung nicht ausgeschlossen
werden. a=0,485

8 — Infarkte: Herzanfall und Schlaganfall. a=0,705

Anschlielend wurden diese latenten Faktoren einer Korrelationsanalyse mit dem

Konsumverhalten unterzogen.

Krankheitsdimension Tg p

Nicht assoziierte -,115 0,003
Krankheiten

Krebs -,054 0,166

Verlust von -123 0,002

Gliedmalien,
Arteriosklerose
Beeintrachtigung der ,044 0,261
Sexualitat
-184 <0,001
Atemwegserkrankungen

Asthetik 044 0,259
Akne und Anémie ,075 0,055
Infarkte -,023 0,561

Tab. 41:10 Krankheitsdimensionen

Signifikante (negative) Korrelationen des Konsumverhaltens wurden nur in den
Dimensionen Nicht mit dem Tabakkonsum assoziierte Krankheiten, Verlust von

Gliedmalien & Arteriosklerose sowie Atemwegserkrankungen errechnet.

6.11 Tabakpolitik
6.11.1 Zigarettenpreis

Die Einschatzung des aktuellen Zigarettenpreises als zu hoch ist schwach, aber
hdchst signifikant mit dem Konsumverhalten assoziiert (1s=0,169; p<0,001). Der zum
Zeitpunkt der Befragung aktuelle Preis fur eine Packung Zigaretten betragt nur etwa
die Halfte (53%) dessen, ab welchem die befragten Schilerlnnen im Mittel (8,81+6,39;
regelmaflige Raucherlnnen: 9,31+7,63; gelegentliche Raucherlnnen: 8,01+3,33)
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definitiv. den Konsum einstellen wollen, die Gruppen hinsichtlich des
Konsumverhaltens unterscheiden sich hierbei jedoch nicht signifikant voneinander
(Kruskal-Wallis-Test: X2=0,023; p=0,989).

6.11.2 Warnhinweise

Es besteht ein hochst signifikanter Zusammenhang zwischen dem eigenen
Rauchverhalten und dem Empfinden, dass Warnhinweise Uberzogen sind (ts=0,206;
p<0,001) Bilder auf Zigarettenpackungen keine bessere Wirkung als Text erzielen
(t8=0,238; p<0,001) und abschreckende Bilder von Krankheiten das Packungsdesign
verunstalten (1s=0,256; p<0,001).

6.11.3 Altersbeschrankung

Die Gruppen in Bezug auf das Rauchverhalten unterscheiden sich hierbei hdchst
signifikant (Kruskal-Wallis-Test: X2=45,535; p=0,000) und es zeigt sich eine hochst
signifikante negative Korrelation der vorgeschlagenen Altersbeschrankung mit dem
Rauchverhalten (18 =-0,317; p<0,001).

Das Alter, in dem der Rauchbeginn akzeptiert wird, liegt bei
Gelegenheitsraucherlnnen mit 16,8+2,4 und bei regelmaligen Raucherlnnen mit

16,715,8 Jahren etwa 1,5 Jahre niedriger als der Durchschnitt aller Gruppen.

6.11.4 Rauchverbote

In der Uberpriifung des Zusammenhangs zwischen Rauchverhalten und Beflirwortung
von Rauchverboten mittels Kreuztabellen und Korrelationsanalyse ergeben sich hoch
signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen sowie mit einer Ausnahme
schwache negative Korrelationen zwischen dem Konsumverhalten und der
Befurwortung von Rauchverboten.

Ort X2 p T8 p

Restaurants = 9,037 0,029 -0,203 <0,001
Lokale 12,629 0,006 -0,156 <0,001

Schule (alle) 24,998 0 -0,192  <0,001
Schule (nur fiir Schiilerinnen) = 10,447 0,015  -0,71 0,117
Offentliche Gebdude 19,879 0 -0,151 0,001
Elternhaus @ 23,759 0 -0,132 0,003

Tab. 42: Rauchverbote an verschiedenen Orten
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6.12 Regressionsanalysen
6.12.1 Konsumverhalten allgemein

Um die aufgestellten Hypothesen zu testen, wurde zum Abschluss eine
Regressionsanalyse mit dem Konsumverhalten als abhangige Variable und den
wichtigsten Items des Fragebogens als unabhangigen Variablen durchgefuhrt. An
Stelle der Itembatterien wurden die Scores der zuvor in diesem Abschnitt mittels

Faktoranalyse generierten Komponenten verwendet.

Hinsichtlich der Methodik fiel dabei die Wahl auf Kategoriale Regression mit optimaler
Skalierung, da die abhangige Variable ordinalskaliert ist und die unabhangigen sowohl

metrisch als auch nominal- und ordinalskaliert sind.

Die Regression ergibt ein korrigiertes R? von 0,547 und lasst somit eine Erklarung von

rund 55% der Varianz zu.

. Schitzung des F p
Variable Beta Standardfehlers
Griinde pro: Soziale Faktoren 0.047 0.045 1.128 0.289
Grinde pro: Erwachsen — , ., 0.038 0.130 0.718
werden und ,cool sein

Griinde pro: Empfindungen 0.113 0.047 5.808 0.016

Grande contra: Negative ' , 7, 0.044 2.900 0.089
Assoziationen

Griinde contra: Peers 0.034 0.032 1.114 0.292

Taschengeld 0.124 0.057 4.826 0.029

Kosten des Tabakkonsums -0.050 0.041 1.432 0.240

Einschatzung des akiuellen | , .o, 0.058 1.121 0.290
Zigarettenpreises

Konsumverhalten: Mutter 0.068 0.055 1.555 0.212

Konsumverhalten:Vater -0.072 0.044 2.726 0.067

Konsumverhalten:Freunde 0.169 0.055 9.457 0.000

. . -0.120 0.042 8.125 0.005
Konsumverhalten:Mitschiiler

Konsumverhalten: Beste(r) 0.290 0.065 20.162 0.000
Freundin

Konsumverhalten: |  ,,, 0.044 19.353 0.000
Beziehung

Einschatzung der —, 5es 0.064 1.066 0.345
Raucherprévalenz

Erlaubnis, zuhause zu  ,,, 0.054 14.187 0.000
rauchen
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Assoziation von Krankheiten

mit dem Tabakkonsum 0.039 0.038 1.034 0.310
(Mittelwert)
Rauchverbot in der Schule = 0.035 0.043 0.669 0.414

Einschétzung der Gefahr

. -0.076 0.044 3.039 0.029
des aktiven Tabakkonsums
_ Einschatzung des | 0.050 2.459 0.087
Abhéngigkeitspotentials
Einschatzung von 4 4 0.072 0.353 0.552

Warnhinweisen
Tab. 43: Regressionsanalyse (CATREG)

6.12.2 Differenzierung zwischen gelegentlichen und regelmaligen
Raucherinnen

FUr diese Analyse wurde eine binare logistische Regression herangezogen, in die
mittels Einschluss-Methode unabhangige Variablen aus dem Teil des Fragebogens
einflossen, der ausschlieldlich von gelegentlichen sowie regelmafigen Rauchern
ausgefullt wurde (N=69). Auch hier wurden Faktorscores der Itembatterien genutzt,
um die Anzahl der Variablen gering zu halten und das Problem deren
Ordinalskalierung in Kombination mit logistischer Regression zu umgehen. Die
abhangige Variable stellte gelegentliches bzw. regelmafliges Konsumverhalten dar.
Das Pseudo-R? von 0,401 (Cox & Snell) bzw. 0,534 (Nagelkerke) lasst (mit
Vorbehalten) den Schluss zu, dass dieses Modell 40 bis 53% der Varianz erklart. In

der Klassifizierungstabelle belauft sich der Prozentsatz der Richtigen auf 77,9%.

Variable g gtandardfenler  Wald p Exp(B)

Zigarettenpreis, ab dem der Konsum -0.026 0.087 0.089 0.766 0.975
beendet wird

Griinde fiir den Konsum: 1.540 0.555 7.714 0.005 4.666
Emotionen und Selbstmedikation

Griinde fiir den Konsum Peers und = 0.442 0.389 1.288 0.256 1.556
soziale Aspekte:

Entzugssymptome: Unruhe und 0.838 0.384 4.760 0.029 2,312
Verlangen

Entzugssymptome: depressive @ -0.078 0.341 0.052 0.820 0.925
Emotionen Traurigkeit

Taschengeld 0.008 0.003 5.649 0.017 1.008

Konstante -1.875 0.885 4.489 0.034 0.153

Tab. 44: Binare logistische Regression
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7 Diskussion

Im Zuge des empirischen Teils dieser Diplomarbeit wurde untersucht, inwiefern sich
Schulerlnnen im Altersbereich von 13 bis 19 Jahren in vier Wiener Gymnasien

hinsichtlich ihres Tabakkonsumverhaltens unterscheiden.

Dabei wurden insgesamt 170 Items in einem Fragebogen in hauptsachlich vier
Dimensionen (Beweggrinde, finanzielle Faktoren, soziales Umfeld und Schule,
Gesundheitsbewusstsein) ausgewertet und analysiert, ob und wie stark sie sich auf
den Konsum bzw. Fortschritt in der Raucherkarriere auswirken. Im Zuge der
Hypothesentestung wird eine Bestatigung der Hypothese angenommen, sofern sich
zumindest eine darin enthaltene Variable bzw. durch Faktoranalyse gewonnene

Komponente als signifikant erweist.

37,6% der befragten Schuilerlnnen hatten noch nie eine Zigarette angerthrt, 32%
bereits damit experimentiert und 19,1% rauchen gelegentlich, 7,6% regelmafig. Nur
ein sehr kleiner Teil der regelmaRigen Raucherlnnen (21,6%) will den Konsum

beenden und 1,4% der Stichprobe ist nach regelmafligem Konsum abstinent.

7.1 Beweggrunde

Als wichtigste Beweggrtinde fir den Konsum zeigten sich dabei generell Neugier und
Geschmack in der gesamten Stichprobe, sowie Selbstmedikation gegen Stress und

rauchende Freundinnen bei gelegentlichen bzw. regelmaligen Raucherinnen.

Die Zustimmung bei samtlichen Faktoren, die fur den Fortschritt in der
Raucherkarriere sprechen, wies dabei schwache bis mittlere, hdchst signifikante
Einzelkorrelationen mit dem Fortschritt in der Raucherkarriere auf. Beweggriinde
gegen den Tabakkonsum sind in einem ahnlichen Ausmald in die umgekehrte
Richtung mit diesem assoziiert, mit Ausnahme der Items Geld/Kosten sowie um eine
Wette zu gewinnen. In der abschlielienden Regression wurde der Faktorscore der
Dimension ,Neugier, Geschmack und gegen Stress“ mit einem Beta von 0,113

(p=0,016) als signifikant ausgewiesen. Dieses Ergebnis steht im Einklang mit einer
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grol3 angelegten Langzeitstudie von Pierce et al. (2005), in der die Neugierde von 12-
15jahrigen mit Tabakkonsum nach drei Jahren assoziiert war. Die Empfindung von zu
hohem Stress bei rauchenden Jugendlichen und gleichzeitig niedrigeren Stressleveln
bei Nichtraucherlnnen wurde bereits 1985 von Mitic et al. nachgewiesen. Die Variable
Geschmack wurde aus explorativen Grunden in den Fragebogen inkludiert, taucht in
der Literaturrecherche nur in einer Studie als aversives Symptom auf (DiFranza et al.,
2004a) und besitzt die hochste Einzelkorrelation dieser Itembatterie mit dem
Konsumverhalten. Es kann hierbei auch die Maoglichkeit nicht ausgeschlossen
werden, dass die befragten Schilerlnnen das Item als Neugierde bezlglich des
Geschmacks interpretiert hatten, allerdings bleibt selbst bei Neugier als

Kontrollvariable immer noch eine mittelgro3e partielle Korrelation bestehen.
Somit kann Hypothese 1a bestitigt werden:

Die Variablen Konsumverhalten und Beweggriinde (fur und gegen den

Tabakkonsum) sind nicht voneinander unabhangig.

Hinsichtlich der Griinde flr die Aufrechterhaltung des bereits bestehenden Konsums
unterscheiden sich gelegentliche und regelmalige Raucherlnnen nur in einer
gefuhlsbezogenen Komponente, die Variablen wie Gutes Gefiihl, Gegen Stress,
Entspannung, Ablenkung, Belohnung und passt zu Getrdnken umfasst, wohingegen
sich keine Unterschiede bei der sozialen Komponente sowie anderen Faktoren wie
Geschmack oder schlank bleiben zeigen. Dies bestatigt sich erneut in der logistischen
Regression, wo sich der Faktorscore dieser emotionalen Dimension als wichtigste
Variable herausstellt (OR = 4,7; p = 0,005). Dies deckt sich hinsichtlich der Variable
gegen Stress mit der obigen Befragung aller Gruppen und bezlglich Entspannung mit
der DANDY-Studie (DiFranza, 2004a), wonach 63,8% der ProbandIinnen bei einem
Gefuhl der Entspannung durch den Tabakkonsum zu taglichem Gebrauch

avancierten.
Somit kann Hypothese 1b bestatigt werden:

Die Gruppen der regelméBigen und gelegentlichen Raucherlnnen unterscheiden

sich in Bezug auf die Beweggriinde fir die Aufrechterhaltung des Konsums.
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In Bezug auf die Entzugserscheinungen bei gelegentlichen und regelmaligen
Raucherlnnen weist ein U-Test signifikante Unterschiede hinsichtlich aller Symptome
mit Ausnahme der Variablen Unruhig, Angstlich und Hungrig auf, wobei die
Regression nur die Dimension von unruhigen Emotionen und Verlangen nach
Zigaretten als signifikant ausweist (OR = 2,3; p = 0,029). Dieses Ergebnis ahnelt der
Studie von Bailey et al. (2009), worin in erster Linie das Verlangen nach Zigaretten
sowie andere eher unruhige Emotionen wie Zorn, Frustration und Ruhelosigkeit
signifikant mit der gemessenen Abhangigkeit und dem Konsum assoziiert waren,

Hunger jedoch nicht.
Somit kann Hypothese 1c bestatigt werden:

Die Gruppen der regelméaBigen und gelegentlichen Raucherinnen unterscheiden

sich in Bezug auf empfundene Entzugserscheinungen.

7.2 Finanzielle Faktoren

Soziodkonomische Aspekte wirken sich in vielfacher Hinsicht direkt und indirekt auf
die Motivation hinsichtlich des Einstiegs und der Aufrechterhaltung des Konsums aus.
Dabei sind auch die finanziellen Rahmenbedingungen zu bedenken, inwiefern der
Tabakkonsum fur Jugendliche leistbar ist - wie sich die Hohe des Taschengelds
einerseits auf das Konsumverhalten auswirkt, andererseits wie empfindlich sie auf

hdhere Zigarettenpreise reagieren.

Wahrend die Variablen Kosten des Tabakkonsums und Einschétzung des aktuellen
Zigarettenpreises in der Regression nicht signifikant auftreten, ist die Variable
Taschengeld mit einem Beta von 0,124 positiv assoziiert. Dies bestatigt auch die
Studien von Cui et al. (2019) sowie Laugesen et al. (2002), wenngleich diese andere
MaRe fur den Zusammenhang zwischen Taschengeld und Tabakkonsum

verwendeten und die GréRenordnungen der Assoziation unterschiedlich ausfallen.

Die logistische Regression lasst den (wohlgemerkt sehr stark vereinfachten) Schluss
zu, dass sich die Wahrscheinlichkeit fir den Ubergang von gelegentlichem zu
regelmaligem Rauchen um knapp 1% pro zusatzlichem Euro Taschengeld im Monat
erhoht (OR = 1,008; p =0,017).
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Die Variablen Geld/Kosten des Tabakkonsums, Einschédtzung des aktuellen
Zigarettenpreises Zigarettenpreis, ab dem der Konsum voraussichtlich beendet wird,
sind jedoch nicht signifikant mit dem Konsumverhalten assoziiert. Die Literaturlage ist
diesbezuglich relativ. komplex und wahrend bei alteren, regelmaligen
Konsumentlinnen eine Empfindlichkeit hinsichtlich der Zigarettenpreise beobachtet
werden konnte, spielen diese bei experimentellem Konsum kaum eine Rolle
(Chaloupka & Grossman, 1996; Emery, 2001; Gruber, 2000).

Somit kann Hypothese 2a bestatigt werden:

Die Variablen Konsumverhalten und Taschengeld sind nicht voneinander

unabhéngig.

Somit missen Hypothese 2b, 2c und 2d verworfen werden:

Die Variablen Konsumverhalten und Geld/Kosten (als Grund, der gegen den

Tabakkonsum spricht) sind voneinander unabhangig.

Die Variablen Konsumverhalten und Einschédtzung des aktuellen

Zigarettenpreises sind voneinander unabhangig.

Die Variablen Konsumverhalten und Zigarettenpreis, ab dem der Konsum

voraussichtlich beendet wird, sind voneinander unabhéangig.

7.3 Soziales Umfeld und Schule

Einzelkorrelationen aller Variablen bezuglich des Konsumverhaltens nahestehender
Personen sind ausnahmslos schwach bis mittelgrol3 sowie hochst signifikant, in der
abschlielenden Regression treten jedoch nur Freundinnen (Beta = 0,169; p<0,001),
Mitschiilerinnen (Beta = -0,120; p=0,005), der/die beste Freundin (als wichtigster
Faktor in der Regression, Beta = 0,290; p<0,001) sowie Beziehungspartnerinnen (als
drittwichtigster Faktor, Beta = 0,194; p<0,001) hochst signifikant auf. Dieses Ergebnis

steht auch im Einklang mit den Studien von Avenevoli & Merikangas (2003) sowie
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Wang et al. (1995), in denen die Haltungen der Eltern weitaus weniger mit dem

Tabakkonsum der ProbandIinnen assoziiert sind als jene der Peers.

Die Einschétzung der Raucherinnenprévalenz verliert in der Regression ihre
Signifikanz und dieses Ergebnis steht in Widerspruch zu den Studien von Otten et al.
(2009) und Wang et al. (2011).

Auch die Assoziation des Konsums mit Rauchverboten in der Schule bleibt in der
Regression nicht signifikant. Dies widerspricht beispielsweise der Studie von
Wakefield et al. (2000), ist jedoch auch ein komplexes Phanomen. Dies entdeckten
auch Piontek et al. (2007) sowie Wiium & Wold (2011), da die Auswirkungen eines
schulischen Rauchverbots von der Art und Weise der Durchsetzung sowie der
Beziehung zwischen Schilerlnnen und Lehrerinnen abhangen, was in dieser Arbeit
jedoch nicht naher untersucht werden konnte. Ein fehlendes Rauchverbot zuhause
tritt hingegen als zweitwichtigster Faktor (Beta = 0,202; p<0,001) auf und bestatigt
damit die Ergebnisse von Ditre et al. (2008) und Wakefield et al. (2000).

Somit konnen Hypothese 3b und 3d bestatigt werden:

Die Variablen Konsumverhalten und Konsumverhalten der der Freundinnen und

Mitschiilerinnen sind nicht voneinander unabhangig.

Die Variablen Konsumverhalten und Rauchverbot zuhause sind nicht

voneinander unabhangig.

Somit missen Hypothesen 3a, 3c und 3e verworfen werden:

Die Variablen Konsumverhalten und Konsumverhalten der Mutter/des Vaters

sind voneinander unabhéngig.

Die Variablen Konsumverhalten und Schatzung der Raucherpréavalenz sind

voneinander unabhangig.

Die Variablen Konsumverhalten und Rauchverbot in der Schule sind

voneinander unabhangig.
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7.4 Gesundheitsbewusstsein und Einschatzung der Gefahren des
Tabakkonsums

Sport und eine gesunde Erndhrungsweise Kkorrelieren nicht signifikant mit dem
Konsumverhalten. Es treten durchwegs hdchst signifikante und schwach bis
mittelgrolRe Einzelkorrelationen zwischen der Einschatzung aller Gefahren des
Tabakkonsums (aktiver Konsum, Passivrauch und Abhangigkeit) und dem

Konsumverhalten auf.

Die Zusammenhange zwischen dem Konsumverhalten und dem geschatzten
Entstehungsrisikos einzelner Krankheiten bzw. den daraus errechneten Dimensionen
sind grofltenteils nicht signifikant, lediglich Atemwegserkrankungen, Verlust von
Gliedmal3en und Arteriosklerose sowie die Dimension der Ublicherweise nicht mit dem
Tabakkonsum assoziierten Krankheiten wiesen eine Signifikanz auf, wobei letzteres
einen Zufallsfund darstellen dirfte. In der Regression ist die durchschnittliche
Einschatzung des Krankheitsrisikos nicht signifikant. Dies steht im Widerspruch zu
dem meta-Review von Weinstein (1998), wonach Raucherlnnen zwar die Risiken

anerkennen, sie jedoch generell geringer einschatzen als Nichtraucherinnen.

Bezuglich der Beurteilung von Warnhinweisen als uberzogen zeigt sich allgemein ein
schwacher Zusammenhang zwischen der Ablehnung von diesen und dem Fortschritt
in der Raucherkarriere. Diese Signifikanz verschwindet jedoch in der Regression. Zum
Vergleich stellten Moodie et al. (2010) in einer Studie fest, dass vor allem regelmafig
rauchende Jugendliche Warnhinweise hinsichtlich ihrer Glaubwurdigkeit und

Wirksamkeit missachten.

In der abschlieRenden Regression erweist sich nur die Einschétzung der Gefahr des
aktiven Tabakkonsums als signifikant negativ mit dem Konsumverhalten assoziiert.
Dieses Ergebnis deckt sich auch mit jenem der Studie von Amrock & Weitzman
(2015), die Studienlage hinsichtlich Jugendlicher ist in diesem Aspekt jedoch

allgemein recht beschrankt.
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Somit kann Hypothese 4a bestatigt werden:

Die Variablen Konsumverhalten und Einschatzung der Gefahr des aktiven

Tabakkonsums sind nicht voneinander unabhangig.

Somit miussen Hypothesen 4b, 4c und 4d verworfen werden:

Die Variablen Konsumverhalten und Einschéatzung des Entstehungsrisikos von

Krankheiten sind voneinander unabhangig.

Die Variablen Konsumverhalten und Einschédtzung des Abhéngigkeitspotentials

sind voneinander unabhangig.

Die Variablen Konsumverhalten und Wahrnehmung von Warnhinweisen sind

voneinander unabhangig.

Conclusio

In der vorliegenden Arbeit wurde versucht, mit einer relativ hohen Stichprobengroflie
von 434 Schulerlnnen einen adaquaten Grad an Reprasentativitat zu erreichen und
gleichzeitig moglichst viele mit dem Tabakkonsum assoziierte Faktoren zu

beschreiben, nachdem der Tabakkonsum ein facettenreiches Phanomen darstellt.

Wie die meisten empirischen Untersuchungen unterliegt auch diese Studie mehreren
Limitationen. Die Datensammlung fand in vier Wiener Gymnasien statt und durch
deren geringen Einzugsbereich ist einerseits ein gewisses Selektionsbias gegeben,
andererseits wird nur ein Bildungsniveau abgedeckt. Auch die Studienlage in
Osterreich bzw. im Raum Wien ist abgesehen von groR angelegten, jedoch
detailarmen Erfassungen wie der HBSC-Studie begrenzt und daher mussten fir die
theoretische Basis sowie fur Vergleiche Studien aus anderen Landern herangezogen
werden. Der fur die Umfrage genultzte Fragebogen war mit dem Ziel angelegt,
moglichst viele Informationen zu sammeln, erwies sich jedoch durch die Vielzahl an
nominal- und ordinalskalierten Items als problematisch bei der Verwendung in
statistischen Verfahren.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass sich die wichtigsten Assoziationen

bezlglich des Tabakkonsums bei Peers, vor allem der/die beste Freundin sowie
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Beziehungspartnerin der befragten Schulerlnnen herauskristallisieren. Wie diese
Zusammenhange jedoch im Detail aussehen, wird hierbei nicht geklart und die Frage
der Kausalitat bleibt offen. Wahrend das Konsumverhalten der Eltern einen eher
insignifikanten Beitrag leistet, sticht vor allem ein Verbot bzw. die Erlaubnis, zuhause
rauchen zu durfen, mit einem hochst signifikanten Zusammenhang hervor. Das
monatliche Budget der Schulerlnnen ist gerade in Anbetracht des steigenden
Zigarettenpreises fur alle Gruppen relevant, vor allem jedoch fir regelmallige
Raucherlnnen. Bei diesen dominieren im Fall der Abstinenz Emotionen wie Nervositat,

Stress, fehlende Konzentration sowie das Verlangen nach Zigaretten.

Diese  Faktoren stellen  gleichzeitig = Ansatzpunkte  fur  schulbasierte
PraventionsmalRnahmen dar, nachdem lediglich ein Rauchverbot in der Schule nur
begrenzte Wirkung =zeigt. Viele dieser Kampagnen zielen bereits auf den
Freundeskreis sowie die Gruppendynamik ab und beziehen auch die Eltern mit ein.
Wahrend dabei die Aufklarung uber Gesundheitsrisiken im Vordergrund steht, wird
jedoch meist die Geflihlswelt der Jugendlichen auler Acht gelassen, die gerade in der
Pubertat — einem Alter voller Herausforderungen — Zigaretten unter anderem als Mittel
zur Selbstmedikation erscheinen lasst und sich spatestens bei Entzugserscheinungen

unangenehm bemerkbar macht.
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8.2 Fragebogen
1. Geschlecht:

O Mannlich O Weiblich

2. Alter:

3. Wie viel Taschengeld bekommst du im Monat? (falls du dir nebenher etwas

dazuverdienst, addiere dein Gehalt hinzu)

4. Wirdest du dich selbst als Raucher/in bezeichnen?

1 Ja O Nein

5. Hast du vor, innerhalb der nachsten paar Jahre eine Zigarette zu rauchen?

O Ja O Eher Ja O Eher Nein O Nein

6. Wenn dir dein bester Freund oder Beziehungspartner/in eine Zigarette anbieten

wurde, wirdest du sie rauchen?

O Ja O Eher Ja O Eher Nein O Nein

7. Hast du schon einmal eine Zigarette, E-Zigarette oder Shisha geraucht?

Nein

a

Ja, einmal einen oder mehrere Zuge davon genommen, seitdem nicht mehr
Ja, ein paar (E-)Zigaretten/Shishas geraucht, seitdem aber nicht mehr

Ja, rauche gelegentlich, z.B. beim Fortgehen/auf Partys

Ja, rauche regelmalig

Ja, rauche regelmafig, will aber damit aufhéren

o O O o o 0d

Ja, habe regelmafRig geraucht, aber damit aufgehort
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8. Falls ja, weshalb? — Falls nein, wurdest du wegen einem der angefuhrten Grinde

eine Zigarette, E-Zigarette oder Shisha rauchen?

Thfftzu ot sher
nicht zu

Neugier, wollte es ausprobieren O O O O
Geschmack O O O O
Gegen Stress O O O O
Weil es zum Erwachsenwerden dazugehort O O O O
Protest O O O O
Cool sein O O O O
Weil folgende Personen rauchen:

Eltern O O O O
Freunde O O O O
Vorbilder O O O O

Sonstige Grunde (bitte stichwortartig eintragen):

9. Welche von den unten angefuhrten Dingen sind fur dich Griande, mit dem Rauchen

nicht anzufangen bzw. damit aufzuhéren?

T T e T

Geld/Kosten O O O O
Gesundheit O O O O
Geruch O O O O
Ekel Il Il [l O
Ve.rbot bzw. Wunsch wichtiger Personen in 0 0 0 .
deinem Leben (Eltern, Freunde etc.)

Andere haben aufgehort O O O O
Fitness/korperliche Leistungsfahigkeit O O O O
Um eine Wette zu gewinnen O O O O
Krankheit O O O O

Sonstige Grunde (bitte stichwortartig eintragen):

178



10. Wie viele Leute in deinem Alter rauchen deiner Einschatzung nach?

0 0-10% 0O 10-25% 0O 25-50% O 50-75% O 75%-100%

11. Welche von den angefuhrten Dingen sind fur dich ein Grund, (regelmafRdig) zu

rauchen?
Gutes Gefuhl O O O O
gae?rsétnkzl:] Kaffee, Alkohol oder anderen 0 0 0 0
Zum Abnehmen/um schlank zu bleiben O O O O
Andere in deiner Umgebung rauchen O O O O
Geschmack O O O O
Gegen Stress O O O O
Entspannung O O O O
Spal} mit Freunden O O O O
Ablenkung O O O O
Belohnung O O O O

12. Wie lange rauchst du schon?

O Erst seit kurzem O Einige Monate O Etwa ein halbes Jahr

O Etwa 1 Jahr O Etwa 2 Jahre O 3 (oder mehr) Jahre

13. Zu welcher Tageszeit rauchst du am meisten?
In der Frah, gleich nach dem Aufstehen O O O O
In der Frah, vor Schulbeginn O O O O
Wahrend der Schulzeit, in den Pausen O O O O
Nach der Schule O O O O
Nachmittags in deiner Freizeit O O O O
Abends O O O O
In der Nacht O O O O
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14. Bei welchen Gelegenheiten rauchst du?

Oft Manchmal Selten Nie
Beim Fortgehen, auf Partys o0.a. O O O O
In den Schulpausen O O O O
Beim Lernen O O O O
Wenn du unterwegs bist O O O O
Wenn _ du etwas mit meinen Freunden 0 0 0 0
unternimmst
Bei anderen Freizeitbeschaftigungen, z.B.
Fernsehen, Computerspielen, Musikhéren, O O O O

Lesen
15. Wie alt warst du, als du zum ersten Mal an einer Zigarette gezogen hast?

16. Welche Marke rauchst du? (Falls du selbst drehst, gib bitte die Tabaksorte an)

17. Hast du schon einmal gedacht, dass du von Zigaretten abhangig bist?
O Ja O Nein
18. Wie oft rauchst du derzeit pro Woche?

O Jeden Tag O Einmal oder ofter O Hochstens

einmal

19. Wie viele Zigaretten rauchst du im Durchschnitt pro Tag?

20. Wenn du zuruckdenkst - wie viele Zigaretten hast du bisher in deinem Leben

insgesamt (grob geschatzt) geraucht?

21. Fallt es dir schwer, an Orten mit ausdricklichem Rauchverbot nicht zu rauchen,

z.B. in der Schule?

O Ja O Nein

22. Wirdest du auch rauchen, wenn du krank bist und im Bett bleiben musst?

O Ja O Nein
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23. Wie hoch ist deine Motivation, innerhalb der nachsten 1-2 Jahre mit dem Rauchen

aufzuhoren?
O Sehr motiviert O Eher motiviert
O Eher unmotiviert O Unmotiviert

24. Glaubst du, du wirdest es schaffen, mit dem Rauchen aufzuhéren?
O Auf jeden Fall O Wahrscheinlich schon

O Wahrscheinlich nicht O Sicher nicht

25. Hast du schon einmal versucht, mit dem Rauchen aufzuhoren?

O Nein O Ja, einen Tag nicht geraucht
O Ja, einige Monate nicht geraucht O Ja, aber am selben Tag wieder
angefangen

O Ja, einige Wochen nicht geraucht

O Ja, ein paar Tage nicht geraucht

26. Falls du schon einmal aufgehort hast zu rauchen - ist es dir leicht oder schwer

gefallen?
O Leicht O Eher leicht O Eher schwer O Schwer

27. Wie wurdest du deine Stimmung beschreiben, wenn du nicht rauchen kannst oder
darfst?

Trifft

Trfitzu i, eher
nicht zu
Gereizt O O O O
Gestresst O O O O
Starker Wunsch nach Zigaretten O O O O
Unkonzentriert O O O O
Nervos O O O O
Traurig O O O O
Unruhig O O O O
Angstlich O O O O
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O
O
O
O

Depressiv
Hungrig

O
O
O
|

28. Wie bist du zu deiner ersten Zigarette gekommen?
O Fortgehen/Party

O Wurde mir von Freunden/Bekannten angeboten

O Habe eine Packung gekauft

O Sonstiges:

29. Hast du schon einmal einem Nichtraucher eine Zigarette angeboten?

O Ja O Nein

30. Ab welchem Preis pro Schachtel Zigaretten wirdest du auf jeden Fall aufhoren

wollen?
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31. Mit wem lebst du zusammen?
O Beide Elternteile/Familie

O Mutter

O Vater

O Nicht mehr im Elternhaus/-wohnung

32. Raucht/Rauchen dein(e)...

Nie und I'iilfﬁtllehnen
Oft Manchmal Selten lehnt/lehnen N
es ab ez aber nicht
a
Mutter O O O O O
Vater O O O O O
Geschwister O O O O O
Freunde (zum Grolteil) O O O O O
Mitschulerlnnen (zum Grofdteil) O O O O O
Beste/r Freund/in O O O O O
Freund/in (Beziehung) O O O O O
Vorbilder und/oder andere
wichtige Personen in deinem O O O O O
Leben
33. Wie viele deiner Freundinnen rauchen?
O Alle O Die meisten O Etwa die Halfte O Wenige O Keine(r)

34. Darfst du zu Hause rauchen?
O Ja O Nein

O Ja, aber mit Einschrankungen (z.B. nur am Balkon oder im Garten)

35. Wie ausfuhrlich wurde das Thema Rauchen bei euch im Schulunterricht (gefuhlt)

besprochen?

O Ausgiebig/lange O Eherlang O Eher kurz O Sehr kurz O Gar

nicht

183



36. Gibt/Gab es in eurer Schule Aktivitaten, Veranstaltungen oder Ereignisse, die
deine Entscheidung, zu rauchen, nicht zu rauchen oder damit aufzuhéren beeinflusst

haben?

O Ja, namlich:

O Nein

37. Wie wird das Rauchverbot an eurer Schule umgesetzt?

O Komplettes Rauchverbot auler an bestimmten Orten (z.B. Raucherhof,
Raucherecke)

O Uberall am Schulgelande und ohne Ausnahmen

O Uberall am Schulgeléande und auch in der Nahe der Schule

38. Wie sehr wird das Rauchverbot durch Lehrerinnen kontrolliert?

O Sehr streng O Eher streng O Eher wenig O Gar

nicht

39. Gibt es an eurer Schule ernsthafte Konsequenzen, falls Schulerlnnen beim
Rauchen erwischt werden (an Orten wo es nicht erlaubt ist, z.B. am WC, wahrend der

Schulstunden oder falls der/diejenige unter 16 Jahre alt ist)?

O Ja O Nein

40. Falls ja, welche?

O Warnung

O Eltern werden kontaktiert

O Schlechtere Verhaltensnote

O Beratungsgesprach (z.B. mit Schularzt/-arztin), aber keine Strafe
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O Strafen (z.B. Zigarettenstummel aufsammeln)

O Beratungsgesprach (z.B. mit Schularzt/-arztin) und Strafe

41. Wie sehr flhlst du dich in der Schule insgesamt unter Druck gesetzt? (z.B.

Hausaufgaben, Test-/Schularbeitsstoff, Notendruck)

O Gar nicht O Kaum O Mittelmalig O Stark O Sehr stark

42. Wie sehr fuhlst du dich in der Schule insgesamt geférdert? (z.B. Hilfe und guter

Zuspruch durch Mitschulerlnnen und Lehrerlnnen, Férderunterricht)

O Gar nicht O Kaum O MittelmaRig O Stark O Sehr stark

43. Wie schatzt du deine schulischen Leistungen insgesamt bzw. im Durchschnitt ein?

O Ungenugend 0O Genugend O Befriedigend O Gut O Sehr gut

44. Wie gut kannst du dich in der Schule oder beim Lernen zuhause konzentrieren?

O Gut O Eher gut O Eher schlecht O Schlecht

45. Fuhlst du dich durch Raucher in deiner Nahe gestort oder gefahrdet?

O Ja O Eherja O Eher nicht O Nein

46. Wie schatzt du die generelle Gefahr des Rauchens fur die Gesundheit ein?

O Sehr gefahrlich O Gefahrlich O Eher ungefahrlich O Ungefahrlich

47. Wie schatzt du die generelle Gefahr des Passivrauchens fir die Gesundheit ein?

O Sehr gefahrlich O Gefahrlich O Eher ungefahrlich O Ungefahrlich
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48. Glaubst du, dass man vom Rauchen abhangig werden kann, wenn man nur

gelegentlich (z.B. beim Fortgehen) raucht?

O Ja O Eherja O Eher nicht O Nein

49. Warnhinweise auf Zigarettenpackungen...

O Sollten eindringlicher sein

O Sind in ihrem Ausmal (Art der Hinweise und Gréfle auf der Packung) in Ordnung
O Sind Uberzogen und du empfindest sie als Bevormundung

O Sagen dir nichts Neues

50. Zigarettenpackungen sollen klnftig zusatzlich zu Warnhinweisen abschreckende
Fotos von schwarzen Raucherlungen, verfaulten Zahnen und abgestorbenen

Gliedmalen zeigen. Wie wirdest du die folgenden Statements bewerten?

Ttz 0L, eher L ea
,Gute Idee, ein Bild sagt mehr als 1000 Worte* O O O O
~Wenn sich Raucher von Worten nicht
abschrecken lassen, dann auch nicht von O | | O
Bildern.”
,Die Bilder verunstalten das Packungsdesign. O O O O

51. Was haltst du vom aktuellen Zigarettenpreis (€4,30 — 5,40 pro Schachtel)

O Zu teuer O Konnte billiger sein O Ist fur mich in Ordnung O Zu billig

52. Ab welchem Alter findest du es ok, mit dem Rauchen anzufangen?
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53. Wie wurdest du die Gesundheitsbelastung der folgenden Konsumformen von

Tabak bzw. Nikotin einordnen?

Sebidlich oehdiich umeehadiich  Unschadiich
Zigaretten O O O O
Kautabak O O O O
Schnupftabak O O O O
Shisha O O O O
E-Zigarette O O O O
Nikotinpflaster und -kaugummis O O O O
54. Wie hoch ist deiner Meinung nach das Gesundheitsrisiko, wenn man...

Hohes | . Lelchtes Kein

Risiko Risiko Risiko Risiko
Einen Zug von einer Zigarette nimmt O O O O
Ab und zu, aber nicht jeden Tag raucht O O O O
Taglich ein paar Zigaretten raucht O O O O
10 (oder mehr) Zigaretten pro Tag raucht O O O O

55. Befurwortest du ein Rauchverbot an den folgenden Orten:

O Elternhaus

O Offentliche Gebaude im Allgemeinen

O Schule (nur flr Schilerlnnen)

O Schule (fur alle)

O Lokale

O Restaurants

56. Wie schatzt du deine Ernahrungsweise ein?

O Gesund O Ehergesund O MittelmaRBig O Eherungesund O Ungesund
57. Wie viele Stunden pro Woche treibst du Sport (ausgenommen Schulstunden)?

O Nie O 1 Stunde O 2 Stunden O 3 Stunden O 4 oder mehr
Stunden
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58. Wie zufrieden bist du mit den folgenden Teilen deines Lebens?

f:fr:':eden El:‘f?'ireden E::L:frieden Unzufrieden
Schule O O O O
Freizeit O O O O
Familie O O O O
Freunde O O O O
Lehrerinnen O O O O
Mitschulerlnnen/Klassengemeinschaft O O O O
Mit dir selbst O O O O
Mit deinem Leben insgesamt O O O O

59. Wie oft, falls zutreffend, machst du in deiner Freizeit Ublicherweise folgendes:

Bis zu
einer
Stunde
pro Tag

Telefonieren/WhatsApp O O O O O
Internet/ Facebook

Mindesten  Mindesten  Mindesten
s einmal s einmal s einmal Nie
pro Woche proMonat pro Jahr

Mehrere
Stunden
pro Tag

Musik horen

Lesen

Mit Freunden etwas
unternehmen

Computerspielen
Fortgehen/Party

Essen gehen

Andere Hobbys
oder Aktivitaten

O Oogo o oogaod

O OooOoo o ooo
O oo o ooo
O OooOoo o ooo
O OooOoo o ooo
O OooOoo o ooo
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60. Wie hoch schatzt du das Risiko ein, dass die folgenden Krankheiten bzw.

Erscheinungen durch Rauchen verursacht werden?

Eher

hohes Leichtes Kein

Hohes

Nierenkrebs

Schlaganfall

Schlechte Durchblutung
Schlechtere korperliche Fitness
Sehstérungen

Stérungen des Hormonhaushalts
Unfruchtbarkeit

Verlust von Gliedmalien
Verstopfung der Arterien
Zahnausfall

Risiko Risiko Risiko Risiko
Akne/Pickel O O O O
Anamie (Blutarmut) O O O O
Asthma O O O O
Brustkrebs O O O O
ﬁt)sli’gn) (schwere chronische Atemnot und 0 0 0 0
Depression O O O O
Diabetes O O O O
Epilepsie O O O O
Falten/schnellere Alterung der Haut O O O O
Fehlgeburten O O O O
Gallensteine O O O O
Geringere Lebenserwartung O O O O
Harnblasenkrebs O O O O
Hausstauballergie O O O O
Hepatitis O O O O
Herzinfarkt O O O O
Impotenz O O O O
Keuchhusten O O O O
Krebs im Mund-/Nasen-/Rachenraum O O O O
Leukamie O O O O
Lungenkrebs O O O O
Magengeschwure O O O O
Mundgeruch O O O O
O O O O
[ [ ] [
O O O O
O O O O
[l Il O Il
] ] ] ]
O O O O
[ [ ] [
O O O O
[ L] L L]
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