Lniversitat
wien

Diplomarbeit

Titel der Arbeit

Psychologische Aspekte des Gesundheitsverhaltens
bei Jugendlichen

Resultate einer Langsschnittstudie

Verfasserin

Elisabeth Wachter

Angestrebter akademischer Grad

Magistra der Naturwissenschaften (Mag. rer. nat.)
Wien, im Mérz 2011
Studienkennzahl: 298

Studienrichtung: Psychologie

Betreuer: 0. Univ. Prof. em. Dr. Brigitte Rollett






Mein besonderer Dank gilt vor allem meinen Eltern, llse und Helmut Wachter, fur
Ihre tatkraftige emotionale und materielle Unterstiitzung, meinem Bruder, Dr.
Helmut Wachter, welcher mir mit Rat und Tat zur Seite stand, sowie meinen lieben

Freunden und Freundinnen, die mich stets ermutigt haben.

Herzlichen Dank gilt Frau Univ. Prof. Dr. Rollett fir die Mdglichkeit, im Rahmen
des FIL- Projektes meine Diplomarbeit durchzufiihren, sowie fur lhre fachkundige

Unterstitzung und intensive Betreuung.

GrolRRer Dank gilt natirlich auch jenen Familien, welche ein weiteres Mal an der
Studie teilgenommen haben und somit meine Diplomarbeit im Rahmen des FIL-

Projektes Uberhaupt ermdglicht haben.






Inhaltsverzeichnis
|. THEORETISCHER TEIL .....coorriiiciiieeeeeeeeeern 1
IO =Y 101 1= (U Vo TSP PR 1
2. GesundheitsVerNalten ..........ccovvoiiie i 3
2.1 Herkunft und Definition von Gesundheitsverhalten ............cccocoveiiiic e, 3
2.2 Faktoren des GesundheitsSVerhaltens...........ccoovviveieerie e 5
2.3 Problematik des Begriffes ,,Gesundheitsverhalten®.............cccoocvviiniiiiiniiieiennn, 7
2.4 Modelle zum GesundheitsSVErhalten .........cceoovieiiiiii i 8
2.4.1 Biopsychosoziale MOUEIL............cooiiiiiiiiii e re e e e 8
2.4.2  Modell gesundheitlicher UDErzeUgUNGEN ...........cccceveviriueveiiiiieieieieeeee e 10
2.4.3  Theorie der SChUtZMOLIVALION .........oooiiiiic e 10
2.4.4  Theorie des geplanten VErhaltens..........ccoivviieiiiiic i 10
2.4.5  S0Zial-KOGNItIVE TREOTIE ....c.eiitiiiieitt it 11
2.4.6  RUDIKONMOGEID ......coiiiiiiececc e e e e e be et e e e re e reenneas 11
2.4.7  TranstheoretischeS MOdell ..........covviiiiiii e 11
2.4.8  Sozialkognitive Prozessmodell............coooiiiiiiiiiiiiiee s 12
2.4.9  S0zZialisatioNSMOUEIL .........eeiieeiieie et 12
3. JUGENAAILET ... 14
3.1  Definition von Jugendalter-Ubergang ins Erwachsenenalter..............ccccccvvuenenee. 14
3.1.1 Identitatsstadien NACH IMAICIA ..........ccueeiiiiiiiie ettt be e e tae e e eree e e 16
3.2 Entwicklungsaufgaben im Jugendalter ... 17
4. Gesundheitsverhalten bei Jugendlichen..........ccccovviiiiiiee e, 22
4.1  Uberblick tiber das Gesundheitsverhalten bei Jugendlichen.............ccccovvvveennee. 22
4.1.1  Geschlechterunterschiede beziiglich der Gesundheit bei Jugendlichen.............cccooceiiiiininnn 24
4.2  Zigarettenkonsum bei JugendliChen..........ccoooiiiiiiiiii 26
4.3 Alkoholkonsum bei JugendliChen ............coooieii i 30
4.4 Drogenkonsum bei JUgeNdliChen ..........ccooovviiiiiiii e 34
4.5  Erndhrungsverhalten bei Jugendlichen ... 36
4.6  Sportverhalten bei JugendliChen ... 43
O N @ 1= oY =T o] [ o (0] o T=T o SRR UPPRSOR 45



5. Ableitung der Forschungsfragen der geplanten Untersuchung................ 49
[I. EMPIRISCHER TEIL......cccviieei e, 51
6. UNtersuChungSziele ..........cvveiiiiii i 51
7. MENOAIK.... .o 52
7.1  Darstellung des Untersuchungsplans: Das Projekt ,,Familienentwicklung im
LebenSIaut™ ... e 52
7.2 Beschreibung der Untersuchungsstichprobe ... 53
7.2.1  Soziodemografische Merkmale der StiChprobe ..o 53
T.20 1 AREE o 53
T.2.1.2  AUSDITAUNG ..ot 54
7.2.1.3  HaushaltsSeiNKOMMEN .........coviiiiiiiee e 55
7.2.1.4  Familiensituation der JUGENdIICNEN ........coviiiiii s 56
7.3 MESSINSITUMENTE. ... eeveeiieiieeie ettt e e et esneesaeeseesreenneeneesneennens 57
7.3.1 Fragebogen zur Gesundheit und zum Gesundheitsverhalten.............cccccooveeiiieiie i 57
7.3.2 Inventory of Parent and Peer AttaChEMENT.........ccviieiiiieiie e e 59
7.3.3  NEO- FUNf- FaKIOren INVENTAT.......c.coiiiiieiieeiee ettt 61
7.3.4  Fragebogen zum FreizeitvVerhalten ..........ccooviiiiiie et 61
7.3.5  Anstrengungsvermeidungstest fiir Schiiller (AVT-SCh) .......cccoviiiiiiiiiie e 62
7.3.6  1dentitatsstatusdiagNOSEINVENTAL ..........eoiiiiiiiiiiie et 63
7.4 Durchfihrung der UNtersuChUNG ........c.ooiveiiieiieiieiee e 65
7.5  Fragestellungen und HYPOtNESEN ......cooivieiiiiiiiicce e 66
8. UntersuchungsergebnisSe .. ... 76
8.1  Der selbsteingeschatzte Gesundheitszustand der Jugendlichen .............cccccoovenene. 76
8.2  Rauchverhalten der JugendliChen..........ccoiiiiiii i 89
8.3  Alkoholkonsum der JUgendliChen ...........cooviiiiiiic i 96
8.4  Drogenkonsum der JUgeNdliCNeN ..........ccciviiiiic i 103
8.5  Erndhrungsgewohnheiten der Jugendlichen..........cccccovviieiiiiiien e 109
8.6  Sportverhalten der JugendliChen ............cccooiiiiiii i 124
8.7  Identitéatsstadien der JugendliChen.............ccveiiiiiic i 128
8.8  Zusammenhang vom Freizeitverhalten und dem Gesundheitszustand der

B [U o T=T Vo | [Tod =T o SRRSO 136



8.9  Zusammenhang von Anstrengungsvermeidung und dem Gesundheitszustand, dem
Zigaretten-, Alkohol-, Drogenkonsum und dem Sportverhalten .............ccccccooovevvinnnne. 140
8.10 Zusammenhang von Personlichkeitsdimensionen und dem Gesundheitszustand,

sowie dem Zigaretten-, Alkohol-, Drogenkonsum und dem Sportverhalten ................. 141
8.11 Zusammenhang von der Beziehung zu Freunden und dem Gesundheitszustand im

Allgemeinen, dem Alkohol-, Zigaretten- und Drogenkonsum, sowie dem Sportverhalten.

8.12 Zusammenhang von der Beziehung zu den Eltern und dem Gesundheitszustand
im Allgemeinen, dem Alkohol-, Zigaretten- und Drogenkonsum, sowie dem

SPOITVEINAITEN ... ettt et es 150

8.13 Longitudinale Betrachtung bezlglich des Gewichtsstatus, Sportverhalten,

Drogenkonsum, Rauchverhalten, Alkoholkonsum ..........c.ccccocviieiieiiicec e, 157
9. Diskussion der ErgebniSSe........coivuviiiiiieeiiiiie i 161
10. ZUSAMMENTASSUNG .....ciiviiiie et e et e e e e e 172
L1, ADSEIACT. ... 174
HHLLITERATUR ..o 176
IV.ABBILDUNGS- UND TABELLENVERZEICHNIS............. 191
1. AbbildungsVerzeiChNiS ..........cccvivieiiiiiiic e 191
2. TabellenVerzeiChnis. ... 191

CURRICULUM VITAE ... 195






I. Theoretischer Teil

1. Einleitung

Das Gesundheitsverhalten hat eine zentrale Bedeutung fur den einzelnen Menschen, da
dieser seine Gesundheit fordern beziehungsweise erhalten kann (Belz- Melker, 1995).
Gerade wahrend dem Ubertritt vom Jugendalter in das Erwachsenenalter besteht die groBte
Gefahr fir ein risikoreiches Verhalten, da die Jugendlichen einer Reihe von
Veranderungen, Belastungen und stressreichen Situationen ausgesetzt sind. Belastungen im
Jugendalter sind wunter anderem die korperliche Entwicklung und Reifung, die
Verantwortungsiibernahme fiir das eigene Handeln, der erste Kontakt mit psychoaktiven
Substanzen und die Rolle eines jungen Erwachsener einzunehmen.

Dem Gesundheitsverhalten in der Adoleszenz wird deshalb so viel Bedeutung
beigemessen, da in der Literatur davon ausgegangen wird, dass das erlernte
gesundheitliche Risikoverhalten in der Jugend nachhaltig das Gesundheitsverhalten im
Erwachsenenalter beeinflusst. Riskante Verhaltensweisen nehmen im Jugendalter zu und
dann im Erwachsenenalter allmahlich wieder ab. Bei einigen Jugendlichen nehmen die
riskanten Verhaltensweisen allerdings nach der Zunahme nicht wieder ab, sondern werden
auch im Erwachsenenalter fortgefiihrt (Plinquart & Silbereisen, 2002).

Die vorliegende Arbeit gibt einen Einblick in die Risikofaktoren und Schutzfaktoren,
welche im Jugendalter von grof3er Bedeutung sind und somit den zukunftigen Gesundheits-
zustand schadigen, beziehungsweise férdern kdnnen. Ein gesundheitsschadigendes
Verhalten wird von Jugendlichen nur dann ausgefuhrt, wenn ein Ungleichgewicht
zwischen den Risikofaktoren und den Schutzfaktoren herrscht (Hurrelmann, 2002).
Gesundheitsschadigendes Verhalten soll aufgedeckt werden und welche Umwelt-
bedingungen und Umgebungsfaktoren, beziehungsweise welche Beziehung der
Jugendlichen zu den Eltern, sowie der Jugendlichen zu den Freunden, ausschlaggebend

dafur sind.

Besondere Schwerpunkte des Gesundheitsverhaltens stellen dabei das Rauchen, der

Alkohol- und Drogenkonsum, die Ernédhrungsgewohnheiten und das Sportverhalten dar.



Es stellen sich Fragen nach den Einflussfaktoren beziehungsweise nach den sozialen
Bedingungen unter welchen ein Jugendlicher gesund bleibt oder eben nicht. Warum
konsumieren manche Jugendliche mehr gesundheitsschadliche Stoffe als andere derselben
Altersgruppe und warum achten manche Jugendliche mehr auf ihre Gesundheit und
manche weniger? Welche Bedingungen und soziale Faktoren sind ausschlaggebend fur
forderndes oder riskantes Gesundheitsverhalten? Welche Faktoren bedingen die Resilienz
von einigen Jugendlichen, welche sich trotz negativer Einflusse in ihrer Verhaltensweise

beziglich ihrer Gesundheit positiv entwickeln?

Die Studie wird im Rahmen des FIL- Projektes, ,,Familienentwicklung im Lebenslauf an
der Universitat Wien, Fakultét fur Psychologie, unter der Leitung von Frau Univ.-Prof. Dr.
Brigitte Rollett und Herrn Ass.-Prof. Mag. Dr. Harald Werneck durchgefuhrt. Das Ziel des
Projektes ist es, ,,die individuelle Entwicklung von Kindern und ihren Familien vor dem
Hintergrund der umfassenden gesellschaftlichen Veranderungen heute zu untersuchen und
von der Geburt bis zum Erwachsenenalter des Untersuchungskindes zu begleiten, um auf
diese Weise Einblick in glnstige und riskante individuelle und familienbezogene

Entwicklungen und ihre Bedingungen zu gewinnen.“ (Rollett & Werneck, 2008, S.6). *

! Zur weiteren Darstellung siehe: Rollett, Brandl, Pucher & Werneck (2008); Rollett, Werneck & Hanfsting|
(2006); Rollett & Werneck (2008); Rollett & Werneck (2009)



2. Gesundheitsverhalten

2.1 Herkunft und Definition von Gesundheitsverhalten

Der Begriff des Gesundheitsverhaltens stammt urspriinglich von dem Amerikaner Koos
aus dem Jahr 1945. Er definiert das Gesundheitsverhalten, ,,Health Behavior®, als jene
Verhaltensweisen beziehungsweise Reaktionen, welche nicht nur mit der Gesundheit,
sondern auch mit der Krankheit in Zusammenhang stehen (Belz-Merk, 1995).

Auf dieser Grundlage ergibt sich die von Lippke und Rennberg (2006) formulierte
Definition: ,,Gesundheitsverhalten ist jegliches Verhalten, das die Gesundheit fordert und
langerfristig erhdlt, Schadden und Einschrankungen fernhélt und die Lebenserwartung
verldngert. Gesundheitsverhalten kann auch die Unterlassung eines Risikoverhaltens sein,
also wenn Verhaltensweisen, die die Gesundheit gefahrden, aufgegeben oder reduziert
werden.* (S.35). Schwarzer (2004) gibt bei seiner Definition Beispiele flir giinstiges und
weniger gunstiges Gesundheitsverhalten an. Diese Beispiele stellen eine gute Erganzung
zu der bereits angefiihrten Definition von Lippke und Rennberg (2006) dar.

,Unter Gesundheitsverhalten versteht man eine praventive Lebensweise, die Schéden
fernhdlt, die Fitness fordert und somit auch die Lebenserwartung verldngern kann.
Kdrperliche Aktivitat, praventive Ernahrung, Kondombenutzung bei neuen Sexualpartnern,
Anlegen von Sicherheitsgurten und Zahnpflege sind Beispiele dafiir. Risiko-
verhaltensweisen wie Rauchen, Alkohol- und Drogenkonsum oder ricksichtsloses
Autofahren sind das Gegenteil davon. (Schwarzer, 2004, S.3). Das Risiko setzt sich
zusammen aus der Vulnerabilitat, darunter wird die Eintrittswahrscheinlichkeit fur
negative Aspekte der Gesundheit verstanden, und dem Schweregrad dessen. Das
Risikoverhalten kann als eine Art Stressbewéltigung verstanden werden, da die
Jugendlichen einer Vielzahl von neuen Situationen, Anforderungen und Verdnderungen
ausgesetzt sind. Bedeutsam ist vor allem, dass nicht nur die individuelle Entwicklung des
Jugendlichen, sondern auch die familienbezogenen Entwicklungen und Bedingungen,
sowie das soziale Umfeld hinsichtlich gtinstiger und riskanter Faktoren betrachtet werden.

Hurrelmann (2006) bezieht genau jene Aspekte in seiner Definition von Gesundheit mit
ein, ,,Gesundheit ist das Stadium des Gleichgewichts von Risikofaktoren und

Schutzfaktoren, das eintritt, wenn einem Menschen eine Bewaltigung sowohl der inneren



(korperlichen und psychischen) also auch &uBeren (sozialen und materiellen)
Anforderungen gelingt. Gesundheit ist ein Stadium, das einem Menschen Wohlbefinden
und Lebensfreude vermittelt.” (S. 146). Hurrelmann geht von jenem Konzept aus, dass sich
jeder Mensch auf einem Gesundheits- und Krankheitskontinuum einordnen lasst. Diese
Idee stammt urspringlich von Antonovsky (Hurrelmann, 2006). Das bedeutet, dass ein
Mensch mehr oder weniger krank, beziehungsweise mehr oder weniger gesund ist. Sowohl
die Gesundheit, als auch die Krankheit bilden einen Pol auf diesem Kontinuum. Ob sich
ein Mensch in diesem Spektrum eher in Richtung Gesundheit oder Krankheit befindet
hangt von den zuvor erwahnten Risiko- und Schutzfaktoren ab.

Die Gemeinsamkeit von diesen Definitionen ist, dass sie zuerst den negativen Aspekt
ansprechen, indem Schaden und Risiken unterlassen werden sollen und danach den
positiven Aspekt anfiihren, ndmlich dass die Lebenserwartung verlangert werden soll. Die
psychosozialen und kulturellen Faktoren stellen in der Forschung einen immer
bedeutsameren Pradiktor fur erfolgreiches Gesundheitsverhalten und Sozialverhalten dar
(Berry et al., 2007).

Die Definitionen von Gesundheit beziehungsweise Gesundheitsverhalten sind dem Wandel
der Zeit und der Epoche ausgeliefert und haben sich von den anfanglichen negativen
Formulierungen, wie der Bewaltigung von Gesundheitsproblemen, hin zur Betonung der
positiven Elemente, wie die Gesundheit zu fordern sei, entwickelt (Berry et al., 2007). Die
Definitionen des Gesundheitsverhaltens orientieren sich hauptsachlich an medizinischen
Risikofaktoren. Ein einheitliches Verstandnis von Gesundheitsverhalten existiert derzeit
nicht und wird es auch wahrscheinlich in Zukunft nicht geben, da sich sehr
unterschiedliche Berufsgruppen mit dem Thema beschaftigen und jede Berufsgruppe ihre

eigene Definition von Gesundheit und Gesundheitsverhalten verwendet (Belz-Merk, 1995).



2.2 Faktoren des Gesundheitsverhaltens

Fur das Gesundheitsverhalten spielen einige Faktoren eine zentrale Rolle, wie zum
Beispiel der optimistische Interpretationsstil, der dispositionale Optimismus, die Selbst-
wirksamkeitserwartung, die Risikowahrnehmung, der defensive, sowie der funktionale
Optimismus, das Kohérenzgefiihl und die Bedingungsfaktoren.

Der optimistische Interpretationsstil ist fur die Entwicklung von besonderer Bedeutung, da
dieser angibt, wie kritische Ereignisse eingeschétzt und interpretiert werden. Wahrend der
dispositionale Optimismus zeigt, ob die Jugendlichen ihre Zukunft positiv und vielver-
sprechend wahrnehmen.

Die Selbstwirksamkeitserwartung wird definiert als ,,die subjektive Gewissheit, neue oder
schwierige Anforderungssituationen aufgrund eigener Kompetenz bewaéltigen zu kénnen.*
(Schwarzer, 2004, S.12). Wie mit den Anforderungen umgegangen wird, stellt eine
wichtige Voraussetzung flr die Motivation, das Leistungsniveau, das psychische, sowie
das korperliche Wohlbefinden, sowie die Zufriedenheit mit dem Beruf und dem Leben dar.
Einige Gesundheitsverhaltensweisen, wie beispielsweise korperliche Betatigung,
Gewichtsregulation, Vermeidung von ungesunden Nahrungsmitteln und die Erflllung von
Sicherheitsnormen, etc. sind leichter zu erfullen, wenn eine Person Uber psychische
Ressourcen verfugt (Schwarzer, 2004).

Die Risikowahrnehmung besteht darin, Risikoinformationen als solche wahrzunehmen und
darauf in angemessener Weise zu reagieren. Die meisten Menschen erliegen jedoch dem
optimistischen Fehlschluss. Dieser stellt eine verzerrte Risikowahrnehmung dar, indem die
Menschen annehmen weniger gefahrdet zu sein als andere. Der optimistische Fehlschluss
kann kognitive, motivationale Ursachen haben oder einfach auf falschen Informationen
beruhen. Das bedeutet, dass die Jugendlichen gegeniiber den Risiken optimistischer
eingestellt sind und glauben, weniger verletzlich zu sein (Sales & Irwin, 2009). Der
defensive Optimismus bezeichnet die Verzerrung von Informationen bezuglich der
Risikofaktoren. Der funktionale Optimismus beschreibt im Vergleich dazu das Vertrauen in
das eigene Handeln, dass es erfolgreich ist (Schwarzer, 2004). Das Koharenzgefiihl, im
Englischen ,,Sense of Coherence® genannt, ist das Mall des Vertrauens, welches ein
Jugendlicher hat, dass sich die eigene Zukunft so entwickelt wie erwartet (Hurrelmann,

2006; Reimann & Hammelstein, 2006). Beim Kohéarenzgefuhl missen sehr gunstige



Widerstandsressourcen vorhanden sein, denn diese sind ausschlaggebend fir das
erfolgreiche Umgehen mit einer belastenden Situation. Es handelt sich dabei um ein
Zusammenspiel von 3 Arten von Gefuihlen, ndmlich dem Gefiihl der Verstehbarkeit, dem
Gefuhl der Bewaéltigbarkeit und jenem von Sinnhaftigkeit (Hurrelmann, 2006). Fur
Antonovsky (1997) ist das Koharenzgefuhl daftir ausschlaggebend, wo sich eine Person, in
dem bereits zuvor erwahnten, Gesundheits- und Krankheitskontinuum einordnen l&sst. Er
definiert das Koharenzgefuhl als jenes Geflihl des Vertrauens, welches dynamisch,
andauernd und durchdringend ist und sich aus dem Verlauf des Lebens, den Ressourcen
und Anforderungen, sowie den Anstrengungen und dem Engagement zusammensetzt
(Antonovsky, 1997).

Hurrelmann (2006) gibt drei Bedingungsfaktoren von Gesundheit und Krankheit an. Zum
einen zahlen dazu die personalen Faktoren, welche in die genetische, korperliche und
physische Ausstattung unterteilt werden, sowie eine Behinderung oder auch die Herkunft.
Zum anderen unterscheidet er Verhaltensfaktoren, wie Essgewohnheiten, korperliche
Aktivitadt, Rauchverhalten, Alkoholkonsum, Drogenkonsum, etc. von den Verhéltnis-
faktoren. Zu den Verhéltnisfaktoren zahlt er vor allem &uflere Bedingungen, wie den
sozio6konomischen Status, die Bildung, die Wirtschaft, die Arbeitsbedingungen, die
Wohnbedingungen, etc. Diese und ahnliche Einflisse auf das Gesundheitsverhalten hat
Jessor et al. (2002) in seinem Modell in Risiko- und Schutzfaktoren unterteilt und diesen
jeweils zugeordnet. Unter Risikofaktoren versteht er zum Beispiel den Zigarettenkonsum
oder das Trinkverhalten sowie die Verwendung illegaler Drogen, Kriminalitat und friihe
sexuelle Erfahrungen. Zu den Schutzfaktoren zéhlt er das Modellverhalten der Eltern und
das Verhalten der Bezugspersonen, die Kontrolle, welche diese dem Jugendlichen bieten

sowie den Ruckhalt.

Jugendliche reagieren auf Konflikte oder auch Widerspriiche sowie Spannungen im
sozialen Umfeld mit gesundheitsschadigendem Verhalten. Die Situationen und
Belastungen verursachen Stress und sie versuchen, diesen mit spannungsreduzierenden
Hilfen abzubauen. Diese Hilfen kdnnen das Erndhrungsverhalten, der Tabakkonsum, der

Alkoholkonsum sowie der Drogenkonsum sein (Hurrelmann, 2002).



2.3 Problematik des Begriffes ,,Gesundheitsverhalten

Die Gesundheitspsychologie ist eine relativ junge Disziplin der Psychologie. Sie wurde
1978 von der American Psychological Association, APA unter dem Namen ,Health
Psychology* begriindet und erst 1992 von der Deutschen Gesellschaft fiir Psychologie,
DGP, im deutschsprachigen Raum eingefuhrt (Lippke & Renneberg, 2006).

Die Definition der Gesundheit im Sinne der Weltgesundheitsorganisation, WHO (1964)
lautet: ,,volliges korperliches, psychisches und soziales Wohlbefinden und nicht nur die
Abwesenheit von Krankheit und Gebrechen.” (zitiert nach Belz-Merk, 1995, S.18).
Allerdings kann dies nur Utopie bleiben, da es nicht mdglich sein wird ein volliges
Wohlbefinden herzustellen. Die Definition ist heute nicht mehr aktuell, da sie zu ungenau
und zu unspezifisch ist. Jede Definition von Gesundheit hat auch Folgen, fur die Sicht der
Experten auf die Gesundheit, sowie Folgen fir die Wissenschaft und die Forschung.

,Die Erhaltung und Forderung von Gesundheit® (Belz-Merk 1995, S.22) sollte Ziel von
Gesundheitsverhalten sein. Damit werden die Schwierigkeiten wie die Machbarkeit, die
Umsetzbarkeit und die Finanzierbarkeit angesprochen, welche unabdingbar fur den Erhalt
der Gesundheit sind. Die Gesundheit wird aber auch von den gesellschaftlichen und
kulturellen Werten und Normen beeinflusst und von dem derzeit vorherrschendem
Gesundheitssystem (Belz-Merk, 1995; Berry et al., 2007).

GrolRen Einfluss auf das Gesundheitsverhalten hat auch die subjektive Vorstellung von der
Ursache, also dem Grund fir das Verhalten. Ebenfalls ist die Vorstellung der Kontrolle
entscheidend. Die Kontrolle wird definiert als das, was vom dem einzelnen Menschen
getan werden kann, um wieder gesund zu werden oder gesund zu bleiben. VVon weiterer
entscheidender Bedeutung ist ebenfalls das Ergebnis, welches von der Person erwartet wird
(Berry et al., 2007).

Problematisch ist, dass es noch kein einheitliches Verstandnis davon gibt, wie Gesundheit
definiert wird. Das bedeutet, dass auch keine Aussagen daruber getroffen werden kénnen,
wie Gesundheit zu erreichen, zu fordern, zu erhalten ist und welche Verhaltensweisen
dafir geeignet sind (Belz-Merk, 1995). Es gibt zwar so genannte gesellschaftliche
Richtlinien, allerdings liegt das Gesundheitsverhalten in der Verantwortung jedes

einzelnen Menschen.



Lippke und Renneberg (2006) verstehen unter der Gesundheitspsychologie, ,,die
Wissenschaft vom Erleben und Verhalten des Menschen im Zusammenhang mit
Gesundheit und Krankheit. Dabei stehen vor allem riskante und praventive
Verhaltensweisen, psychische und soziale Einflussgrofien, sowie deren Wechselwirkungen
auf Kkorperliche Erkrankungen und Behinderungen im Mittelpunkt.“ (S.3). Die
Gesundheitspsychologie beschaftigt sich dadurch nicht nur mit der Epidemiologie, sondern
auch mit den Verhaltensweisen, welche einen Einfluss auf das Auftreten einer Krankheit
haben.

Schwarzer (2004) weist darauf hin, dass Stress ,,als ein potentiell krankmachender
Prozess®, gesehen wird. Deshalb wird auch in dieser Studie Distress mit ein bezogen, da
die Theorie besagt, dass nicht nur von der stressmachenden Situation abhangt, ob jemand
erkrankt oder nicht, sondern auch von den sozialen und persénlichen Ressourcen, von den
kognitiven Einschédtzungen, der Situationsgefahr, welche es zu bewadltigen gilt, von den
Copingstrategien und von deren Erfolg. Stress kann somit definiert werden als eine Form
der individuellen Verarbeitung von Herausforderungen einer jeden Person (Hurrelmann,
2006).

2.4 Modelle zum Gesundheitsverhalten

Ziel der Modelle und Theorien ist, die Gesundheitsverhaltensweisen zu erklaren und
vorherzusagen. Es soll das Verhalten bezuglich der Gesundheit genau beschrieben werden.

2.4.1 Biopsychosoziale Modell

Das Gesundheitsverhalten orientiert sich am biopsychosozialen Modell, welches von einer
psychischen, biologischen, sowie sozialen Dimension ausgeht und davon, dass sich diese
Faktoren wechselseitig beeinflussen. Zu der psychischen Dimension zahlen das Verhalten,
die Kognitionen, die Emotionen sowie die Bewadltigung. Die biologische Dimension
besteht aus Viren, Bakterien, Verletzungen und genetischen Dispositionen. Die soziale
Dimension setzt sich zusammen aus dem soziookonomischen Status, der ethnischen

Zugehorigkeit und den sozialen Netzwerken.



Das Modell kann als salutogenetisch bezeichnet werden, da es sowohl von Schutzfaktoren
als auch von Ressourcen ausgeht. Des Weiteren werden Gesundheit und Krankheit als ein
Kontinuum betrachtet (Lippke und Renneberg, 2006). Der Begriff Salutogenese wurde von
Antonovsky (1983) begriindet, mit der Frage ,,Was erhélt einen Menschen trotz vieler
Widrigkeiten, negativer Umstdnde und ungiinstigen Bedingungen gesund? (zitiert nach
Reimann & Hammelstein, 2006, S.14).

Es gibt vielfaltige Theorien und Modelle zum Gesundheitsverhalten und keines der
Modelle dominiert tiber andere. Modelle sind immer abhangig von dem Kontext und den
Untersuchungsdesign des jeweiligen Wissenschaftlers, welcher das Modell entwickelt
(Sales & Irwin, 2009). Hier sollen nur einige exemplarisch aufgezahlt und dargestellt
werden, wobei auf das sozial- kognitive Prozessmodell des gesundheitlichen Handelns der
grolite Schwerpunkt gelegt wird, da dieses als Hybridmodell sowohl die kontinuierlichen
als auch die dynamischen Modelle vereint. In dieser Arbeit werden allerdings auch
alternative Modelle bericksichtigt, um sich bivariat mit dem umfangreichen Thema zu
beschaftigen. Es werden nur lerntheoretische Modelle aufgezeigt; Modelle wie die Public
Health Theorie, Gesellschaftstheorien und Bewaltigungstheorien finden in dieser Arbeit

keinen Eingang.

Die mdoglichen Sichtweisen werden in kontinuierliche Modelle, welche von bestimmten
Variablen ausgehen, die ein Gesundheitsverhalten determinieren und in dynamische
Stadienmodelle oder sogenannte Stufenmodelle, welche von unterschiedlichen Phasen
ausgehen, die eine Person im Zuge der Gesundheitsverhaltensdnderung durchlduft,

eingeteilt (Schwarzer, 2004).

Zu den kontinuierlichen Modellen zéhlen die Theorie der Schutzmotivation, die Theorie
des geplanten Verhaltens, das Health Belief Modell und die sozial- kognitive Theorie von
Bandura, wéhrend zu den dynamischen Modellen das Transtheoretische Modell der
Verhaltensanderung, das sozial- kognitive Prozessmodell gesundheitlichen Handelns und
das Rubikonmodell zahlen (Lippke & Renneberg, 2006; Schwarzer, 2004).
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2.4.2  Modell gesundheitlicher Uberzeugungen

Das Health Belief Model ist ein Modell gesundheitlicher Uberzeugung und wurde von
Rosenstock (1966) und Becker (1974) entwickelt. Sie sind davon ausgegangen, dass die
Wahrscheinlichkeit einer Verhaltensanderung durch zwei Dinge erhoht werden sollte,
ndmlich durch die wahrgenommene gesundheitliche Bedrohung, welche sich aus dem
Schweregrad und der wahrgenommenen Verwundbarkeit zusammensetzt, und aus der
Kosten- Nutzen Bilanz. Die Kosten sind immer mit Anstrengungen und Mihen verbunden,
wéhrend der Nutzen das Unterlassen eines Risikos wére. Ebenfalls wirken demografische
Variablen, wie das Alter und das Geschlecht, psychologische Charakteristika, wie die
Personlichkeit und der Gruppendruck, sowie die Gesundheitsmotivation und der
Handlungsreiz auf das Modell ein. Das Problem dieses Ansatzes ist, dass einige
Komponenten trotz zahlreicher Anwendungen nicht Gberprift werden konnten
(Hurrelmann, 2006; Lippke & Renneberg, 2006).

2.4.3 Theorie der Schutzmotivation

Die Theorie der Schutzmotivation von Rogers (1975), besser bekannt unter dem originalen
Titel, ,,Protection Motivation Theory*, ist ein Modell, welches davon ausgeht, dass die
Verhaltensanderung auf einer Bedrohungseinschatzung basiert. Diese Bedrohungs-
einschétzung setzt sich aus der extrinsischen Belohnung zusammen. Die extrinsische
Belohnung setzt sich weiters aus der Verwundbarkeit und dem Schweregrad zusammen.
Die Schutzmotivation setzt sich aus der Handlungswirksamkeit, der Selbstwirksamkeit im
Sinne ,,was traue ich mir zu“, sowie den Handlungskosten zusammen. Diese Faktoren

sollen eine Verénderung des Verhaltens bewirken (Lippke & Renneberg, 2006).

2.4.4 Theorie des geplanten Verhaltens

Die Theorie des geplanten Verhaltens von Ajzen (1999) postuliert, dass eine
Verhaltensdnderung durch die Einstellung, das bedeutet die positive oder negative

Bewertung des Zielverhaltens, sowie der subjektiven Norm, darunter wird der soziale
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Druck verstanden, beeinflusst und vorangetrieben wird. Die wahrgenommene

Verhaltenskontrolle ist dabei eine bedeutende Determinante (Lippke & Renneberg, 2006).

2.4.5 Sozial-kognitive Theorie

Die ,,social cognitive theory*“ von Bandura (1994) geht davon aus, dass der Mensch ein
Ziel und auch eine Intention finden muss, wodurch das Verhalten dann geéndert oder
weiter aufrecht erhalten bleibt. Die Selbstwirksamkeitserwartung als wichtigster Pradiktor
hat in dieser Theorie einen direkten Einfluss auf das Verhalten. Die Selbstwirksamkeit
setzt sich nach Bandura zusammen aus der eigenen Erfolgserfahrung, der stellvertretenden
Erfahrung, dem Modelllernen, der verbalen Verstarkung und der physiologischen und
affektiven Zusténde. Ebenfalls haben die Ziele, welche kurzfristig oder langfristig definiert
sein konnen, Einfluss auf die Verhaltensanderung, sowie die Ergebniserwartung und

soziokulturelle behindernde oder unterstltzende Faktoren (Lippke & Renneberg, 2006).

2.4.6 Rubikonmodell

Das Rubikonmodell von Heckhausen (1989) ist in vier Phasen eingeteilt. Bei der
pradezisionalen oder motivationalen Phase werden die konkurrierenden Ziele
gegeneinander abgewogen. Die nédchste Phase ist die postdezisionale oder volitionale
Phase, bei welcher eine Entscheidung flr ein Ziel getroffen wird, danach folgt die aktional
oder volitionale Phase, bei welcher eine Handlung initiiert wird. Bei der letzten Phase, der

postaktionalen Phase, wird dann diese Handlung bewertet (Lippke & Renneberg, 2006).

2.4.7 Transtheoretisches Modell

Das ,.transtheoretical model* geht davon aus, dass der Mensch jeweils immer nur einer
Stufe beziehungsweise einem Stadium zugeordnet werden kann. Auf jeder Stufe wirken
unterschiedliche Einflisse. Das erste Stadium ware das Prakontemplationsstadium, bei
welchem es ein Zielverhalten gibt, welches fur die Gesundheit wichtig ist. Im

Kontemplationsstadium geht es darum, eine Entscheidung zu treffen und diese zu stutzen,
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wéhrend es bei dem nédchsten Schritt, dem Praparationsstadium, um die konkrete Planung
und Vorbereitung geht. Im Aufnahmestadium oder Aufrechterhaltungsstadium sind die
Kontrollmechanismen wichtiger, welche bei Schwierigkeiten helfen und unterstiizten
sollen, die Handlung auszufiihren. Beim Stabilisierungsstadium soll die Riickfallgefahr,
welche nach erfolgreicher Handlungsbewaltigung gegeben ist, minimiert werden (Lippke
& Renneberg, 2006).

2.4.8 Sozialkognitive Prozessmodell

Ein Ansatz, der sich mit der Erklarung und Vorhersage von Gesundheitsverhaltensweisen
beschaftigt, ist unter dieser Vielzahl an Modellen, das Sozialkognitive Prozessmodell des
Gesundheitsverhaltens von Schwarzer (1992). Dieses Modell, ,,Health Action Process
Approach (HAPA)“ beschreibt, wie und unter welchen Bedingungen bestimmte
Einflussfaktoren zusammenwirken. Es wird als ein Hybridmodell bezeichnet, da es lineare
Annahmen und Stadienannahmen kombiniert. Es wird postuliert, dass eine Person einen
konflikthaften Entscheidungs- und Motivationsprozess durchluft. Zum Schluss dieses
Prozesses erfolgt daraus die endgultige Zielsetzung. Diese wird von der Selbstwirksamkeit,
der Risikowahrnehmung und der Handlungs-Ergebnis-Erwartung beeinflusst. Die
Risikowahrnehmung wird definiert als die subjektive Einschatzung des Schweregrades von
einer Erkrankung oder der eigenen Verwundbarkeit. Ist ein Ziel formuliert, dann wird das
neue Verhalten, welches notwendig ist um das neue Ziel zu erreichen, geplant und in den
Alltag integriert. Als nachstes muss die Person das neue Verhalten aufrechterhalten. Dazu
sind Ressourcen, die personeller und sozialer Art sein kdnnen, unbedingt erforderlich
(Lippke & Renneberg, 2006; Schwarzer, 2008).

2.4.9 Sozialisationsmodell

Ein weiteres Modell ist das Sozialisationsmodell, welches sich mit der Gesundheit und
Krankheit und dem Verlauf beschaftigt. Diese Theorie orientiert sich stark am
salutogenetischen Modell von Antonovsky und betont die sozialen und auch lebens-

laufbezogenen Faktoren. Sie geht davon aus, dass der Mensch in einem sténdigen
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Austausch zwischen der inneren und aufleren Realitat steht. Weiters geht sie von einem
soma-psycho-sozio-dynamischen Ansatz aus. Diese vier Variablen mdissen ein
Gleichgewicht halten. Ebenso sind die sozialen und personalen Bedingungen von
Bedeutung, welche auf die jeweiligen Ressourcen einen Einfluss haben und somit die
Entwicklungsaufgaben mitbestimmen und zum Gelingen beziehungsweise nicht Gelingen
der Verarbeitung der Realitdt beitragen. Aus dieser mehr oder weniger erfolgreichen
Verarbeitung lasst sich dann die Person auf dem Gesundheits-Krankheitskontinuum
verorten (Hurrelmann, 2006).

,»Q@rundsétzlich wird in den Modellen iiberpriift davon ausgegangen, dass Gesundheit fiir
das Individuum per se einen hohen Stellenwert besitzt, ohne andere motivationale
Konstellationen in Betracht zu ziehen. So kann gesundheitsrelevantes Verhalten (z.B.
Sport oder gesunde Erndhrung) aus korperbezogenen, leistungsorientierten oder sozialen
Motiven ausgetbt werden. Andererseits konnen genau diese Motivbereiche
gesundheitsbewusstes Verhalten verhindern (z.B. Rauchen oder Alkoholismus). Ebenso
kann gesundheitsschiadigendes Verhalten Bewiltigungscharakter haben.” (Belz-Merk,
1995, S.37).

Die Theorie besagt, dass soziodemografische Daten, wie zum Beispiel Familiengrofie,
Geschwisterzahl, Familienstatus (Einkommen), Ausbildung der Eltern, etc. einen Einfluss
darauf haben. Aber nicht nur der Kontext der Lebensgewohnheiten, sondern auch der
emotionalen Komponente sollte Beachtung zukommen. Kritisch anzumerken ist, dass bei
den Modellen angenommen wird, dass die Art und Weise wie die einzelnen Variablen
miteinander interagieren weitgehend konstant bleibt, allerdings veréndern sich diese im

Laufe des Lebens standig.

Es ist wichtig, die Modelle zu bertcksichtigen sowie die Entwicklung zu kennen, damit es
moglich ist, Schlisse auf die derzeitige Praxis zu ziehen. Ebenfalls sollen die Probleme,
Grenzen und Einschrankungen der Modelle erforscht, sowie die Qualitat gepruft werden
(Lippke & Renneberg, 2006).



14

3. Jugendalter

Die Definition des Jugendalters, sowie der Beginn und das Ende dieser Phase, wird in der
Literatur durchaus unterschiedlich angegeben. Zuerst wird auf die in dieser Studie
verwendete Definition von ,,Jugend* eingegangen, danach erfolgt eine Darstellung der
markanten Entwicklungsaufgaben und schlieRlich werden die wichtigsten Geschlechter-

unterschiede aufgezeigt.

3.1 Definition von Jugendalter-Ubergang ins Erwachsenenalter

Die Jugend ist ein Abschnitt des Uberganges von Kindheit in das Erwachsenenalter (Berk,
2005; Flammer & Alsaker, 2002; Oerter & Dreher, 2002; Richter, 2005). In der Literatur
finden sich verschiedene Angaben zur Periodisierung des Jugendalters. Der Beginn der
Adoleszenz ist durch die Pubertat gekennzeichnet, welche ubereinstimmend von allen
Autoren mit dem Beginn der Regelblutung und dem ersten Samenerguss festgesetzt wird.
Das biologische Kriterium und diesbezigliche Veranderungen, wie zum Beispiel die
hormonellen Verénderungen, das Kdrperwachstum, die motorische Entwicklung und die
sexuelle Reifung stehen im Fokus. Von entscheidender Bedeutung, ist das Zusammenspiel
von dem biologischen Kriterium und den sozialen Veranderungen. Zu den sozialen
Veranderungen zahlen Verénderung der Eltern-Kind Beziehung, sowie eine Neudefinition
der Beziehung zu den Peers und die Ubernahme der Verantwortung (Berk, 2005). Das
Jugendalter endet mit einer autonomen Lebenssituation (Flammer & Alsaker, 2002). Bei
Médchen setzt die Pubertat ungefahr mit 11.5 Jahren und bei den Jungen ein Jahr spéter,
also mit 12.5 Jahren ein (Hurrelmann, 2002). Die Kriterien verandern sich aber tber den
epochalen Wandel hinweg. Ebenso missen die Geschlechterunterschiede und sozio-
kulturelle Unterschiede beachtet werden (Berk, 2005).

,Adolescent is a period of rapid and transformative physical, psychological, sociocultural,
and cognitive development* (DiClemente, Santelli & Crosby, 2009, S.4). Das Jugendalter
ist gekennzeichnet durch sehr schnelle Veranderungen beziglich der vielféltigen
Entwicklungsaufgaben, welche im Folgenden detailliert dargestellt werden. Die
wichtigsten Entwicklungsziele sind die Rolle und den Status eines Erwachsenen
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einzunehmen, sowie die biologischen, physikalischen, emotionalen, intellektuellen und

sozialen Veranderungen zu bewaltigen (Oerter & Dreher, 2002; Sales & Irwin, 2009).

Im Jugendalter entwickelt sich das soziale Urteilvermogen durch die Kombination der neu
erworbenen kognitiven Fahigkeiten und den Lebenserfahrungen. Dieses soziale Urteils-
vermdgen beinhaltet ein Urteil Gber die Risiken beziehungsweise den Schutz (Flammer &
Alsaker, 2002). Die Risiko- und Schutzfaktoren haben im Jungendalter eine besondere
Bedeutung (Oerter & Dreher, 2002).

Im Jugendalter vollziehen sich kritische Veranderungen bezliglich der Beziehung einer
jungen Person zur Welt, zum Sozialkreis und zur Arbeit der Eltern. Vergnigen und soziale
Verantwortung werden wichtiger, als die engere Familie. Die Jugendlichen lernen mit
einem groferen sozialen Netzwerk umzugehen und entwickeln soziale Fahigkeiten.
Charakteristisch fur die Ubergangsphase vom Jugendalter in das Erwachsenenalter ist die
Ablosung von den Eltern. Das bedeutet, dass den Eltern und der Familie insgesamt
weniger Bedeutung beigemessen wird als anderen sozialen Kontexten wie den Peers, der
Clique, der Schule etc. (Flammer & Alsaker, 2002; Oerter & Dreher, 2002; Richter, 2005).
Die Ablosung von den Eltern ist einerseits kulturell bestimmt und andererseits durch die
neue Rolle, welcher ein Jugendlicher in der Familie einnimmt, um Autonomie zu erlangen
(Sales & Irwin, 2009). Die Eltern-Kind Beziehung wird somit neu definiert. Im Jugendalter
vergroRert sich der Einfluss der Gleichaltrigen, vor allem bezuglich des Freizeitverhaltens
und dem Konsum von Alkohol (Langness, Leven & Hurrelmann, 2006). Viele Verhaltens-
stile der Peer-Gruppe werden von dem Jugendlichen Gibernommen. Fir sie ist es moglich in
mehreren Gruppen gleichzeitig présent zu sein und diesen anzugehdren (Flammer &
Alsaker, 2002). Der Jugendliche kann dabei fir die jeweilige Gruppe spezielle Verhaltens-
weisen annehmen und zwischen diesen Verhaltensweisen variieren. Das Jugendalter ist
gleichsam eine Phase, in welcher viele Verhaltensweisen zugunsten anderer aufgegeben
werden und sich neue Beziehungen entwickeln (Berk, 2005; Williams, Holmbeck &
Greenley, 2002).

Die Jugendlichen haben vermehrt Kontakt mit gesundheitlichem Risikoverhalten. Zum
Risikoverhalten zahlt das Rauchverhalten, der Alkoholkonsum, der Drogenkonsum oder
riskantes sexuelles Verhalten (Williams, Holmbeck & Greenley, 2002). Das Risiko-
verhalten Jugendlicher hdngt ab vom Wissen, den Einstellungen, den Zielen, dem sozialen

Status, den Madglichkeiten, der Kultur und der Tradition (Glanz, Rimer & Viswanath,



16

2008). Das Risikoverhalten im Jugendalter beeinflusst schlieBlich das Gesundheits-
verhalten im Erwachsenenalter nachhaltig (DiClemente et al., 2009).

Die Risikoverhaltensweisen der Jugendlichen bezuglich der Gesundheit werden nicht nur
durch die Beziehung zu den Eltern und Gleichaltrigen beeinflusst, sondern auch von der

Identitatsentwicklung des Jugendlichen.

3.1.1 ldentitatsstadien nach Marcia

Marcia (1993) entwickelte ein Instrument, den ,,Identity Status Interview*, zur Erhebung
der ldentitatszustande. Zwei Modellvariablen sind fiir die Unterscheidung notwendig.

Diese lassen sich in einer Vier-Felder-Tafel darstellen:

Krise keine Krise
innere erarbeitete Ubernommene
Verpflichtung Identit&t Identitét
keine innere Moratorium diffuse Identitéat
Verpflichtung

Abbildung 1: Identitatsstadien nach Marcia (HaulRer, 1995, S.81)

Es werden zwei Dimensionen postuliert, die Krise und die Verpflichtung. Unter der Krise
wird die Identitatskrise verstanden, welche ein Jugendlicher Uberwinden muss, um zu
wissen wie er sein Leben gestaltet. Die Krise beinhaltet daher die Unsicherheit, die
Beunruhigung und Rebellion. Die empfundene innere Verpflichtung kennzeichnet den
Umfang des Engagements, sowie die Bindung in dem bestimmten Lebensbereich.

Somit ergeben sich vier verschiedene ldentititszustande, die Gbernommene ldentitat, die
diffuse Identitét, das Moratorium und die erarbeitete Identitat (Hauf3er, 1995).

Die Ubernommene Identitat wird definiert als eine Orientierung an Autoritaten. Ein
Jugendlicher Gbernimmt den Anspruch der Eltern so zu werden, wie sich diese es
winschen, unreflektiert und widerspruchslos. Es wird eine Ich-ldentitdt entwickelt,
allerdings nur sehr oberflachlich. Die erarbeitete Identitét ist jene, welche ein Jugendlicher
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nach einer explorativen und krisenhaften Periode gefunden hat. Diese Phase ist
charakterisiert durch eine feste Lebensplanung und kritisches Hinterfragen. Im Stadium
des Moratoriums befindet sich der Jugendliche in einem Kampf zwischen Alternativen und
verschiedenen Entscheidungen. Er ist sich bewusst, dass er sich entscheiden muss,
allerdings kann er sich zum gegenwartigen Zeitpunkt noch nicht festlegen. Die diffuse
Identitat ist charakterisiert durch Desorientierung und Desinteresse. Der Jugendliche legt
sich nicht beziiglich dem Beruf oder Werte fest (Marcia, 1966; Oerter & Montada, 2002).2

Die Identitatsentwicklung wahrend der Phase des Jugendalters ist relevant, da die

Jugendlichen selbststandige Verpflichtungen eingehen missen, um die Zukunft zu planen.

Obwonhl viele Jugendliche die turbulente Phase des Jugendalters, in welcher sie von der
Kindheit in das Erwachsenenalter und zu einem gesunden Erwachsenen Ubertreten, gut

meistern, verpassen manche diese Entwicklung.

3.2 Entwicklungsaufgaben im Jugendalter

Das Konzept der Entwicklungsaufgaben stammt urspringlich von Robert J. Havighurst
(1981) und er definiert diese als ,,A development task is midway between an individual
need and a sociatal demand. It assumes an active learner interacting with an active social
environment* (S.vi) und er beschreibt wie diese folgendermalien entstehen, ,,Thus
development tasks may arise from the physical maturation, from the pressure of cultural
processes upon the individual, from the desires, aspirations, and values of the emerging
personality, and they arise in most cases from the combinations of these factors acting
together. (S.6). Die Entwicklungsaufgaben, welche an die Kinder und Jugendlichen
gestellt werden und bewaltigt werden missen, setzen sich aus den individuellen
Bedurfnissen und den Erwartungen der Gesellschaft zusammen. In der vorliegenden Arbeit
wird besonderes Augenmerk auf den kulturellen Druck und den damit verbundenen
sozialen Aspekten gelegt. Entwicklungsaufgaben sind Lernaufgaben, welche notwendig
sind und bewaltigt werden missen, um ein zufriedenes Leben in der Gesellschaft zu
fihren. Oerter und Dreher (2002) haben versucht, die von Havighurst postulierten

Entwicklungsaufgaben hinsichtlich der Stufen des Jugendalters einzuteilen. Zum friihen

2 zur weiteren Darstellung siehe: Marcia (1966), Flammer & Alsaker (2002); HauRer (1995)
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Erwachsenenalter zahlen die Auswahl eines Partners, mit einem Partner leben zu lernen,
eine Familie zu grunden, die Versorgung und Betreuung der Familie, ein Heim
herzustellen, beziehungsweise einen Haushalt zu organisieren, den Einstieg in das
Berufsleben zu meistern, eine Verantwortung als Staatsbirger auszuiiben und eine
angemessene soziale Gruppe zu finden. Diese Entwicklungsaufgaben wirken sich
nachhaltig auf die Gesundheitsbalance aus und es stellt sich die Frage, ob eine
ausgeglichene Balance gehalten werden kann. Die Gesundheitsbalance wird definiert als
das Gleichgewicht zwischen den Anforderungen der Umwelt, den externen Faktoren und
den Anforderungen, welche an sich selbst gestellt werden, den internen Stressoren. Diese
Balance héngt ab von der Lebenssituation und den Widerstandsressourcen (Antonovsky,
1997). Ist die Gesundheitsbalance gestort, dann koénnen Belastungen aufgrund von
mangelnden Ressourcen nicht mehr bewéltigt werden. Eine Entwicklungsaufgabe stellt der
Ablosungsprozess von den Eltern, sowie der Familie dar. Die Eltern haben dennoch einen
Einfluss auf das Risikoverhalten, da sie als Modelle fungieren und das Verhalten von der
Familienstruktur beeinflusst wird (Sales & Irwin, 2009). Die Ablésung von den Eltern
erfordert von den Jugendlichen grofRe Anpassungsleistungen an andere soziale Kontexte,
wie an Gleichaltrige, an Freunde und an die Schule. Die Schule darf als relevanter
Einfluss nicht missachtet werden, da die Jugendlichen, welche eine Schule besuchen, den
GroBteil ihrer Zeit in dieser verbringen. Somit stellt diese eine wichtige Sozialisations-
instanz dar (Richter, 2005; Berk, 2005). Der Leistungsdruck in der Schule stellt oft eine
grole Belastung fiur den Jugendlichen dar, @bt Stress aus und fihrt zu
gesundheitsschadigenden Verhaltensweisen um den Druck abzubauen.

Entwicklungsaufgaben im Jugendalter sind Unabhdangigkeit von den Eltern zu erreichen,
Beziehungen zu Freunden und Gleichaltrigen, aber auch Partnerbeziehungen sowie intime
Beziehungen aufzubauen, die korperliche Entwicklung zu akzeptieren, eine Identitdt und
eigene Personlichkeit aufzubauen, einen eigenen Lebensstil und eigenes Wertesystem zu
entwickeln und ein ethisches Verhalten aufzubauen, sowie sich auf das spétere Berufsleben
vorzubereiten und eine Zukunftsperspektive zu entwickeln (Flammer & Alsaker, 2002;
Oerter & Dreher, 2002; Plinquart & Silbereisen, 2002). Die Entwicklungsaufgaben im
Jugendalter, werden von den biologischen Entwicklungsprozessen, den sozialen
Anforderungen und den individuellen Zielen, welche ein Jugendlicher formuliert,

bestimmt. Diese drei Bereiche wirken wechselseitig aufeinander ein (Plinquart &
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Silbereisen, 2002). Aufgrund der Reifung finden bei den Jugendlichen somatoforme, wie
hormonelle, physiologische und morphologische, Veranderungen statt. Somatoforme
Veranderungen konnen fiir Jugendliche, bei welchen diese sehr friih einsetzen, enorm
belastend sein (Flammer & Alsaker, 2002).

Um soziale Anforderungen zu erftillen, geben viele Jugendliche an, dass es hilfreich ist,
Zigaretten zu rauchen oder Alkohol zu konsumieren, um einerseits leichter neue Kontakte
zu knupfen und um andererseits ein gewisses Ansehen in der Gruppe zu erlangen. Die
Zugehdrigkeit von Jugendlichen zu einer Gruppe, welche Drogen einnimmt, kann diesen
das Gefuhl geben, im Vergleich zu anderen Jugendgruppen etwas Besonderes zu sein. Es
gibt eine Vielzahl von Grinden warum ein Jugendlicher durch sein Verhalten die
Gesundheit schadigt. Ebenso ist Stress ein wichtiger und hdufiger Faktor, da
Entwicklungsaufgaben und -anforderungen nicht bewaltigt werden kodnnen. Auch
Personlichkeitsdimensionen konnen einen Risikofaktor darstellen, wie Probleme bei der
Selbststeuerung in der Kindheit (Plinquart & Silbereisen, 2002). Weitere Personlichkeits-
faktoren sind zum Beispiel die Aufmerksamkeitsstorung, die mangelnde Impulskontrolle
und schwieriges Temperament, ein groRes MaR an Kontrolliertheit, sowie Angstlichkeit
und soziale Gehemmtheit. Die Peer-Gruppe beeinflusst vor allem den Konsum von
Substanzen, die Schlafgewohnheiten, sowie das Sport- und Erndhrungsverhalten und die
Zuganglichkeit und Mdoglichkeiten von Substanzen. Es herrscht in jeder Gruppe ein
Konformitétsdruck.

Die Jugendlichen missen zunehmend selbst ihr Gesundheitsverhalten bestimmen und
unterschatzen meist das Risiko krank zu werden. Als Beispiel dazu dient das Rauch-
verhalten, da beim Rauchen die Folgeschaden erst spater eintreten und keine unmittelbaren
Konsequenzen bemerkt werden.

Pinquart und Silbereisen (2002) gehen davon aus, dass Jugendlichen in zwei Gruppen
eingeteilt werden kénnen, ndmlich zum einen in jene Jungendliche, bei welchen es zu
einem Anstieg von den risikoreichen Gesundheitsverhalten kommt und allmé&hlich wieder
im Erwachsenenalter abfallt und zum anderen in jene, bei welchen es nicht wieder zu
einem Abfall im Erwachsenenalter kommt. Interessant in diesem Zusammenhang ist es,
jene Faktoren zu erforschen, welche ausschlaggebend fiir das Weiterfihren oder

Abbrechen von Risikoverhaltensweisen beziiglich der Gesundheit sind.
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Effekte bezlglich der soziobkonomischen Unterschiede bei den Jugendlichen
kristallisieren sich erst im Laufe des Erwachsenenalters, etwa mit 20 Jahren, heraus. Als
Erklarungsmodell dazu kann die Hypothese latenter Unterschiede dienen, welche davon
ausgeht, dass die Jugendlichen (ber einen generell guten gesundheitlichen Zustand
verfigen und verschiedene Belastungen, wie zum Beispiel Belastungen durch den
Arbeitsplatz oder Belastungen durch die Familie, erst im spéteren Erwachsenenalter zum
Tragen kommen (Richter, 2005). Die Risikoverhaltensweisen von Jugendlichen und
jungen Erwachsenen haben langzeitliche Folgen und resultieren mdéglicherweise auch in
einem frihzeitigen Tod. Die Halfte der todlichen Ursachen der Jugendlichen sind
verénderbare Faktoren, wie das Rauchen, Diétverhalten, schlechte Erndhrungsgewohn-
heiten, zu wenig korperliche Aktivitat, zu grolRer Alkoholkonsum, Suchtverhalten,
Autounfélle, Gebrauch von Waffen, delinquentes Verhalten, riskantes ungeschitztes
Sexualverhalten und die Einnahme illegaler Drogen (DiClemente et al., 2009; Sales &
Irwin, 2009).

Die Entwicklungsaufgaben betreffen pauschalisiert die Peer-Gruppe, die eigene Rolle in
der Gesellschaft zu finden, die Ablésung von den Eltern, die Veranderungen des eigenen
Kdrpers in das Selbstbild zu integrieren, eine Partnerschaft aufzubauen, eigene Werte zu
entwickeln, eine Identitdt zu finden, einen Beruf beziehungsweise eine Ausbildung zu
beginnen und eine Zukunftsperspektive zu entwickeln.

Ein Modell, welches die Entwicklung im Jugendalter, sowie deren direkten und indirekten
Einflusse darstellt, wird als ,,Biopsychosocial Model of Adolescent Development
bezeichnet (Williams, Holmbeck & Greenley, 2002). Es soll die relevanten Einfliisse im
Jugendalter darstellen. Dazu zéhlen demografische, sowie zwischenmenschliche Variablen,
welche einen direkten Einfluss auf das Ergebnis, also die Entwicklung der Jugendlichen als
Outcome, und auf andere Variablen, wie der Veradnderungen im Jugendalter und der
interpersonalen Kontexte, haben. Der interpersonale Kontext besteht aus der Familie, Peer-
Gruppe, Schule und Arbeit und steht zudem in einer Wechselwirkung zu den demo-
grafischen und zwischenmenschlichen Variablen, welche die Ethnizitat, die Familien-
struktur, das Geschlecht, die Nachbarn, den sozio6konomischen Status und die individuelle
Maoglichkeit der Verdnderung mit ein beziehen. Unter der primédren Verdnderung der
Jugendlichen fallen die biologischen Veranderungen, die kognitiven und psychologischen
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Veranderungen und die neue soziale Rollendefinition (Williams, Holmbeck & Greenley,
2002).

Die vorliegende Arbeit versucht alle moglichen relevanten Faktoren bezlglich der
Schwerpunkte zu erfassen. Dazu z&hlen die Personlichkeit des Jugendlichen, die
Beziehung zu den Freunden und den Eltern um Faktoren aufzudecken und zu erforschen,

welche nachhaltig die Gesundheit, sowohl negativ als auch positiv, beeinflussen.
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4. Gesundheitsverhalten bei Jugendlichen

Dem Gesundheitsverhalten der Jugendlichen wird ein eigenes Kapitel gewidmet. Das Zitat
von Hurrelmann & Albert (2006) beschreiben sehr anschaulich, warum den Jugendlichen
so viel Aufmerksamkeit geschenkt werden soll, ndmlich die ,Jugend ist die Zukunft
unserer Gesellschaft™ (S. 11). Im folgenden Kapitel wird nun néher auf das Gesundheits-
verhalten bei Jugendlichen eingegangen. Es finden sich hierzu sowohl Definitionen als

auch Erklarungen sowie eine Darstellung der einzelnen Schwerpunkte.

4.1 Uberblick Giber das Gesundheitsverhalten bei Jugendlichen

,Gesundheitsverhalten bei Kindern und Jugendlichen ist in erster Linie primér priventiv
orientiert. Es wird nach Maltnahmen gesucht, um z.B. den Konsum von Tabakwaren,
Alkohol und Drogen von vornherein zu verhindern. (Schwarzer, 2004, S. 347).
Unterschieden wird zwischen illegalen und legalen Drogen. Zu den erlaubten Substanzen
zahlen Alkohol und Zigaretten. Die illegalen Substanzen beinhalten Drogenkonsum und
abweichendes oder kriminelles Verhalten der Jugendlichen (Flammer & Alsaker, 2002).
Ebenfalls wird zwischen Verhaltensweisen, welche die Gesundheit fordern oder schadigen,
unterschieden. Schutz- und Risikofaktoren haben einen direkten Einfluss auf das
gesundheitsforderliche  Verhalten. Ebenfalls wird wvon einer Moderatorvariable
ausgegangen, welche einen direkten Einfluss der Schutzfaktoren auf die Risikofaktoren
beschreibt und die Risikofaktoren hemmt (Jessor, Turbin & Costa et. al. 2003; Turbin et.
al., 2006). Praventives Gesundheitsverhalten wére jenes Verhalten, welches eine Person
ausfuhrt um eine Krankheit zu vermeiden. Zu diesem Verhalten zdhlen all jene Aktivitaten,
von denen eine Person annimmt, dass sie zur Gesundheitspravention beizutragen (Glanz et
al., 2008).

Bei Jugendlichen ist das Gesundheitsverhalten in Bezug auf den sozialen Kontext und den
damit verbundenen Unterschieden noch wenig erforscht (Richter, 2005). Fraglich ist in
diesem Zusammenhang, wie sich soziodbkonomische Einfliisse wie zum Beispiel das
Familieneinkommen, der Bildungsstand der Eltern und die berufliche Ausbildung des

Jugendlichen, auf dessen schiitzendes oder riskantes Verhalten beztglich der Gesundheit,
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auswirken. Die WHO berichtet davon, dass vor allem Menschen, welche sich in einer
soziodkonomischen benachteiligten Situation befinden und Menschen, welche sozial
ausgegrenzt werden oder eine wenig zufriedenstellende Position in der Gesellschaft haben,
sehr geféhrdet sind, krank zu werden (WHO, 2004). Das Robert Koch-Institut (2005)
berichtet in Bezug zum finanziellen Kontext, dass Armut erhebliche Auswirkungen auf die
Gesundheit, das Gesundheitsverhalten und auf Gesundheitsschadigungen hat. Ergebnisse
des Robert Koch-Instituts diesbezliglich waren, dass die Jugendlichen, welche sich in einer
finanziell misslicheren Lage befinden, die Zahnpflege vernachlassigen, weniger Obst und
Gemiuse essen, sowie hdufiger das Frihstick auslassen, eher keinen Sport betreiben und
mehr fernsehen (Klocke & Lampert, 2005). Auch Langness, Leven und Hurrelmann (2006)
zeigten auf, dass nicht alle Jugendlichen die materiellen Mdoglichkeiten haben,
kostenintensive Freizeitaktivitaten auszulben, und sich dies wiederum negativ auf das
Gesundheitsverhalten auswirkt. Die Gesundheitsverhaltensweisen von Jugendlichen
werden hauptsachlich in der Freizeit, das bedeutet auBerhalb der Schule beziehungsweise
auch aullerhalb der Familie ausgelibt. Die Peer Gruppe spielt dabei eine wesentliche Rolle.
Der Alkoholkonsum, das Ernéhrungsverhalten und die Bewegung der Jugendlichen werden
jedoch deutlich von den Eltern gepréagt. Die Eltern dienen bei diesen Gesundheits-
verhaltensweisen als Vorbilder und Modelle und haben groRen Einfluss darauf
(Hurrelmann, 2006; Richter, 2005). Viele Verhaltensweisen werden im Kleinkindalter von

den Eltern Gbernommen und im Jugendalter fortgefihrt.

Dem Jugendalter gilt beim Substanzkonsum deshalb besonderes Augenmerk, da die
Jugendlichen das erste Mal mit psychoaktiven Substanzen wie Tabak, Drogen und Alkohol
in Bertihrung kommen. Diese Zeit ist flr den weiteren Substanzkonsum im Erwachsenen-
alter von entscheidender Bedeutung, denn die berwiegende Anzahl der im Jugendalter
angenommenen Verhaltensweisen, welche sich durchgesetzt haben, werden im
Erwachsenenalter fortgefiihrt (Licence, 2004; Richter & Hurrelmann, 2004). Substanz-
konsum ist dann problematisch, je friher er einsetzt oder je exzessiver der
Substanzkonsum ausgelibt wird oder wenn er in Kombination mit anderen problematischen
Verhaltensweisen auftritt (Richter & Hurrelmann, 2004). Weitere problematische
Verhaltensweisen sind risikoreiches Sexualverhalten und schlechte Erndhrungs-
gewohnheiten. Viele der Jugendlichen bedenken nicht die Langzeitfolgen, wie zum
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Beispiel Substanzabhangigkeit, ungewollte Schwangerschaften, infektiose
Geschlechtskrankheiten, Ubergewicht oder Essstorungen (Sales & Irwin, 2009).
Zigaretten, Drogen und Alkoholmissbrauch haben nicht nur Langzeiteffekte, sondern auch
unmittelbare Folgen (Licence, 2004). Bedingt werden diese Verhaltensweisen durch das
,,sensation seeking®, welches im Jugendalter grolRe Bedeutung hat. Sensation Seeking wird
von Zuckermann (1979) definiert als ,trait defined by the need for varied, novel and
complex sensation and experiences and willingness to take physical and social risks fort he
sake of such experiences.“ (zitiert nach Sales & Irwin, 2009, S. 37) und in Verbindung
gebracht mit ,,risk- taking behaviors such as substance abuse, reckless motor vehicle use,
delinquency, and risky sexual behavior.* (Sales & Irwin, 2009, S.37).

Vor allem den Kombinationen von biologischen und sozialen Faktoren muss hdchste
Beachtung geschenkt werden, da diese mehr an Varianz beim Problemverhalten erklaren

als ein Faktor alleine (Sales & Irwin, 2009).

Hervorzuheben ist, dass dem Jugendalter eine Schlisselrolle fir das zukunftige
Gesundheitsverhalten im Erwachsenenalter zukommt. Verhaltensweisen werden im
Jugendalter erprobt, in weiterer Folge erlernt und verfestigen sich schlussendlich.
Gesundheitsverhaltensweisen, wie z. B. schlechte Didtgewohnheiten oder das Rauchver-
halten sind nur schwer zu &ndern. Viele Personen haben zwar den Vorsatz etwas zu ver-
andern, aber sie verhalten sich nicht danach (Schwarzer, 2008). lhnen fehlt es an der
nétigen Motivation, Volition und Durchhaltevermdgen. Daher ist es von besonderem
Stellenwert, bereits im Jugendalter gesundheitsforderliches Verhalten zu forcieren und

Risikoverhaltensweisen zu reduzieren.

4.1.1 Geschlechterunterschiede  bezlglich der  Gesundheit bei

Jugendlichen

Abgesehen von den individuellen und sozialen Faktoren, welche bertlicksichtigt werden
mussen, um das problematische beziehungsweise forderliche Gesundheitsverhalten zu
erklaren, ist es ebenso von groRBer Bedeutung, den Geschlechterunterschied mit ein zu
beziehen. Die Literatur beschreibt, dass erwachsene Frauen einen schlechteren

Gesundheitszustand im téglichen Leben angeben. Diese Auffassung wurde in einer Studie
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von Cavallo et al. (20006), ,,Girls growing through adolescence have a higher risk of poor
health”, bestatigt. Von Bedeutung ist, dass sich diese geschlechtsspezifische Tendenz,
einer schlechteren Einschatzung des Gesundheitszustandes bei weiblichen Personen,
bereits im Jugendalter abzeichnet. Die Jugendlichen sollen ihre Gesundheit beziliglich
Symptome, wie zum Beispiel Kopfweh, Bauchschmerzen, schlechtere Laune und
Schlafstérungen, selbst angeben. Madchen berichten generell von einer hoheren Frequenz
und mehr Symptomen. Dieses Ergebnis wurde landertbergreifend und Uber alle
Altersstufen hinweg, festgestellt. Die Wahrscheinlichkeit von schlechteren Gesundheits-
angaben steigt mit dem Alter an.

Wird das Gesundheitsverhalten mit der Personlichkeit korreliert, dann zeigt sich, dass
méannliche Jugendliche das Problemverhalten externalisieren, wahrend die weiblichen
Jugendlichen dieses internalisieren (Kolip, 2002). Die mannlichen Jugendlichen sind eher
bereit, eine Gefahr oder ein Risiko einzugehen (Hurrelmann, 2006). Jedoch lassen sich bei
den Verhaltensweisen bezuglich der Gesundheit nicht nur qualitative, sondern auch
quantitative Unterschiede im Geschlecht feststellen. Die ménnlichen Jugendlichen rauchen
im Vergleich zu den weiblichen Jugendlichen mehr Zigaretten, vermehrt auch filterlose
Zigaretten sowie mehr Zigaretten mit hohem Teergehalt. Dies deutet auf ein hoheres
externalisiertes Risikoverhalten von Seiten der ménnlichen Jugendlichen hin. Ebenfalls
zeigt sich bezuglich des Alkoholkonsums, dass die méannlichen Jugendlichen gréi3ere
Mengen Alkohol zu sich nehmen und auch hdaufiger trinken, als die weiblichen
Jugendlichen. Beim Ernahrungsverhalten sind insofern Geschlechterunterschiede zu
verzeichnen, dass Madchen hdufiger und gesiinder essen, jedoch ofter Mahlzeiten
auslassen und ihr Gewicht hdufiger mittels Didten regulieren (Kolip, 2002).
Geschlechterunterschiede finden sich nicht nur im Jugendalter, sondern setzen sich auch
im Erwachsenenalter fort und zwar dahingehend, dass sich die Mé&nner ungesiinder

erndhren und einen hoheren Suchtmittelkonsum aufweisen (Hurrelmann, 2006).
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4.2 Zigarettenkonsum bei Jugendlichen

Ein Nikotinabusus wird definiert als der schadliche Konsum von Produkten, welche
Nikotin enthalten, zur Befriedigung der Sucht. Das Wort ,,abusus® hat seinen Ursprung im
Lateinischen und bedeutet Missbrauch. Ein wiederholter oder anhaltender Konsum fiihrt
dabei zu einer Abhéngigkeit. Nikotin verursacht ein hohes Suchtpotenzial. Bei
chronischem Konsum von Zigaretten, welche Nikotin beinhalten, kommt es zwangslaufig
zu Gesundheitsschadigungen (Breslau, 1995).

Vor allem jingere Menschen sind von dem Risiko des Rauchens betroffen. In der Literatur
finden sich Angaben, dass 8 von 10 Rauchern bereits im Jugendalter damit begonnen
haben (DiClemente et al., 2009; Clayton, Caudill & Segress, 2009). Zu beachten ist, dass
der Zigarettenkonsum bei Jugendlichen zwischen dem 12. und 17. Lebensjahr mit 57% am
haufigsten genannt wird (Goodman & Huang, 2002).

Die Motive, warum jemand raucht oder nicht, sind sehr vielfaltig und verandern sich mit
fortschreitender Zeit. Ein Erwachsener hat hierfir wahrscheinlich andere Motive als ein
Jugendlicher. Erwachsene und Jugendliche haben jedoch dieselben Vorstellungen von den
Langzeitrisiken, welche Nikotin verursacht (Sales & Irwin, 2009).

Nach Schwarzer (2004) ist das Rauchen auch ,die groBte indirekte und vermeidbare
Todesursache* (S. 309). Schwere Erkrankungen sind zum Beispiel Krebserkrankungen,
koronare Herzerkrankungen, aber auch chronische Bronchitis, Lungenentziindungen,
Magengeschwire, Infektionskrankheiten und vieles mehr (Richter, 2005; Schwarzer,
2004). Das Problem ist, dass zwar viele Jugendliche Uber die gesundheitsschadigende
Wirkung des Zigarettenkonsums Bescheid wissen und dennoch damit beginnen
(Schwarzer, 2004). Einige Faktoren, welche das Rauchen attraktiv machen sind die
Gemditlichkeit, die Ablenkung, der Abbau von Nervositdt und Stress, sowie der
Geschmack. DiFranza et al. (2007b) haben in einer zweijdhrigen Studie herausgefunden,
dass der starkste Prédiktor fir die Abh&ngigkeit von Nikotin die Erfahrung der
Entspannung bei der ersten Inhalation ist. Tritt diese Entspannung auf, dann sind die
Jugendlichen stark gefahrdet, auch weiter zu rauchen. Die erste Inhalation ist daher ein
Meilenstein im Tabakkonsum und die Jugendlichen verlieren ihre Willensfreiheit. Das
Nikotin bendtigt nur etwa sieben Sekunden, um in das Gehirn zu gelangen (Clayton,

Caudill & Segress, 2009). Durch das unmittelbare Eintreten der Entspannung nach der
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Inhalation, wird das Rauchverhalten fortgefiihrt. Die Begleiterscheinungen, der
korperlichen und physischen Abhangigkeit, erfolgen sehr rasch nach dem Absetzen des
Tabakkonsums (DiFranza et. al., 2007a; Schwarzer, 2004). Dies beschreibt nochmals die
Gefahr, welche aufgrund des hohen Suchtpotenzials von Nikotin ausgeht.

90% der Konsumenten bezeichnen das Rauchen als Sucht und sind sich der Sucht-
problematik bewusst. Drei von finf Rauchern haben mindestens einmal versucht mit dem
Rauchen aufzuhéren (Giinther, 2006). Ahnliche Ergebnisse zeigte das Bundesministerium
fir Gesundheit und Frauen (2006c) auf, dass namlich bereits 29% mindestens einmal

versucht haben Abstinenz zu erlangen.

Im EU-Vergleich gibt es in Osterreich um 20% weniger Raucher (WHO, 2004). Trotzdem
sind die Zusammenhédnge beziglich des Rauchverhaltens im Jugendalter und dem
aktuellen Zigarettenkonsum im Erwachsenenalter, sowie den fehlgeschlagenen Versuchen,
Abstinenz zu erreichen, beachtlich. Insofern ist auf die Wichtigkeit von Intervention-

sprogrammen im Jugendalter hinzuweisen.

Das aktuelle Rauchverhalten der Jugendlichen wird beeinflusst vom Milieu, der
Ausbildung des Jugendlichen, dem Stress, dem Vorbildverhalten der Eltern, dem Konsum
von Zigaretten der Peer-Gruppe und dem Einstiegsalter. Das Rauchen ist vor allem in
einem eingeschrankten sozialen Milieu und niedrigeren sozialen Schicht starker verbreitet.
Gleich dem Schichtunterschied gibt es einen Unterschied in der Bildung, da Personen mit
hoherer Ausbildung durchschnittlich weniger rauchen (Albers & Biener, 2003). Dies
impliziert bereits den Gegensatz, dass es mehr Raucher gibt, welche (ber eine geringere,
beziehungsweise keine Ausbildung verfligen. Dieses Ergebnis konnte durch einen Bericht
des Bundesministeriums fir Gesundheit und Frauen (2006¢) bestatigt werden. Personen,
welche (ber einen Lehrabschluss verfugen, beinhalten den htéchsten Anteil an Rauchern,
wahrend Personen mit Matura den niedrigsten Anteil aufweisen. Jugendliche, welche den
Zigarettenkonsum fortflihren, haben meist kritische Lebensereignisse erfahren, erbringen
schlechtere Schulleistungen, der Alltagsstress ist erhdht und geben ein geringes subjektives
Wohlbefinden an (Schwarzer, 2004).

Eine weitere Studie zeigt auf, dass jene Jugendliche vermehrt Zigaretten konsumieren,
welche ein antisoziales Verhalten zeigen, an einer jugendlichen Depression leiden
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beziehungsweise an einem prosozialen Glauben festhalten (Kim, Flemming & Catalana,
2009).

Beim Rauchen spielt vor allem das Vorbildverhalten der Eltern eine groRe Rolle, denn
Jessor et al. (2004) konnten belegen, dass dieses Modelllernen von der jeweiligen Kultur
abhéngt. In China zum Beispiel rauchen 75% der Vater und nur 6% der Miitter, wahrend
dieses Verhdltnis in den USA mit 25% ausgeglichen ist. In der USA rauchen 27% der
Jugendlichen, wahrend in China nur 23% der Jugendlichen zur Zigarette greifen. Sowohl
die Eltern, als auch die die Gruppe der Gleichaltrigen stellen wichtige Verhaltensmodelle
beim Rauchen dar. Dass Gruppenmitglieder rauchen wird meist als eine Symbolhandlung
von Gruppenmitgliedschaft ausgewiesen. Gerade Jugendliche mit einem geringen
Selbstwertgefiihl, mit der Tendenz zur sozialen Abh&ngigkeit und mit einer geringen
sozialen Kompetenzerwartung sind starker gefédhrdet (Schwarzer, 2004). Bei Jugendlichen
deren Eltern nicht rauchen, kann allerdings auch das hdufige Ansehen von Filmen, in
welchen geraucht wird, einen Einfluss auf das Ausprobieren und somit auf das
Rauchverhalten haben. Ein signifikanter Zusammenhang zwischen diesen Variablen wurde
von Hanewinkel und Sargent (2008), sowie in der Langzeitstudie von Dalton et al. (2009)
gefunden. Es sind aber auch die Regeln beziiglich der Filmauswahl der Eltern von
entscheidender Bedeutung, mit welchen die Kinder aufwachsen (Dalton et al., 2006).

Aber nicht nur die Eltern als Modelle spielen eine grof3e Rolle im Zigarettenkonsum,
sondern auch das Vorbildverhalten der Freunde. Kinder und Jugendliche, die taglich
rauchen, haben zu 81,5% einen besten Freund oder eine beste Freundin, der/die ebenfalls
raucht (Bilz & Melzer, 2005).

Audrain-McGovern et al. (2006) weisen darauf hin, dass die Menge der Zigaretten davon
beeinflusst wird ob und welche Raucherfahrungen Jugendliche haben, ob sie Alkohol
konsumieren und ob sie Gebrauch von Marihuana machen. Es ist generell ein Riickgang
der jugendlichen Raucher in Deutschland zu verzeichnen, und zwar von 39% im Jahr 2003
auf 32% im Jahr 2005 (Bilz & Melzer, 2005). Ebenfalls wurde dieses Ergebnis in einer
weiteren Langsschnittstudie von Gunther (2006) bestatigt. Diese Studie ergab 1973 einen
Raucheranteil von 50% der Jugendlichen, wéhrend der Anteilswert 2005 mit 28% junger
Raucher riicklaufig ist.

Es ist ein kleiner Geschlechterunterschied zu erkennen, und zwar rauchen 16,3% der
Madchen und 13% der Jungen (Bilz & Melzer, 2005). Dieser Geschlechterunterschied
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kann auch von Gunther (2006) bestatigt werden, denn hier rauchen in verschiedenen
Altersgruppen insgesamt mehr Madchen als Jungen. Madchen konsumieren insgesamt
mehr Tabak als die Jungen (WHO, 2004).

Die jungendlichen Raucher beginnen jedoch friher zu rauchen und zwar ist dies von 1995
von 55% auf 69% im Jahr 2005 gestiegen. 26% der Kinder beginnen im 12. bzw. 13.
Lebensjahr (Gunther, 2006). Eine weitere Studie beschreibt, dass 52% eine Zigarette
bereits mit 14 Jahren oder jlinger geraucht haben. 27% der taglichen Raucher haben mit 14
Jahren oder friiher zu rauchen begonnen. 65% berichten nur vom Testen, 35 % haben noch
nie eine Zigarette probiert. 7% der Jugendlichen haben das erste Mal geraucht als sie tber
18 Jahre alt waren und 21% der Studierenden rauchen taglich (Taylor et al., 2009).
DiFranza et al. (2007b) beschreiben, dass durchschnittlich die erste Zigarette mit 11.7
Jahren ohne Lungenzug geraucht wird und mit 12.8 Jahren das erste Mal ein Zug inhaliert
wird. 58,8% verlieren ihre Willensfreiheit gegenuber dem Rauchen und 38,2% werden
gemdll ICD-10 abhangig. Diese Forschungsgruppe konnte keinen signifikanten
Geschlechterunterschied feststellen. In der Literatur wird davon berichtet, dass 15% der
Jungen und Médchen im Alter von 11- 15 Jahren téglich rauchen und ein Drittel der
Jugendlichen mindestens einmal wdchentlich zur Zigarette greift (Richter & Hurrelmann,
2004). 60% der 14- 19 Jahrigen geben an, im letzten Jahr geraucht zu haben (bmgf,
2006c).

Das grofite Problem am Tabakkonsum ist, dass Jugendliche glauben, dass sie mit dem
Rauchen und dem Zigarettenkonsum experimentieren kénnen, ohne davon abhangig zu
werden oder gesundheitliche Folgeerscheinungen zu erleiden. Die Jugendlichen unter-
schétzen das Risiko fir gesundheitliche Folgeerkrankungen, sowie die Abhédngigkeit von
Nikotin (Kropp & Halpern-Felsher, 2004). Das Jugendalter stellt damit die wichtigste
Phase im Zigarettenkonsum dar. Zu beachten ist, dass das Rauchen mehr Todesopfer pro
Jahr fordert, als dies aufgrund von Alkohol, Autounféllen, Selbstmord, Aids, Mord oder
illegalen Drogen der Fall ist (Clayton, Caudill & Segress, 2009). Das entwicklungs-
psychologische Idealbild wére ein Jugendlicher, welcher das Rauchen probiert und
feststellt, dass es keinen Sinn macht weiter zu rauchen, die negativen gesundheitlichen

Folgen erkennt und schlussendlich den Zigarettenkonsum aufgibt (Schwarzer, 2004).
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4.3  Alkoholkonsum bei Jugendlichen

Ein Alkoholmissbrauch liegt dann vor, wenn bereits negative soziale und gesundheitliche
Folgen fir die Betroffenen eingetreten sind und das Trinkverhalten von den kulturell-
ublichen  Gewohnheiten abweicht (Klicpera, 2006). Eine neue Form des
Alkoholmissbrauches wird als ,,binge-drinking* bezeichnet. Dieser Begriff wird definiert
als ,,das Trinken von fiinf oder mehr Getranken pro Gelegenheit* (Klicpera, 2006, S.171).
Das ,,binge-drinking* beinhaltet gesundheitliche Risikofaktoren, wie Autounfélle, Gewalt,
ungewollte sexuelle Aktivitdit oder sexuelles Risikoverhalten. Diese Form des
Alkoholmissbrauchs nimmt bei den Jugendlichen, vor allem mit dem Alter und dem An-
stieg der Schulstufe, rasant zu (Roth & Petermann, 2006). Es konnte ein Zusammenhang
zwischen der Haufigkeit des ,binge-drinking und einem schlechteren Schulerfolg
gefunden werden (Miller et al., 2006).

Die Periode zwischen dem 16. und dem 20. Lebensjahr ist fur exzessives Trinken und
Probleme aufgrund des Alkoholkonsums charakteristisch (Brown et al., 2008). Es ist
deshalb so wichtig den Konsum von Alkohol im Jugendalter zu beachten, da dieser die drei
haufigsten Todesursachen, Unfélle zu Hause, Selbstmord und ungewollte Unfalle, mit
bedingt (Miller et al., 2006). Dies wird durch das Abfallen der Hemmschwelle bei
Alkoholintoxikation erklart. Die Hélfte der Todesursachen aufgrund von Alkoholkonsum
sind auf eine Episode schwerem Trinkens, einer sogenannten ,heavy-episodic-drinking™
und die andere Halfte auf regelmaRigen Alkoholkonsum mit jeweils einer hohen Menge
Alkohol, ,,high-levels-of-regular-drinking, zuriickzufiihren. Menschen, welche regel-
méaRig hohe Mengen Alkohol konsumieren, leiden an den Folgen einer chronischen
Erkrankung. Diese Folgen sind allerdings nicht typisch fir das Jugendalter. Das
Jugendalter und friihe Erwachsenenalter ist vor allem durch das episodische Trinken
gekennzeichnet. Eine Alkoholintoxikation, also ein einfacher ,,Rausch®, ist deshalb so
gefahrlich, da dieser eine sedierende Wirkung auf das Zentralnervensystem des Menschen
hat. In Folge kommt es zu Stérungen der motorischen Koordination, zu Artikulations-
storungen und zur Verlangsamung der Reaktionsfahigkeit (Klicpera, 2006). Aufgrund des
hohen Alkoholspiegels werden primdr Autounfélle, riskantes Sexualverhalten und
Probleme in der Schule, verursacht (DiClemente et al., 2009; McCarty et al., 2004). Um

die dramatischen Auswirkungen von Alkoholkonsum zu verdeutlichen, wird hier ein
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Studienergebnis dargestellt, dass bereits vier alkoholische Getrdnke oder mehr wahrend der
Schwangerschaft einen Einfluss auf psychische Stérungen oder Lernschwierigkeiten des
Fotus in der Kindheit haben (Sayal et al., 2010). Ein weiteres Beispiel, welches diese
Problematik bezlglich des Alkoholkonsums veranschaulicht ist, dass bereits 9% der
College-Studenten in der USA, welche 19 Jahre oder alter sind, nach gemaR DSM 4 als
alkoholabhéngig eingestuft werden (Hingson et al., 2003). Alkoholkonsum im Jugendalter
hat sowohl Kurz- als auch Langzeitfolgen.

Die Probleme, welche aufgrund des Alkoholkonsums entstehen kénnen, werden eingeteilt
in soziale, juristische, motivationale und emotionale, sowie medizinische Probleme. Unter
den sozialen Problemen werden korperliche und verbale Aggressionen und problematische
Beziehungen verstanden. Zu den rechtlichen Problemen z&hlt der Entzug des Fihrer-
scheins aufgrund der Alkoholeinwirkung. Zu den motivationalen und emotionalen
Problemen z&hlen Schwierigkeiten in der Schule und dass die angestrebten Ziele nicht
mehr verfolgt werden kénnen. Die Storung des zentralen Nervensystems oder korperliche
Verletzungen zahlen zu den medizinischen Problemen (Brown et al., 2008). Bedenklich ist,
dass laut Angaben der Weltgesundheitsorganisation, Osterreich unter den europaischen
Landern eine der hochsten Sterblichkeitsraten aufgrund von Leberkrankheiten beziehungs-
weise auch Leberzirrhose aufweist. Diese Daten sind vom Geschlecht unabhéngig.
Immerhin liegt Osterreich hier um 15% (iber dem europaischen Durchschnitt (WHO,
2004).

Abgesehen von den negativen Folgen und Problematiken, welche der Alkoholkonsum
verursacht, gibt es auch eine Vielzahl an Motiven, die den Konsum von Alkohol fir
Jugendliche attraktiv machen. Positive Folgen aufgrund des Konsums alkoholischer
Getranke fur die Jugendlichen bestehen in der Wirkung des Alkohols und zwar verursacht
dieser eine Enthemmung, Antriebssteigerung und Euphorie. Viele Jugendliche
beschreiben, dass es ihnen aufgrund dieser Faktoren leichter fallt, mit anderen Jugend-
lichen in Kontakt zu treten und andere Jugendliche kennen zu lernen. UbermaRiges
Trinken von UbermaRigem Alkohol in einer Gruppe erzeugt ein starkes Zugehorigkeits-

gefiihl.
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Eine HBSC-Gesundheitsstudie (2005) erhebt Daten von Schulern der funften, siebenten
und neunten Klasse der allgemeinbildenden Schulen in Thiringen. Es handelt sich um eine
Langsschnittstudie, welche seit 1984 im vierjahrigen Turnus durchgefihrt wird. Der
theoretische Hintergrund der Studie besagt, dass Substanzkonsum ein Ausdruck von
Versagens- und Stresssituationen ist und dazu dient, die elterliche Norm zu verletzten und
den Zugang zur Peer-Gruppe zu erleichtern.

Bei einer Umfrage zu bevorzugten Art der alkoholischen Getranke werden am meisten
Mixgetranke, so genannte Alkopops angegeben (Bilz & Melzer, 2005). Alkopops werden
vom Bundesministerium fur Gesundheit und Frauen, bmgf, (2006) definiert als ,,im
Allgemeinen sif3e, meist in poppig designten Flaschen oder Dosen trinkfertig abgefullte,
alkoholische Mischgetranke (Ready-to-drink, Premixgetranke) mit einem Alkoholgehalt,
der etwa einem Bier entspricht.“ (S.6). Bei einer weiteren Studie von Jugendlichen, welche
zwischen 11-15 Jahre alt sind, liegen die Alkopops an zweiter Stelle. An erster Stelle und
somit als das beliebteste alkoholische Getrdnk wird Bier angegeben (Richter &
Hurrelmann, 2004). 9,5% der 15-jahrigen Schiler geben an, 3-5 Mal pro Woche Wein und
Bier zu trinken, wahrend es im Vergleich dazu 47% ablehnen, Alkohol zu trinken. 7,1%
geben an 3-5 Mal pro Woche Alkopops und andere Mixgetranke zu konsumieren und 3,8%
geben an 3-5 Mal pro Woche hochprozentige Getrénke zu trinken (Ranetbauer & Hackl,
2007). Auch hier zeigt sich, dass Alkopops an zweiter Stelle gereiht werden und Bier
beziehungsweise Wein den grofiten Stellenwert haben.

Nicht nur die Peer-Gruppe, sondern auch die Eltern haben in ihrer Vorbildfunktion eine
groBe Wirkung auf den Alkoholkonsum der Jugendlichen. Die Vorstellungen der Eltern
uber den Alkoholkonsum, sowie der Gebrauch von Alkohol im familidren Kreis wirkt sich
auf das Verhalten der Jugendlichen im Umgang mit diesem aus (Klicpera, 2006; Richter,
2005). Die Einstellung der Eltern und die Regeln der Eltern haben ebenfalls grof3en
Einfluss auf den Alkoholkonsum (Highet, 2005; Klicpera, 2006). Das Trinken von Alkohol
ist zur gegenwartigen Situation in den Alltag integriert und wird von den Eltern akzeptiert.
Eltern sind eher besorgt tber die Verfugbarkeit von Drogen als tber die Verfugbarkeit von
Alkohol (Highet, 2005).

Beim Alkoholkonsum ist jedoch ein deutlicher Geschlechtsunterschied zu verzeichnen,
welcher im né&chsten Abschnitt diskutiert wird. Der Anteil der Jungen, die schon ofter als
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dreimal betrunken waren ist hoher, als der Anteil der M&dchen. Bei dieser Aussage gibt es
jedoch eine Einschréankung bezuglich der Schiiler, welche ein Gymnasium besuchen. In
einem Gymnasium haben die Méadchen mehr Rauscherfahrungen, als die Jungen (Bilz &
Melzer, 2005). Schulstufenspezifisch ist zu erkennen, dass die Anteilswerte bei 15-jahrigen
Schuler/Innen in der HTL 17,7% betragen, im Vergleich dazu in der HLA 4,5% und im
Polytechnischen Lehrgang 6,5% (Ranetbauer & Hackl, 2007). Dieses Ergebnis lasst
ebenfalls auf den geschlechtsspezifischen Unterschied schlieRen, da die HTL vorwiegend
mannliche Jungendliche schult, wahrend die HLA hauptséachlich von weiblichen
Jugendlichen besucht wird. Der polytechnische Lehrgang ist von beiden Geschlechter-
gruppen ungefahr gleichermalBen frequentiert. Das Ergebnis, dass Junge signifikant
h&ufiger wiederholte Rauscherfahrungen machen als gleichaltrige Madchen, kann, wie
zuvor von Bilz und Melzer (2005), auch von Richter und Hurrelmann (2004) bestétigt
werden. Die genauen Anteilswerte betragen bei Jungen 15,4 % und 5,9% bei Madchen
(Richter & Hurrelmann, 2004). Ein weiteres Ergebnis, welches diesen Geschlechter-
unterschied bestétigt, stammt von Ranetbauer und Hackl (2007). Sie berichten davon, dass
16% der Jungen und 5% der Madchen Alkohol konsumieren. 30% der mannlichen
Jungendlichen trinken regelméaRig Alkohol, wahrend der Anteil der Frauen nur 7% betrégt.
Bei den jungen Frauen hingegen werden mehr Gelegenheitstrinker gezahlt, ndmlich 41%
der Frauen im Vergleich zu 33% der Mé&nner. Madchen zwischen dem 18. und 20.
Lebensjahr konsumieren am intensivsten Alkohol (22%).

Bilz & Melzer (2005) berichten davon, dass sich lediglich 2,2% der Jugendlichen als
Nichttrinker bezeichnen. Im Vergleich dazu waren es im Jahr 2003, immerhin noch 4,6%
der Jungendlichen die angeben, Nichttrinker zu sein. Das bedeutet, dass immer mehr
Jugendliche Alkohol konsumieren. 62% der Jugendlichen einer kanadischen Universitat
geben an, mehr als funf Getranke oder noch mehr in den letzten 30 Tagen konsumiert zu
haben. Bei dieser Stichprobe haben bereits 93% Alkohol konsumiert. 8% gaben an, ihr
erstes alkoholisches Getrank mit 12 Jahren oder jlinger getrunken zu haben (Taylor et al.,
2009). Bei einer Langsschnittstudie aus Bayern zum Erhebungszeitpunkt 2005 hat sich bei
der Befragung von 12- bis 24- jahrigen Jungendlichen ber einen Zeitraum von ungefahr
30 Jahren gezeigt, dass der Anteil an Alkoholkonsumenten konstant (18%) bleibt. 61% der
Jugendlichen haben im Durchschnitt von 14.9 Jahren ihren ersten Vollrausch. 10% erleben
ihren ersten Alkoholrausch mit bereits 12 oder 13 Jahren. Auffallend ist, dass diejenigen,
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die heute an sechs oder mehr Tagen pro Monat exzessiv trinken, bereits mit 13.3 Jahren
ihren ersten Alkoholrausch hatten. Die Schlussfolgerung liegt nahe, dass je junger ein
Jungendlicher mit dem Trinken von Alkohol beginnt, desto eher setzt sich dieses Verhalten
fort und desto hoher ist der weitere Alkoholkonsum. Allerdings fehlen weitere Hinweise
und Uberpriifungen in dieser Studie zu diesem Bereich. 46% der Jugendlichen haben an
mindestens einem Tag innerhalb der letzten 30 Tage flinf oder mehr alkoholische Getranke
zu sich genommen.

Die soziale Akzeptanz des Alkoholtrinkens ist von 27% im Jahr 1990 auf 42% im Jahr
2005 gestiegen. 61% der Jungendlichen geben an, dass ihre Freunde trinken (Gunther,
2006).

Generell ist ein Riickgang des Alkoholkonsums bei Jugendlichen zu verzeichnen. Es gibt
eine Angleichung der Geschlechter im Konsum von alkoholischen Getranken und es wird
ein friherer Beginn des Alkoholkonsums beschrieben (bmgf, 2006a). Es herrscht eine
Kontinuitat zwischen dem problematischen Trinkverhalten wéahrend dem Jugendalter in

Verbindung mit problematischen Trinkverhalten im Erwachsenenalter (McCarty, 2004).

4.4 Drogenkonsum bei Jugendlichen

Unter Drogenmissbrauch wird die ,,gelegentliche oder andauernde Drogeneinnahme, die
nichts mit einer akzeptierten &rztlichen Praxis zu tun hat oder ihr zuwiderlduft” bezeichnet
(Klicpera, 2006, S. 185). Der Drogenmissbrauch wird von einer Drogenabhéngigkeit
abgegrenzt. Bei der Drogenabhangigkeit kommt es beim Absetzten der Drogeneinnahme
zu Entzugserscheinungen. Es gibt verschiedene Drogenarten, wie z. B. Amphetamine,
Kokain, Hypnotika, Marihuana, Opiate und Halluzinogene. Die Drogen verursachen einen
euphorischen und berauschenden Zustand, eine Antriebssteigerung, Enthemmung
beziehungsweise einen Erregungsschub. Die unterschiedlichen Drogenstoffe kdnnen auf
verschiedene Arten eingenommen werden, von der Tabletteneinnahme Uber das Rauchen,
der nasalen Einnahme bis hin zur intravendsen und intramuskuldren Einnahme.

Drogen werden am h&ufigsten von Jugendlichen konsumiert, wahrend im Erwachsenen-

alter deutlich weniger Drogen eingenommen werden (Roth & Petermann, 2006).
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Das Hauptalter fur die Einnahme illegaler Drogen wird auf das 18. bis 20. Lebensjahr
begrenzt (DiClemente et al., 2009). Als vorwiegende Griinde fir Drogenkonsum geben die
Jugendliche Neugier, den Wunsch etwas Neues und Aufregendes zu erleben,
Glucksgefuhle zu erleben, den Alltag zu vergessen, sowie Musik anders wahrzunehmen
und ein gutes korperliches Gefuhl zu haben, an (Roth & Petermann, 2006). Mit dem
Drogenkonsum sind aber nicht nur die positiven Folgen, sondern auch negative Begleit-
erscheinungen und Gefahren verbunden. Lasst die Wirkung einer Droge nach, kommt es zu
unangenehmen Entzugserscheinungen. Die gesundheitlichen Risikofaktoren sind fir jede
Droge unterschiedlich. Folgeschéden sind Hepatitis, AIDS, Gewichtsverlust, Ernahrungs-
storungen, chronische Hirnschadigung, etc. und damit gehen Persénlichkeits-
verénderungen, korperliche und psychische Abhangigkeiten einher (Flammer & Alsaker,
2002; Klicpera, 2006).

Bei der Drogeneinnahme ist vor allem die Beziehung zu den Eltern und zur Peer-Gruppe,
welcher der Jugendliche angehort, von entscheidender Bedeutung. Bei der Familien-
konstellation findet sich hdufig eine schlechte Beziehung zu den Eltern beziehungsweise
eine Scheidung oder Trennung der Eltern. Jungendliche, welche mit nur einem Elternteil
zusammenleben sind stérker geféhrdet illegale Drogen zu nehmen (Sales & Irwin, 2009).
Auch die Peergruppe hat einen wesentlichen Einfluss, da Jugendliche, welche Drogen
einnehmen, vermehrt andere Jugendliche kennen, welche Drogen konsumieren.
Drogenkonsum findet daher hauptséchlich unter den Peers beziehungsweise in der Clique
statt. Der Gruppendruck ist hoher, wenn Jugendliche derselben Gruppe Drogen
konsumieren. Der Einfluss der Gleichaltrigen nimmt jedoch mit dem Alter wieder ab
(Hurrelmann, 2002). Folgende Pradiktoren sind fur die kinftige Drogeneinnahme
ausschlaggebend: Stérungen im Sozialverhalten, verringertes psychisches Wohlbefinden

und eine schlechte Eingliederung in der Schule.

Bilz und Melzer (2005) beobachteten, dass Cannabis und Cannabisprodukte von 8,4% der
Kinder und Jugendlichen in den letzten 12 Monaten konsumiert wurden. Dies waren
vorrangig Schiler der 9. Klasse und Schuler an Regelschulen. Es waren keine Differenzen
beziiglich des Geschlechtes und des Wohlstandes der Familie zu verzeichnen, jedoch
konnten extreme Unterschiede zwischen den Bundesldndern in Deutschland erkannt

werden und zwar dahingehend, dass der Drogenkonsum in den urbanen Bundeslandern
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geringer war. Der Geschlechterunterschied ist relativ klein, von 13% der Jugendlichen,
welche im Jahr 2005 Drogen konsumierten, waren 14% mannliche Jugendliche und 11%
weibliche Jugendliche (Gunther, 2006). In einer weiteren Studie von Richter und
Hurrelmann (2004) zu Jugend und Drogen- eine Untersuchung zum wachsenden Bedarf an
jugendspezifischen Suchtprogrammen- wird berichtet, dass 9% der mannlichen
Jugendlichen 10 mal oder h&ufiger in den letzten 12 Monaten Drogen konsumiert haben,
wahrend nur 3% der weiblichen Jugendlichen diese angaben.

Eine Medikamenteneinnahme wird von jungen Frauen mit 4,8% haufiger angegeben als
von jungen Mannern, 3,9% (Gunther, 2006). Bereits 15 % haben Marihuana mit 14 Jahren
geraucht (Taylor, 2009). Cannabis wurde bereits von 22% der mannlichen Jugendlichen
und 14,9% der weiblichen Jugendlichen zumindest einmal versucht (Richter &
Hurrelmann, 2004). Im Jahr 2005 hat ungeféhr jeder vierte Jugendliche Drogen probiert.
Knapp 7% sind intensive Drogenkonsumenten (Gunther, 2006).

Das Bundesministerium fir Gesundheit und Frauen (2006b) weist darauf hin, dass
Personen zwischen 20 und 30 Jahren die héchste Erfahrungsrate bei illegalen Drogen
aufweisen. Es zeigt sich, dass die meisten Jugendlichen nicht Uber das Probierstadium
hinausgingen und zu keinem dauerhaften Drogenkonsum neigten. Es ist allerdings einzig
bei den jungen Erwachsenen im Alter von 21 bis 24 Jahren ein kontinuierlicher Anstieg
des Drogenkonsums von 1995 mit 13% auf 2005 mit 17% zu verzeichnen. Hier kann auch
ein Geschlechterunterschied beobachtet werden, da der Anteil der mannlichen
Jugendlichen am Drogenkonsum groRer ist. Der Drogenkonsum bei den Mé&dchen und
jungen Frauen blieb ungeféhr gleich, wahrend er bei den Méannern im Alter von 18- 24

Jahren, anstieg.

4.5 Erndhrungsverhalten bei Jugendlichen

Zu den Essstorungen zahlen Ubergewicht, Adipositas, Anorexie nervosa, Bulimia nervosa
und ,,binge eating®. Essstérungen beginnen meist wéhrend der Adoleszenz und im jungen
Erwachsenenalter (Chavez & Insel, 2007). Nur 50,6% der Jugendlichen weisen ein
Normalgewicht auf (Ranetbauer & Hackl, 2007). Speziell in Osterreich sind 28% der

Jungen und 25% der Madchen (bergewichtig beziehungsweise adipds (Bilz & Melzer,
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2005). Um festzustellen, ob jemand nicht nur rein duBerlich an Uber- oder Untergewicht
leidet, wurde der Body Mass Index (BMI), zur Berechnung der Kdrpermasse erstellt.
Dieses KorpermaR lasst sich dadurch berechnen, dass das Korpergewicht in Kilogramm,
durch das Quadrat der KorpergrolRe in Meter dividiert wird. In einer mathematischen
Formulierung: kg/ m2 (Krebs, 2007; Schwarzer, 2004). In der Wissenschaft wird dieses

Mal3 bevorzugt, da es hoch mit dem totalen Korperfettanteil korreliert.

Untergewicht wird eingeteilt in Bulimia nervosa, die Ess-Brech Sucht und in die Anorexia
nervosa, welche als Magersucht definiert wird. Diesen beiden Formen der Essstorungen
geht ein geziigeltes Essen voraus und die Storung entwickelt sich langsam (Berk, 2005;
Pietrowsky, 2006). Diese Storungen hdngen mit einer ldentitats- bzw. Personlichkeits-
entwicklungsstérung eng zusammen und sind ebenfalls bedingt durch das kulturelle
Leitbild und dem Schonheitsideal unserer Gesellschaft. Frauen sind, im Vergleich zu
Mannern, deutlicher vom vorherrschenden Schonheitsideal und dem Bestreben, die
Kaorperfigur entsprechend anzupassen, betroffen (Backer, 2009)

Einige charakteristische Merkmale von Personen, welche an Anorexie nervosa leiden, sind
Ehrgeiz, Perfektionismus, gute Schulleistungen, viel Sport und das Einschranken der
Nahrungsmenge. Bei Personen, welche an Bulimia nervosa leiden, geht durch das
gezlgelte Essen das nattrliche Essverhalten verloren und sie verzehren in Stresssituationen
eine zu grof’e Menge an Nahrungsmitteln, welche in Folge erbrochen werden. Wahrend bei
Personen mit Anorexie nervosa das &duBere Erscheinungsbild diunn und abgemagert
erscheint, ist das Erscheinungsbild bei Personen, welche an Bulimia nervosa erkrankt sind,
unauffallig (Berk, 2005; Flammer & Alsaker, 2002; Schwarzer, 2004). Generell kann
zusammengefasst werden, dass jene Personen mit einer Essstorung eher einen
perfektionistischen Stil haben und die Eltern meist hohe Erwartungen an die Kinder stellen
(Klicpera, 2006).

Im Vergleich zur Anorexie beziehungsweise Bulimia nervosa wird das Ubergewicht
dargestellt. ,,Overweight represents a mismatch between energy intake and energy
expenditure, and is due to both poor diet and physical inactivity.” (DiClemente et al., 2009,
S.17). Ubergewicht ist das Resultat eines Ungleichgewichtes zwischen der Energiezufuhr
und dem Energieverbrauch. Das bedeutet, dass wesentlich mehr Energie aufgenommen als
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verbraucht wird (Schwarzer, 2004). Dies ist die Folge von schlechten Ern&hrungs-
gewohnheiten, indem ein Uberschuss an Kalorien aufgenommen wird und zu wenig
korperlicher Aktivitat ausgefiihrt wird (Hurrelmann, 2002; Pentz, 2009). Ubergewicht
resultiert daraus, ,,wenn mehr Korperfett angesetzt ist, als aufgrund von Statur, Gré3e und
Geschlecht zu erwarten ist.“ (Schwarzer, 2004, S.276). Sobald der BMI einen Wert von 25
ibersteigt, wird Ubergewicht diagnostiziert (Pietrowsky, 2006). Unter Verwendung des
BMI-Klassifikationssystems missen ungefdahr 40% der Bevolkerung in den
Industriestaaten als ibergewichtig klassifiziert werden (Schwarzer, 2004).

Gesundheitliche Konsequenzen aufgrund von Ubergewicht sind Diabetes mellitus Typ 2,
Bluthochdruck, ein hoher Cholesterinspiegel, chronische Erkrankungen, kardiovaskulare
Erkrankungen, Asthma, Hyperlipidamie, Arthritis, frihzeitige Arteriosklerose und
Krebserkrankungen (Cole et al., 2000; Krebs et al., 2007; Pietrowsky, 2006; Schwarzer,
2004). Fast alle ubergewichtigen Jugendlichen fiihren im Erwachsenenalter ihr Gewicht
fort (Schwarzer, 2004). Eine Studie von Freedman (2005) zeigt, dass Ubergewicht in der
frihen Kindheit bereits mit Ubergewicht im Erwachsenenalter zusammenhéangt. Adipositas
im Alter von finf Jahren héangt signifikant mit dem Gewicht finf Jahre spater, d.h. im 10.
Lebensjahr zusammen (Salbe, 2002).

Die Zahl der jungen Erwachsenen, welche an Ubergewicht leiden, hat sich von 1980-2005
in der USA verdoppelt und bei Kindern und Jugendlichen sogar verdreifacht (Ogden et al.,
2006; Wang, Monteiro & Popkin, 2002; Wang & Zhang, 2006). 2003- 2004 waren 17,1%
der Kinder und Jugendlichen, sowie 32,2% der Erwachsenen ubergewichtig. 4,8% der
Erwachsenen leiden an einem extremen Ubergewicht. Insgesamt ist bei den Kindern,
Jugendlichen und Mannern das Ubergewicht in den letzten sechs Jahren dramatisch
gestiegen. Bei Frauen ist der Anteil an Ubergewichtigen annahernd gleich geblieben
(Ogden et al., 2006).

Der Konsum von ,,Fast Food*“ ist eine der Ursachen flr steigende Anteilswerte an uber-
gewichtigen Personen in der Bevdlkerung. 75% der Jugendlichen in den USA geben an,
zumindest ein- oder mehrmals pro Woche ,,Fast Food* zu essen (Ebbeling, 2004; Taveras,
2005). Fast Food verursacht eine positive Energiebalance, d.h. es wird mehr Energie
aufgenommen als abgebaut werden kann. Im Vergleich zu einer normalen Speise werden

durch den Konsum von Fast Food mehr Kalorien zu sich genommen (Ebbeling, 2004).
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Bowmen et al. (2004) weisen ebenfalls darauf hin, dass Fast Food ein Risiko fur
Ubergewicht ist.

Eine weitere Ursache fir Ubergewicht ist moglicherweise die steigende Zahl an
Restaurantbesuchen. Die Portionen im Restaurant sind grofer als zu Hause und es werden
mehr ,,Soft Drinks“ konsumiert (Brownelt, 2004; Krebs, 2007). Beim Konsum von
verschiedenen Getrdnken konnte kein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen
dem BMI und dem Trinken von Milch, 100%igen Fruchtgetrdanken und Fruchtsaft oder
Soda entdeckt werden (O"Conner, Yang & Nicklas, 2006). Durch die Konsumation in
Restaurants werden mehr Kalorien eingenommen und mehr Energie zugefuhrt (Krebs,
2007; Taveras, 2005). Zusammengefasst bedeutet dies, dass die Energiezufuhr durch die
Anzahl der Restaurantbesuche erhoht wird, sowie der Anzahl der Softdrinks, den immer
grolRer werdenden Portionen, dem geringeren Konsum von Obst und Gemdise, der
vermehrte Zucker- und Fettzufuhr und dem impulsiven Essen, erhoht wird (Bowmen,
2004; Krebs et al. 2007; Pentz, 2009).

Nicht nur Essstorungen, sondern auch weitere Probleme mit der Erndhrung bedingen eine
Vielzahl an &ffentlichen Gesundheitsgefahrdungen. Darunter werden Probleme mit dem
Gewicht, ungesundes Gewichtskontrollverhalten, Gewichtsregulation und die ,,Binge-
eating* Storung verstanden (Flammer & Alsaker, 2002; Neumark-Sztainer et al., 2007).
,Binge-eating* wird definiert als HeiBhungerattacken, d.h. Episoden bei welchen so viel an
Essen und Nahrungsmittel wie nur moglich, in kiirzester Zeit zu sich genommen werden.
Das bedeutet, dass bei der Ernahrung nicht nur der qualitativen Aspekt des Essens, wie die
Bestandteile der Nahrung, gesunde Lebensmittel und Vermeidung von einseitiger Kost,
wichtig sind, sondern auch der quantitative Aspekt, das bedeutet die Menge der Nahrung
(Pietrowsky, 2006; Schwarzer, 2004).

Aber nicht nur die biologischen und physiologischen Aspekte spielen bei ungesundem
Essverhalten eine Rolle, sondern auch der sozio6konomische Status, die Beziehung zu den
Eltern und die Beziehung zu den Freunden, sowie das Geschlecht. Im néchsten Abschnitt
werden einige empirische Ergebnisse und mdogliche Einflussfaktoren bezliglich des
Essverhaltens der Jugendlichen dargestellt.

Frauen mit niedrigerem soziookonomischem Status, der sich aus der Ausbildung und dem

Einkommen erklart, sowie Menschen, welche an der Armutsgrenze leben und wo es
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unsicher ist, ob sie zu Hause etwas zu essen bekommen, leiden vermehrt an Ubergewicht.
Minoritaten der Gesellschaft sind ebenfalls vermehrt von Ubergewicht betroffen (Casey,
2006; Fitzgebbon, 2009; Schwarzer, 2004; Wang & Zhang, 2006). Allerdings gibt es
widersprichliche Ergebnisse zum Einfluss, ob Essen zu Hause zur Verfugung steht oder
nicht. So konnte dieser Zusammenhang in der Studie von Gundersen et al. (2008) nicht
gefunden werden. Die Studie von Faith et al. (2006) zeigt, dass das Erndhrungsverhalten
auch mit dem erlernten Essverhalten von den Eltern in der Kindheit und den
Einschrankungen, welche von den Eltern bei den Nahrungsmitteln gemacht wurde,
zusammenhangen. Die Forschungsgruppe um Neumark-Sztainer (2007) halt bei
weiblichen Jugendlichen folgende Prédiktoren flir Essstorungen fest: das Ausspotten der
eigenen Familie aufgrund des Gewichtes, die Bedenken der Familie wegen dem Gewicht,
sowie das Diatverhalten. Bei den mannlichen Jugendlichen waren mitterliche Bedenken
aufgrund des Gewichtes, Diétverhalten der Freunde und das Gewichtskontrollverhalten die
starksten Einflussfaktoren. 44% der Madchen und 29% der Jungen hatten Probleme mit
dem Gewicht. Die Frequenz und die Atmosphdre der Familienmahlzeiten boten den
grofiten Schutz. Das bedeutet, dass die Familie als soziales Umfeld den grofiten Einfluss
auf Probleme mit dem Essverhalten hat. Die Familienmahlzeiten haben positive Effekte
auf den Gesundheitszustand eines Jugendlichen, da nicht nur der Familienzusammenhang
gestarkt wird, sondern auch das problemfokussierte Coping. In diesem Zusammenhang ist
interessant, dass fiir M&dchen zwischen 9 und 12 Jahren ein gemeinsames Essen mit der
Familie gewdhnlicher war als flr die Jungen und dass 10% der 9-12 jahrigen nicht oder
fast nie mit ihren Eltern gemeinsam essen (Franko et al., 2008). Auch genetische Faktoren
sind ebenfalls relevante Pradiktoren, da bei Kindern mit Ubergewicht z.B. die GroRe der
Fettzellen deutlich erhéht ist (Fitzgibbon, 2009).

Die Studie von Neimark-Sztainer und Hannan (2000) zeigt, dass auch Personlichkeits-
faktoren deutliche Korrelationen mit Essstorungen aufweisen. Die Jugendlichen zeigen
weniger Selbstbewusstsein, Depressionen, suizidale Absichten und Substanzgebrauch. Es
konnten weitere Zusammenhdange mit der Personlichkeit aufgedeckt werden, nach welchen
Personen mit Essstorungen meist psychiatrische Auffalligkeiten, wie eine Depression,
UbermaRige Angste, Substanzabhangigkeit oder auch weniger soziale Fahigkeiten,
aufweisen (Chavez & Insel, 2007).
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Durch die korperlichen Veranderungen wahrend der Pubertdt kommt es zu Verénderungen
im BMI, in der Skelettmuskulatur und im Fettanteil (Rolls, 1991). Daraus resultiert der
Geschlechterunterschied beim Gewichtsstatus, da bei Frauen generell das Verhaltnis von
Fett zu Muskeln groRer ist als bei Mannern. Bei Frauen wurden drei Stadien festgestellt,
bei welchen es zu einem hoheren Fettanteil kommt, nadmlich in der Pubertat, in der
Schwangerschaft und in der Menopause. Bei Frauen ist der gesellschaftliche und
psychische Druck, einem Schonheitsideal zu entsprechen hoher als bei Mannern
(Schwarzer, 2004). Zwei Drittel der Mé&dchen und die Halfte der ménnlichen Jugendlichen
zwischen 10 und 17 Jahren geben an, dass es ihnen sehr wichtig ist, nicht tibergewichtig zu
sein (Neumark-Sztainer, 2000). Frauen und Manner essen nicht nur unterschiedlich viel,
sondern wéhlen auch andere Nahrungsmittel. Dieses Phanomen wird erstmals im
Jugendalter festgestellt. Junge mannliche Erwachsene und Manner essen mehr Fett, Salz
und Zucker und nehmen somit mehr Kalorien zu sich, wahrend die Méadchen und Frauen
mehr Gemdse essen (Rolls, Federoff & Guthrie, 1991; Schwarzer, 2004). Es wurde auch
festgestellt, dass Manner ein unterschiedliches Essverhalten haben, zum Beispiel nehmen
sie grofiere Bissen, essen schneller und mehr (Rolls et al., 1991). Es wird vermutet, dass
bereits im Jugendalter das Schlankheitsideal gesellschaftlich den Madchen vermittelt wird
und sie daher zu mehr Gemuise tendieren. Geschlechterunterschiede gibt es auch beziiglich
dem Korpergewicht und der Koérperform. Frauen neigen eher dazu, dass sie mit sich
unzufrieden sind und sich ofter als Manner fur Ubergewichtig halten. In der hoheren
sozialen Schicht ist dieses Phanomen starker ausgeprégt (Schwarzer, 2004).

Bei einer Umfrage beziglich des Konsums von Nahrungsmitteln, von Studierenden der
Prince Edward Island Universitdt in Kanada, wurden folgende Nahrungsmittel am
haufigsten genannt, Obst und Gemise (41%) und fettiges Essen, welches zwei Mal oder
Ofter an einem Tag eingenommen wird (57%). Es konnten jedoch keine Unterschiede im
Geschlecht, Alter oder Studienjahr beobachtet werden. Beim Didtverhalten zeichnet sich
allerdings ein deutlicher Geschlechtsunterschied ab. 34% weiblicher und 12% mannlicher
Studenten machen Gebrauch von einer Didt um damit Gewicht zu verlieren. 72% der
weiblichen Studenten betreiben Sport um Gewicht zu verlieren und im Vergleich dazu
55% der mannlichen Studierenden (Taylor, 2009). 45% der weiblichen Jugendlichen und
20,2% der mannlichen Jugendlichen im Alter von 10 bis 17 Jahren haben bereits schon

Diéterfahrungen und diese nehmen mit dem Alter zu (Neumark-Sztainer & Hannan, 2000).
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Zu den riskanten Erndhrungsgewohnheiten zahlt auch das Auslassen des Friihstlicks.
Dieses Verhalten ist vor allem bei Médchen, besonders bei jenen der neunten Klasse und
die Jungen unteren Wohlstandes zu finden. Ob Kinder am Schulessen teilnehmen hangt
vom Alter, Schulform und Wohlstand ab. Tendenziell essen eher jiingere Schiler, Schiler
an Gymnasien und Schiler aus Familien mit héherem Wohlstand taglich in der Schule
(Bilz & Melzer, 2005).

Wichtig ist es, das suizidale Verhalten im Jugendalter zu beachten. Von allen
psychiatrischen Auffalligkeiten stellen Essstérungen das moglicherweise hdchste Risiko
fur Suizid dar. Vor allem das mit einer Essstérung verbundene ungesunde Kontrollieren
des Gewichtes und die Unzufriedenheit mit dem eigenen Korper, spielen eine grof3e Rolle.
Ob allerdings Ubergewicht und Fettleibigkeit mit Suizid einhergehen ist unklar (Crow et
al., 2008). Als einflussreichster Préadiktor fur spéatere Essstérungen konnte in der Studie

von Espinoza et al. (2010) das extreme Gewichtskontrollverhalten identifiziert werden.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass das Essverhalten von der familidren
Situation, der Vorbildfunktion der Eltern, den genetischen Faktoren und dem
gesellschaftlichen Schonheitsideal, sowie den Personlichkeitsmerkmalen der Jugendlichen
beeinflusst wird (Fitzgibbon, 2009; Schwarzer, 2004). Egal, ob eine Person normal- oder
Ubergewichtig ist, bedeutsam ist, dass die Erndhrung immer einer bewussten Steuerung
bedarf. Diese wird von motivationalen und volitionalen Prozessen beeinflusst. Weder
Fasten noch Diaten oder Appetitziigler sind langerfristig geeignet, um Gewicht
abzunehmen. Geeigneter ist ein Kontingenzmanagement, bei welchen Problemverhaltens-
weisen abgebaut werden und ein kompetentes Verhalten aufgebaut wird (Schwarzer,
2004).

Positiv ware, wenn die Menschen auf eine ausgewogene Erndahrung achten und so ihr

Korpergewicht regulieren, um weder an Ubergewicht noch an Magersucht zu erkranken.
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4.6 Sportverhalten bei Jugendlichen

Schwarzer (2004) weist darauf hin, dass es fiir den englischen Begriff ,.exercise” kein
exaktes deutsches Pendant gibt und die Ubersetzung der korperlichen Aktivitat fehlerhaft
ist. Zu der Kkorperlichen Aktivitdt z&hlen Arbeitstatigkeiten, wie jene eines Gartners.
Ebenfalls wire der Begriff ,,Sport* unpassend, da es Sportarten gibt, bei welcher keine
Energie verbraucht wird. Der Begriff ,Exercise” bezieht sich jedoch nur auf die
korperliche Freizeitaktivitat. In dieser Arbeit wird der Begriff Sport mit der kdrperlichen
Aktivitat gleichgesetzt und die Bedeutung der korperlichen Freizeitaktivitat zugeschrieben.
Der Begriff der Aktivitat bedarf einer genaueren Definition, denn bei diesem kénnen nach
Cooper (1985), verschiedene Arten der Aktivitat, die isometrische, isotonische,
isokinetische, anaerobe und aerobe Aktivitat, unterschieden werden. Unter der
isometrischen Aktivitit werden jene Ubungen, welche der Stirkung der Muskulatur dienen
verstanden. Durch isotonische Ubungen soll nicht nur die Muskulatur gestarkt, sondern
auch die Ausdauer trainiert werden. Bei der isokinetischen Aktivitat wird zusatzlich zur
Ausdauer Muskelkraft fur eine Bewegung eingesetzt. Bei der anaeroben Aktivitat wird
kurzfristig und schnell Energie aufgewendet, wahrend bei der aeroben Aktivitat Gber einen

langeren Zeitraum Energie verbraucht wird (zitiert nach Schwarzer, 2004).

Motive um korperliche Aktivitdt zu betreiben sind das Korpergewicht zu verringern
beziehungsweise die Korperform zu verbessern. Die Aktivitat dient also der Verbesserung
und Erhaltung der Gesundheit. Auswirkungen von korperlicher Aktivitat sind die
Verringerung der Angst, mehr Selbstvertrauen und hoheres Selbstwertgefiihl. Eine Person,
welche sich aktiv sportlich betétigt gewinnt gegenuber einem inaktiven Menschen
ungefdhr 1.25 Lebensjahre. Durch das Sportverhalten wird die Vitalitit gesteigert und
mehr Lebensqualitit gewonnen.

Weitere positive Aspekte, warum Menschen Sport betreiben sind die internale
Kontrolliiberzeugung, die Willensstarke, die Selbstregulationsfahigkeit, sowie die
Kompetenzerwartung als wichtige Determinante fir die Motivation. Ebenfalls sind
Umweltmerkmale relevant, wie die Zuganglichkeit von Sportstdtten oder die verfiigbare
Zeit. Diese Personen- und Umweltfaktoren stehen in einem transaktionalen Verhaltnis und

daraus ergibt sich das Ausmal? der korperlichen Aktivitat.
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Die Aktivitaten, welche von Personen ausgelibt werden unterliegen saisonalen
Schwankungen. Im Sommer und im Frihjahr werden vermehrt korperliche Aktivitaten
ausgefihrt (Schwarzer, 2004). Schwarzer (2004) beschreibt, aber nicht nur Griinde fir das
Aufnehmen einer kdrperlichen Aktivitat, sondern auch Griinde fiir das Aufgeben, und zwar
,,Je intensiver ein Training ist, desto hoher liegt die Aussteigerquote [...]. Wer sich zu hohe

Trainingsziele setzt, ist mehr gefdhrdet, ganz aufzugeben.* (S.222).

Neben den Personen- und Umweltfaktoren ist auch von Bedeutung, wie intensiv und auf
welche Art und Weise Sport ausgetibt wird. Es profitieren jene Personen mehr, welche
mehrmals pro Woche ein intensiveres Training absolvieren. Personen, welche aktiver sind,
erndhren sich zudem gesiinder und ausgewogener, rauchen meist weniger und fiihlen sich
kraftiger, besser gelaunt und selbstbewusster (Schwarzer, 2004). 54% der Studenten
machen lebhaften, anstrengenden Sport fur 20 Minuten an drei oder mehr Tagen pro
Woche und 14 % geben an, dass sie fur 30 Minuten an mindestens fiinf oder mehr Tagen
gehen oder mit dem Rad fahren. Jene Studenten welche mehr korperliche Aktivitat
ausflhren, erndhren sich gesunder, das bedeutet, sie geben an mehr Obst und Gemdise zu
essen (Taylor et al., 2009). Eine amerikanische Studie zeigt ebenfalls, dass méannliche
Jugendliche, welche an mindestens einem Sportteam in der Schule teilnehmen, mehr Obst
und Gemdse essen, weniger rauchen, weniger illegale Drogen zu sich nehmen und nicht
versuchen ihr Gewicht zu reduzieren (Russell et al., 2000). Ebenso berichten Elliot et al.
(2004) davon, dass die Teilnahme an Sportteams eher einen gesunden Lebensstil forciert
und mehr von Essstérungen und anderen gesundheitsschadigenden Verhaltensweisen
abhalt. Daraus ist ersichtlich, dass Sport mit einem positiveren Gesundheitsverhalten
einhergeht.

Merkmale von Personen, welche weniger Sport betreiben, sind Personen, welche einen
Beruf der sozialen Unterschicht ausiiben und die Trainingsméglichkeiten am Arbeitsplatz
weniger nutzen. Es wird nur bei einem kleinen Teil der Bevolkerung eine wirklich gesunde
Lebensweise gefunden. Die Ausubung von korperlicher Aktivitat lasst sich im
Erwachsenenalter nur sehr gering durch die Vorbilder der Familie vorhersagen. Ein guter
Préadiktor fur spéteres korperliches Freizeitverhalten ist die friihe Aktivitat in der Kindheit
und in der Jugend (Schwarzer, 2004).
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Es ist ein Geschlechterunterschied in der korperlichen Aktivitat zu verzeichnen und zwar
sind die mannlichen Jugendlichen im Vergleich zu den weiblichen Jugendlichen um drei
Stunden aktiver. Generell berichten mannliche Jugendliche von haufigeren sportlichen
Aktivitaten als die Madchen (Bilz & Melzer, 2005).

Laut Schwarzer (2004) sind bei den Jugendlichen drei Variablen fir das Sportverhalten
ausschlaggebend, das auf Sport bezogene Vorbildverhalten der Freunde, die sozialen,
emotionalen und kdrperlichen Erwartungen welche mit dem Sport in Verbindung gebracht

werden, sowie das Korperselbstwertgefihl.

Es zeigt sich, dass Jugendliche welche in Sportteams sind oder einen Zugang zu
Sportstatten haben, mehr korperliche Aktivitdt ausiiben. Das Sportverhalten héngt
allerdings auch von einigen Personlichkeitsfaktoren ab. Je mehr Sport ausgeubt wird, desto
gesunder ernahren sich die Jugendlichen, desto weniger rauchen sie oder nehmen illegale
Drogen ein. Das bedeutet, dass das AusmaR an korperlicher Aktivitat indirekt das

Gesundheitsverhalten beeinflusst.

4.7 Querverbindungen

Nachdem mdgliche Risikofaktoren, Rauchen, Drogen und Alkohol, sowie die Erndhrung
und der Sport beschrieben worden sind, wird auf mdgliche Querverbindungen dieser
Faktoren und deren Auswirken auf das Gesundheitsverhalten eingegangen.

Als Risikofaktoren im Jugendalter beschreiben Jessor et al. (2008) den Alkohol- und
Zigarettenkonsum, die generelle Kriminalitat, die Einnahme illegaler Drogen und friihe
sexuelle Erfahrungen. Weitere Risikofaktoren von Adelmann (2005) sind Gewalt in der
Familie, die Suchtanhangigkeit eines Familienmitgliedes, illegale Schulaktivitaten, sowie
Mobbing in der Schule und Betriigereien. Diese korrelieren positiv mit der Substanz-
abhéngigkeit von Jugendlichen, mit delinquenten Verhalten und suizidalen Verhalten
sowie mit einer groReren Kalorienzufuhr. Als ein mdglicher Schutzfaktor gilt der tagliche
soziale Kontext, welcher sich aus der Familie, Freunde, Schule und Nachbarn
zusammensetzt (Jessor, 2008). Weitere Schutzfaktoren sind die Sorgen der Familie, die
Hoflichkeit der Lehrer und Schiler, die Schulsicherheit sowie das Mitgefiihl der Anderen

(Adelmann, 2005). Je niedriger der Schutz und je héher das Risiko ist, desto grofer ist der
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negative Einfluss auf das Risikoverhalten des Jugendlichen. Je hoher der Schutz der
protektiven Faktoren ist, desto geringer ist das Problemverhalten. Protektive Faktoren
konnen bereits im Vorfeld, als Moderatorvariable, indirekt die Risikofaktoren vermindern.
Die Schutzfaktoren werden definiert als der Schutz durch das Modellverhalten, der Schutz
durch die Kontrolle und der Schutz durch den Rickhalt der Familie. Zum Schutz durch das
Modell z&hlen die elterliche Beteiligung in der Gesellschaft, ehrenamtliche Téatigkeiten und
Freude an gesundheitsforderlichem Verhalten. Unter dem Kontrollschutz wird die In-
toleranz gegenuber Fehlverhalten, die sozialen Malinahmen der Kontrolle wie elterliche
Sanktionen, verstanden. Der Ruckhalt setzt sich zusammen aus den Familienmitgliedern
und den Lehrern, welche unterstiitzend eingreifen (Jessor, 2008; Jessor et al., 2002).
Veranderungen in den individuellen Risiko- und Schutzfaktoren und den sozialen Risiko-
und Schutzfaktoren fuhren zu signifikanten Veranderungen im gesundheitsforderlichen
Verhalten der Jugendlichen. Das gesundheitsforderliche Verhalten der Jugendlichen und
die schitzenden und riskanten Faktoren im taglichen sozialen Kontext spielen eine
wichtige Rolle. Die protektiven Faktoren haben eine Doppelrolle, ndmlich sie einerseits in
die Forderung des Gesundheitsverhaltens einzubinden und sie andererseits zum
Abschwéchen des Einflusses der Risikofaktoren einzusetzen (Turbin et al., 2006). Ein in
diesem Zusammenhang interessantes Ergebnis stammt von Adelmann (2005), und zwar
weisen Jugendliche, welche ein hohes Risiko und einen hohen Schutz angeben, sogar noch
mehr Verhaltensaufféalligkeiten auf als jene, welche sowohl im Risiko als auch im Schutz

niedrigere Auspragungen haben.

Die Studie zum Gesundheitsverhalten von Jugendlichen in Bayern bestimmt Mehrfach-
gefahrdungen. Diese Gefahren werden eingeteilt in risikolos, darunter wird der Verzicht
auf Suchtmittel verstanden (58%), dem geringen Risiko, welches durch die Verwendung
eines Suchtmittel definiert wird (25%), das mittlere Risiko, welches die Verwendung von
zwei Suchtmitteln enthélt (13%) und zu dem hochriskanten Risiko z&hlt die Verwendung
von drei oder mehr Suchtmitteln (4%). 98% der Jugendlichen konsumieren gleichzeitig
Zigaretten und illegale Drogen sowie fast alle von ihnen (90%) konsumieren Alkohol. Ein
Viertel von diesen ,,hochriskanten” Jugendlichen nimmt regelméRig und missbrauchlich
Medikamente ein (Gunther, 2006).
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Diese Einteilung der Risikogruppen wurde auch in der Studie von Studenten einer
Universitat in Kanada verwendet. Hier zeigt sich, dass nur 3% der Studenten von keinem
Risikoverhalten betroffen sind. 88% der Studenten berichten von zwei oder mehr Risiken
und 5% berichten von funf oder mehr Risikofaktoren. Diese hohen Zahlen sind
alarmierend, wenn man bedenkt, dass sich das Gesundheitsverhalten vom Jugendalter im
spateren Leben fortsetzt (Taylor, 2009).

Nicht nur die Kombination der Risikofaktoren, sondern auch der soziale Kontext ist zu
beachten, denn dieser erklart mehr Anteil an Varianz als der individuelle Faktor. Der
soziale Kontext ist charakterisiert durch das Vorbild der Eltern, die Ermutigung zur
korperlichen Aktivitat, die enge Beziehung zur Familie, der Rickhalt und der Warme der
Eltern. Diese Faktoren sind fir das Sportverhalten der Jugendlichen mitverantwortlich.
Eltern und Freunde beeinflussen als soziale Normen das gesundheitsforderliche Verhalten
des Jungendlichen. Wichtig ist zu beachten, dass der elterliche Rickhalt ein Schutzfaktor
gegen risikoreiches Gesundheitsverhalten ist und dass vor allem das regelmaRige Rauchen
und Trinken zumeist mit familidrer Gewalt, depressiven Symptomen und stressreichen
Lebensereignissen zusammenhangen (Simantov, Schoen & Klein, 2000). Es zeigt sich,
dass sich vor allem in den letzten Jahren einiges verandert und gewandelt hat. Zum
Beispiel stieg die soziale Akzeptanz von Alkohol stark an (Gulinther 2006). Gilbert (2001)
betont den sozialen Druck, den Jugendliche haben, dem Alkohol, dem Rauchen, sowie

anderen Drogen stand zu halten.

Ebenfalls muss der geschlechterspezifische Unterschied beachtet werden, da 80% der
Jugendlichen ihre Gesundheit als gut oder sehr gut angeben, allerdings weit weniger
Madchen. Madchen berichten von einem schlechteren Gesundheitszustand als die Jungen.
Mehr als 50% der Médchen der 15-j&hrigen berichten von zwei oder mehr Symptomen.
Haufigste Symptome sind, dass sie sich schlecht fuhlen, nervés sind und somatischen
Symptomen leiden. Madchen berichten generell von einer héheren Frequenz und mehr
Symptomen. Zu beachten ist, dass im Jugendalter generell von einer weniger guten
Gesundheit und von einer hoheren Anzahl an Symptomen berichtet wird (Cavallo, 2006).
Es sind aber nicht nur die geschlechtsspezifischen Unterschiede hinsichtlich der
Symptome, sondern auch die Unterschiede im Substanzkonsum relevant. Substanzkonsum
wird vorwiegend bei jungen Ménnern beobachtet, wahrend Madchen haufiger ein
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internalisiertes Risikoverhalten, wie zum Beispiel die Entwicklung von Essstérungen oder
psychosomatischen Beschwerden aufweisen. Mannliche Jugendliche dagegen neigen eher
zu externalisierendem Risikoverhalten, wie zum Beispiel Substanzkonsum oder riskantem
Verhalten im Sport (Simantov, Schoen & Klein, 2000).

Es werden einige empirische Ergebnisse dargestellt, welche die moglichen Risikofaktoren
auf vielfaltige Weise miteinander in Verbindung bringen. Es wurde ein signifikanter
Zusammenhang zwischen der Einnahme von Marihuana und Zigaretten mit
problematischen schédigendem Trinkverhalten im Erwachsenenalter gefunden (McCarty
2004). Ebenfalls wurde ein Zusammenhang bezlglich des Zigaretten-, Alkohol- und
Drogenkonsums gefunden, denn je h&ufiger Zigaretten und Alkohol gemeinsam
konsumiert werden, desto eher werden auch Drogen konsumiert (Highet, 2005). Das
bedeutet, dass sich der Zigaretten-, Drogen- und Alkoholkonsum gegenseitig beeinflussen.
Es hat sich jedoch beziiglich des Substanzkonsums vor allem in den letzten Jahren einiges
verdndert und gewandelt. Zum Beispiel stieg die soziale Akzeptanz von Alkohol stark an
und es gab einen Rickgang an jugendlichen Rauchern (Bilz & Melzer, 2005; Giinther,
2006).

Bei 60% der Menschen, welche friihzeitig sterben, kann die Ursache mit den Risiko-
verhaltensweisen im Jugendalter in Zusammenhang gebracht werden. Zigarettenkonsum,
Alkoholabhangigkeit, schlechte Ernahrungsgewohnheiten und sexuelle riskante
Verhaltensweisen werden als Prédiktoren genannt (Clayton, Caudill & Segress, 2009). Es
ist ein Zusammenhang mit dem Alter zu beobachten und zwar, je friher mit dem
Substanzkonsum begonnen wird, desto héher schlégt das Risiko einer Verfestigung der
Konsumgewohnheiten und einer korperlichen Folgeschdadigung zu Buche (Richter &
Hurrelmann, 2004).

Die Ausfihrungen in diesem Kapitel haben gezeigt, dass themenibergreifende
Untersuchungsansédtze in der Gesundheitspsychologie und im Speziellen in der
Préaventionsforschung zu weiterfihrenden Ergebnissen fuhren kdnnen. Dieser Zugang

bildet auch den Schwerpunkt der vorliegenden Arbeit.
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5. Ableitung der Forschungsfragen der geplanten Untersuchung

Wie aus den bisherigen Darstellungen hervorgeht, gibt es eine groBe Anzahl an
Untersuchungen, welche sich dem Gesundheitsverhalten der Jugendlichen beschaftigen.
Viele Studien zeigen einzelne Beziehungen zwischen der Einnahme psychoaktiver
Substanzen, der Erndhrung und Bewegung auf. Allerdings wurden in der einschldgigen
Literatur die umfassenden Einflussfaktoren auf das Gesundheitsverhalten meist
vernachlassigt  und nur einzelne  Teilbereiche, wie zum  Beispiel der
Geschlechterunterschied, oder nur die Beziehung zu den Eltern, etc. beachtet.

Es beachten nur wenige Studien zahlreiche Risiko- und Schutzfaktoren gleichzeitig,
welche einen Einfluss auf den subjektiv eingeschétzten Gesundheitszustand haben. In der
Literatur wurden einige widerspriichliche Befunde bezlglich des Einflusses des
Vorbildverhaltens, Einstiegsalters, Gesundheitsbewusstseins, etc. gefunden. Die
Ergebnisse sind nicht immer konsistent (siehe Abschn. 4.). Risiko- und Schutzfaktoren
sollen sowohl auf individueller, als auch familidarer und umweltbezogener Ebene erforscht

werden.

Die Hauptforschungsfrage der vorliegenden Untersuchung leitet sich aus diesen offenen
Fragen ab:
Welche Einflussfaktoren fungieren als Determinanten flir gesundheitsbewusstes Verhalten

Jugendlicher?

Da allerdings nicht ganz klar ist, welche Einflussfaktoren wie auf das
Gesundheitsverhalten der Jugendlichen wirken, kann die Forschungsfrage erweitert werden
mittels der folgenden Frage:

Wie wirken sich unterschiedliche individuelle, familienbezogene und umweltbezogene
Risiko- und Schutzfaktoren auf das Verhalten beziiglich der Gesundheit Jungendlicher

aus?

Es stehen aber nicht nur die einzelnen Faktoren in Bezug auf das Gesundheitsverhalten im
Mittelpunkt des Interesses, sondern vor allem auch die Interaktionen und

Querverbindungen, sowie das Zusammenwirken der verschiedenen Einflussfaktoren. Nach
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dem Modell der Risiko- und Schutzfaktoren von Jessor, Turbin & Costa (2003) mussten
diese gemeinsam das weitere Gesundheitsverhalten der Jugendlichen im Ubergang zum

Erwachsenenalter gut vorhersagen kénnen.

Der Vorteil der Untersuchung im Rahmen des FIL- Projektes ist, dass sowohl
Einflussfaktoren der aktuellen Situation, als auch eine longitudinale Betrachtung der

vermuteten Einflussfaktoren moglich ist.
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1. Empirischer Teil

6. Untersuchungsziele

Die vorliegende Arbeit behandelt eine Teilfrage aus dem vom Jubildumsfond der
Nationalbank finanzierten Forschungsprojekt ,,Familienentwicklung im Lebenslauf* (FIL)
(siehe unten).

Es wurde begonnen, als die Mutter der 175 Untersuchungsfamilien sich im 6.
Schwangerschaftsmonat befanden. Zur aktuellen siebenten Erhebungswelle, die die
Grundlage der vorliegenden Analysen bildet, waren die Jugendlichen im Mittel 18 Jahre
alt. Es geht darum, einen Einblick in die gesundheitsbezogene Situation von Jugendlichen
zu geben und wesentliche Einflussfaktoren auf das Gesundheitsverhalten aufzudecken. In
diesem Zusammenhang werden auch die relevanten Risiko- und Schutzfaktoren untersucht.
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7. Methodik

7.1 Darstellung des Untersuchungsplans: Das Projekt ,,Familien-

entwicklung im Lebenslauf*

Das Projekt Familienentwicklung im Lebenslauf wurde von Univ. Prof. Dr. B. Rollett
initiiert. Sein Ziel ist es, ,,die individuelle Entwicklung von Kindern und ihren Familien
vor dem Hintergrund der umfassenden gesellschaftlichen Verdnderungen heute zu
untersuchen und von der Geburt bis zum Erwachsenenalter des Untersuchungskindes zu
begleiten, um auf diese Weise Einblick in gunstige und riskante individuelle und
familienbezogene Entwicklungen und ihre Bedingungen zu gewinnen.“ (Rollett &

Werneck, 2008, S. 6).

Im Folgenden werden die einzelnen Erhebungswellen des Projektes und der jeweiligen
Schwerpunkt dargestellt. Wie oben erwéhnt, befanden sich die Mutter der Untersuchungs-
familie zum ersten Erhebungszeitpunkt (t;) im 6. Schwangerschaftsmonat. Um den
Einfluss der Kinderanzahl auf die Familienentwicklung zu erheben wurden sowohl
Ersteltern, als auch Eltern, die ihr zweites oder drittes Kind erwarten, in die Untersuchung
mit einbezogen. Hauptziel dieser Erhebungswelle war die Untersuchung der Phase der
Familiengrindung bzw. Familienerweiterung. Beim zweiten Erhebungszeitpunkt (t,),
welcher ungefahr im dritten Monat nach der Geburt des Kindes stattgefunden hat, stand der
Einfluss der kindlichen Individualitdit auf die Gestaltung des Familienalltages im
Brennpunkt des Interesses. Als die Kinder im Mittel 3 Jahre alt waren, fand die néchste
Testung statt (t3), in welcher die familidren Verdnderungen im Zuge des Selbststandiger-
Werdens des Kindes von Bedeutung sind. Bei der vierten Erhebungswelle (t;) waren die
Kinder acht Jahre alt und der Fokus lag auf der familidren und kindlichen Entwicklung
nach dem Ubergang in das Schulalter. Die nichste Erhebung (ts) wurde durchgefiihrt als
die Kinder 11 Jahre alt waren, um die familiare Entwicklung nach dem Ubergang in die
weiterfihrenden Schulen zu untersuchen. Zu tg waren die Jungendlichen 15 Jahre alt und
hatten bereits die Pubertat beziehungsweise den Ubergang ins Jugendalter bewéltigt. Zum

aktuellen und siebten Erhebungszeitpunkt (t;) waren die Jungendlichen 18. Jahre alt. Im
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Fokus der Aufmerksamkeit stand nun der Ubergang ins Erwachsenenalter.® In der
vorliegenden Arbeit wird insbesondere auf das Gesundheitsverhalten vor dem Hintergrund
der individuellen und Familienentwicklung eingegangen. Es geht darum, ,,die Entwicklung
der Adoleszenten und ihrer Familien bei diesem Ubergang differenziert zu erfassen, die
dabei l6senden Entwicklungsaufgaben und ihre Bewdltigung zu untersuchen, gunstige
bzw. problematische individuelle und familienbezogene Entwicklungen und ihre
Lebenslaufspezifischen Bedingungen zu erforschen und auf dieser Grundlage Richtlinien

flir Forder- bzw. Praventionsmafinahmen zu entwickeln.” (Rollett & Werneck, 2009, S.2).

7.2 Beschreibung der Untersuchungsstichprobe

7.2.1 Soziodemografische Merkmale der Stichprobe

Zum 7. Erhebungszeitpunkt nahmen 142 Jugendliche, 141 Mutter und 116 Véter an der
Untersuchung teil. 72 (50,7%) der Jugendlichen waren weiblich und 70 (49,3%) mannlich.

Tabelle 1 veranschaulicht die Teilnehmerquote Uber alle Erhebungszeitpunkte.

Tabelle 1: Teilnehmerquoten

3 Monate 3 Monate 3 Jahre 8 Jahre 11 Jahre 15 Jahre 18 Jahre

vor der nach der nach der nach der nach der nach der nach der

Geburt Geburt Geburt Geburt Geburt Geburt Geburt

Viter 175 (100%) 167 (95%) 147 (84%) 124 (71%) 120 (69%) 119 (68%) 116 (66%)

Miitter 175 (100%) 168 (96%) 154 (87%) 137 (78%) 135 (77%)  131(75%) 141 (81%)

Kinder 164 (94%) 117 (67%) 143 (82%) 144 (82%) 137 (78%) 142 (82%)
7.2.1.1 Alter

Im Durchschnitt waren die Jugendlichen zum Erhebungszeitpunkt t; 18.23 Jahre (SD =
0.46) alt. Die jlngste Testperson war 17.08 und die alteste Testperson 19.42 Jahre alt. Die
Spannweite zwischen dem jungsten und dem altesten Jugendlichen betrug 2.33 Jahre. Die

3 Zur weiteren Darstellung siehe: Rollett, Brandl, Pucher & Werneck (2008); Rollett, Werneck & Hanfstingl
(2006); Rollett & Werneck (2008); Rollett & Werneck (2009)
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weiblichen Jugendlichen sind im Durchschnitt 18.25 (SD = 0.42) und die mannlichen
Jugendlichen 18.19 (SD = 0.50) Jahre alt.

Das durchschnittliche Alter der Mdtter betragt 48.08 Jahre (SD = 4.30) bei 141 giiltigen
Féllen. Bei den 113 ausgefullten Fragebtgen der Vater ergibt sich ein Altersdurchschnitt
von M = 50.02 (SD = 0.50). Bei 112 Jugendlichen haben beide Elternteile das Lebensalter
angegeben.

7.2.1.2 Ausbildung

Insgesamt haben 141 Jugendliche ihre derzeitige Ausbildung angegeben. Der GroRteil der
Jugendlichen befindet sich noch in Schulausbildung (siehe Abb. 2).

M Schiiler

[ Student

O Lehre

[ Ausbildung
[ Berufstatig

Abbildung 2: Derzeitige Ausbildungssituation der Jugendlichen

Wie aus der Abbildung hervorgeht, befindet sich die Mehrheit der Jugendlichen noch in
der Schulausbildung. Getrennt nach Geschlecht sind 46 (64,8%) der weiblichen
Jugendlichen und 47 (67,1%) der mannlichen Jugendlichen noch Schiiler.

Der Anteil an weiblichen und mannlichen Jugendlichen, welche noch die Schule besuchen

ist relativ ausgewogen. VVon den 20 Studenten sind allerdings 17 (23,9%) weiblich und
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hingegen nur drei Jugendliche (4,3%) mannlich. 10 (14,3%) ménnliche Jugendliche sind in
Lehrausbildung, wahrend der Anteil der weiblichen Jugendlichen mit sechs (8,5%)
niedriger ausfallt. Nur zwei (2,8%) der weiblichen Jugendlichen sind bereits berufstatig.

VVon den mannlichen Jugendlichen trifft dies auf acht (11,4%) zu.

7.2.1.3 Haushaltseinkommen
Bei den Muttern geben 135 (95,1%) das monatliche Haushaltseinkommen an (siehe Tab.

2).

Tabelle 2: Haushaltseinkommen der Mutter

Haufigkeit Prozent

bis 730 3 2,2
730- 1090 2 15
1090- 1450 3 2,2
1450- 1820 14 10,4
1820- 2180 6 4,4
2180- 2540 9 6,7
2540- 2910 1 8,1
2910- 3270 10 74
3270- 3630 9 6,7
3630- 4000 13 9,6
4000- 4360 15 11,3
4360- 4720 6 4.4
4720- 5090 10 74
5090- 5450 6 4.4
5450- 5810 3 2,2
5810- 6170 3 2,2
Uber 6170 12 8,9
Gesamt 135 100,0

Der grolite Anteil der Mutter, 11,1% weist einen Betrag zwischen 4000 und 4360 auf.
10,4% geben an, dass das monatliche Haushaltseinkommen zwischen 1450 und 1820
betragt, 9,6% geben an, dass es zwischen 3630 und 4000 betragt und 8,9% geben ein
Haushaltseinkommen von tiber 6170 an.
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Das monatliche Haushaltseinkommen der Véter ist wegen der reduzierten Stichprobe und
aufgrund der Vater, welche geschieden sind, nicht vergleichbar und wird daher nicht in die

Berechnungen mit ein bezogen.

7.2.1.4 Familiensituation der Jugendlichen

Die Familienverhaltnisse werden von den Mittern und Vétern getrennt angeben (siehe
Tab. 3 und Tab. 4).

Tabelle 3: Familienstand der Miitter

Haufigkeit gultige Prozent
ledig 1 0,7
verheiratet 105 734
geschieden 23 16,1
getrennt 6 4,2
in Lebensgemeinschaft 7 4,9
verwitwet 1 0,7
Gesamt 143 100,0

105 (73,4%) der teilnehmenden Miitter sind verheiratet, 23 (16,1%) sind geschieden, sechs
(4,2%) leben getrennt, sieben (4,9%) Miitter leben in einer Lebensgemeinsaft und jeweils

eine (0,7%) der Mitter ist ledig beziehungsweise verwitwet.

Die teilnehmenden Miitter geben im Vergleich zu den teilnehmenden Vétern ungefahr
ahnliche Familienverhéltnisse an. Bei den Véatern wurden um 28 Fragebdgen weniger
gezahlt, als bei den Mittern. Seitens der Vater sind 117 ausgefillte Fragebdgen zu

verzeichnen (siehe Tab.4).
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Tabelle 4: Familienstand der Vater

Haufigkeit gultige Prozent
ledig 1 0,9
verheiratet 98 83,8
geschieden 9 7,7
getrennt 4 34
in Lebensgemeinschaft 4 34
verwitwet 1 0,9
Gesamt 117 100,0

Es ist zu erkennen, dass 98 (83,8%) der Véter verheiratet sind, neun (7,7%) geben an, dass
sie geschieden sind, jeweils vier (3,4%) leben getrennt oder in einer Lebensgemeinschaft

und jeweils ein (0,9%) Vater gibt an, ledig beziehungsweise verwitwet zu sein.

37 (26,1%) der Jugendlichen gaben an, dass ihre Eltern getrennt leben. Im Durchschnitt
waren sie bei der Trennung ihrer Eltern M = 9.45 (SD = 4.82) Jahre alt.

7.3 Messinstrumente

Zu jedem Untersuchungszeitpunkt wurde eine umfangreiche Batterie von
Messinstrumenten fir Mutter, Vater und Kinder eingesetzt (Rollett & Werneck, 2009).
Hier werden nur jene Verfahren dargestellt, die in die folgenden Auswertungen einbezogen

wurden.

7.3.1 Fragebogen zur Gesundheit und zum Gesundheitsverhalten

Die Fragen zur Entwicklung des Gesundheitsverhaltens wurden mit Hilfe einer Adaption
des Fragebogens ,,Adolescent Health and Development Questionnaire* (AHDQ) von
Jessor, Costa und Turbin (2002) erstellt. Dieser Fragebogen wurde zum Teil ins Deutsche
Ubersetzt, Fragen modifiziert und Uberarbeitet. Einige Fragen wurden weggelassen und

andere relevanten Themen eingefugt.
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Der Gesundheitszustand im Allgemeinen wurde mit einer flnfstufigen Ratingskala,
schlecht bis ausgezeichnet, abgefragt. Insgesamt gibt es 77 Fragen beziglich der
Gesundheit. Weitere Fragen sind jene zum Gewicht, zum Schlafverhalten und zu

chronischen Krankheiten.

Itembeispiel zum Gesundheitsverhalten. ,,Wie ist dein Gesundheitszustand im All-

gmeinen?*

Das Sportverhalten der Jugendlichen wird mit einer offenen Frage abgefragt:

Itembeispiel zum Sportverhalten: ,,Wie viel Zeit verbringst du iiblicherweise mit Sport od.

Fitnesstraining? ___ Stunden pro Woche*

Der nachste Schwerpunkt bildet das Rauchen mit Fragen Uber die H&ufigkeit des
Rauchens, das Alter, als zum ersten Mal eine Zigarette probiert wurde, dem regelméaRigen
Rauchen und dem Arger, der Eltern, wenn diese von dem Konsum wissten, dem
Gruppenzwang, dem Vorbildverhalten der Erwachsenen und der Freunde und dem Wissen

um die Auswirkungen auf die Gesundheit.

Itembeispiel zum Zigarettenkonsum: ,,Hast du schon irgendwann einmal richtig geraucht?
(nicht bloR an einer Zigarette gezogen?)

Zu beantworten war dieses Item mit der Auswahl von vier moglichen Antwortkategorien.

Das Instrument beinhaltet Fragen zum Stress, welchem ein Jugendlicher ausgesetzt ist, zu
Hause, in der Schule bzw. Arbeit und im brigen Leben. Die Jugendlichen schatzen auf
einer vierstufigen Ratingskala, von keinen bis sehr viel ein, wie viel Druck oder Stress sie

in den letzten sechs Monaten verspurten.

Weitere Fragen beziehen sich auf das Erndhrungsverhalten und das Vorbildverhalten enger
Bezugspersonen, wie Mutter, Vater oder andere Personen; die Mahlzeiten, welche fir
gewohnlich gegessen werden, das Auslassen des Frihstlcks, das Zwischendurch-Essen
und die blichen Essgewohnheiten.
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Itembeispiel zu den iiblichen Essgewohnheiten: ,,Achtest du darauf die Menge an Salz, die

du konsumierst, niedrig zu halten?*

Ahnliche Fragen, wie jene beziiglich des Rauchverhaltens kénnen auch bei der Abfrage
des Alkoholkonsums der Jugendlichen gefunden werden, wie Fragen nach der Haufigkeit,
dem ersten Mal des Alkoholkonsums, der Einstellung der Eltern, dem Gruppenzwang, der
Einstellung der Freunde, dem Vorbildverhalten und Fragen nach der ersten
Rauscherfahrung.

Itembeispiel zum Alkoholkonsum: ,,Wie héufig hast du in den letzten sechs Monaten

Alkohol getrunken?*

Ein weiterer Schwerpunkt dieses Fragebogens stellt der Drogenkonsum dar. Es wird
detailliert nach dem Marihuanakonsum gefragt, nach der Haufigkeit der Drogeneinnahme,
der Schwierigkeiten, welche ein Jugendlicher mit den Eltern bekommen wiirde, wirde
diese von dem Drogenkonsum wissen, der Verfligbarkeit, dem Gesundheitsbewusstsein
und dem Vorbildverhalten der Umgebung. Es folgt eine Auflistung der bekanntesten
Drogenarten, wie Speed, Beruhigungsmittel, Crack, Zauberpilze, LSD, Ecstasy, Lack,
Opiate, etc. und die Jugendlichen sollten beantworten, ob sie diese Droge in den letzten

sechs Monaten konsumiert haben oder nicht.

Itembeispiel zum Drogenkonsum: ,,Warst du in den letzten sechs Monaten jemals ,,high* in

der Schule/bei der Arbeit, weil du Marihuana geraucht hast?*

7.3.2 Inventory of Parent and Peer Attachement

Der Fragebogen IPPA (Inventory of Parent and Peer Attachement) von Armsden und
Greenberg (1987) erfasst die Bindung an die Eltern und die Beziehung zu den Freunden.
Die daraus folgenden Skalen werden mit Hilfe einer Ubersetzung dieses Fragebogens

erhoben.
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Die Items werden in einer funfstufigen Ratingskala, immer - oft - manchmal - selten - nie,
vorgegeben. Urspringlich werden von Armsden und Greenberg (1987) nur drei Skalen
namlich Trust, Communication und Alientation postuliert, jedoch aufgrund der faktoren-
analytischen Auswertung wird, wie bereits zu ts, eine vierte Skala Negative emotionale
Beziehung erstellt (Rollett, Werneck & Hanfstingl, 2006) (siehe Tab.5).

Tabelle 5: Skalen des adaptierten IPPA

Skalenbezeichnung Itemanzahl Beispielitem
Vertrauen 8 Meine Eltern akzeptieren mich, wie ich bin.
Kommunikation 8 Bei Dingen, die mich beschéftigen, hore ich

mir gern die Meinung meiner Eltern an.

Negative emotionale 5 Ich wiinschte, ich hatte andere Eltern.
Beziehung
Entfremdung 5 Ich bin auf mich selbst gestellt, wenn ich ein

Problem zu Iésen habe.

Die Skala Vertrauen wird definiert als das vom Jugendlichen wahrgenommene
Einfihlungsvermdgen der Eltern und bezuglich der Freunde als die Akzeptanz und das

Verstandnis von Seiten der Freunde.

Die Skala Kommunikation beschreibt die Gesprachskultur zwischen den beiden Parteien
und bei der Beziehung zu den Eltern wird tber diese Skala nochmals die Akzeptanz zum

Ausdruck gebracht.

Die Skala Negative emotionale Beziehung beschreibt die Beziehung zu den Eltern
beziehungsweisen Freunden, mit welcher sich der junge Erwachsene noch

auseinandersetzt, aber diese durchwegs negative betrachtet.

Die Skala Entfremdung erfasst die Ablésung von den Eltern und, damit verbunden, das
fehlende Verstandnis der Eltern bei Problemen sowie das fehlende Verstandnis der

Freunde und von diesen isoliert zu sein (Rollett, Werneck & Hanfstingl, 2006).
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7.3.3NEO- Fiunf- Faktoren Inventar

Ein weiterer Fragebogen, welcher zum Einsatz kam, war das NEO-Funf-Faktoren Inventar
(NEO-FFI) von Borkenau und Ostendorf (1998) und kurz NEO- FFI genannt. Dieser
erfasst die Personlichkeitsdimensionen  Neurotizismus, Extraversion, Offenheit,
Vertraglichkeit und Gewissenhaftigkeit.

Die Items des NEO- FFI werden mittels eines funfkategoriellen Antwortformats abgefragt,
von starker Ablehnung bis starker Zustimmung. Tabelle 6 gibt zu jeder Dimension
exemplarisch eines der 30 Items an. Jeder Skala werden sechs Items zugeordnet.

Tabelle 6: Dimensionen des NEO- FFI

Dimension Beispielitem

Neurotizismus Ich fiihle mich anderen oft unterlegen.

Extraversion Ich habe gerne viele Leute um mich herum

Offenheit fir Erfahrung Ich habe oft Spal3 daran, mit Theorien oder abstrakten Ideen zu
spielen.

Vertréglichkeit Ich versuche zu jedem, dem ich begegne, freundlich zu sein.

Gewissenhaftigkeit Ich halte meine Sachen ordentlich und sauber.

7.3.4 Fragebogen zum Freizeitverhalten

Ein Fragebogen erhebt das Freizeitverhalten der Jugendlichen (Rollett et al., 2008).

Im Vergleich zum 6. Erhebungszeitpunkt missen die Skalen, aufgrund faktoren-
analytischer Berechnungen, um zwei weitere Freizeitaktivitaten ergéanzt werden, némlich
um Gruppenaktivitdten und musikbezogene Freizeitaktivitaten. Die urspriinglichen Skalen
zu tg lauten kulturelles Freizeitverhalten, jugendtypisches- gesellschaftliches
Freizeitverhalten, praktisch- kreatives Freizeitverhalten, medienorientiertes
Freizeitverhalten, sportbezogenes Freizeitverhalten und traditionelles Freizeitverhalten.
Die Itemzusammensetzung hat sich wesentlich gedndert. Im Ergebnisteil werden im
Abschnitt 8.8 die Neukonstruktion der Skalen beschrieben.
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Dieses Inventar misst das jugendtypische gesellschaftliche, das kulturelle, das
medienorientierte, das praktisch- kreative, das traditionelle, das sportbezogene
Freizeitverhalten und die Gruppenaktivitaten sowie das musikbezogene Freizeitverhalten.
Die Items wurden in einer vierstufigen Likertskala, von sehr haufig bis nie, abgefragt
(siehe Tab. 7).

Tabelle 7: Skalen des Freizeitverhaltensfragebogen

Skala Itemzahl Beispielitem
Kulturelles Freizeitverhalten 7 Theater, Museen, Galerien besuchen
Jugendtypisches 10 In die Disco gehen

gesellschaftliches
Freizeitverhalten

Praktisch kreatives 5 Basteln, Heimwerken, o. a.
Freizeitverhalten
Medienorientiertes 5 Im Internet surfen

Freizeitverhalten

Sportbezogenes 2 Sport/sportliche Betétigung, Fitness
Freizeitverhalten

Traditionelles Freizeitverhalten 3 Gesellschaftsspiele spielen
Gruppenaktivitaten 5 in den Jugendclub/ ins Jugendzentrum gehen
Musikbezogene Freizeitaktivitat 4 Konzerte besuchen (alle Arten)

Anmerkung: Zu Beginn des Fragebogens steht: ,,Im Folgenden findest du eine Liste von Freizeitaktivititen.
Bitte kreuze an, ob du die jeweilige Aktivitaten sehr haufig, haufig, gelegentlich oder nie ausfiihrst.

7.3.5 Anstrengungsvermeidungstest fur Schiler (AVT-Sch)

Der Anstrengungsvermeidungstest fur Schiler (AVT- Sch) wurde von Rollett, W &
Rollett, B. (In Vorbereitung) entwickelt.

Der Begriff Anstrengungsvermeidung wird nach Rollett (2006) folgendermalien definiert,
»ist die Neigung zu verstehen, sich den mit einer Leistung in einem bestimmten
Tatigkeitsfeld verbundenen Anstrengungen durch den aktiven Einsatz geeigneter
Strategien zu entzichen® (S. 14).

Der AVT-Sch beinhaltet urspriinglich eine Skala (Rollett & Rollett, In Vorbereitung).

Aufgrund der Berechnung einer Faktorenanalyse konnten jedoch zwei Skalen gefunden
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werden, die Skala 1 umfasst 15 ltems und die Skala 2 umfasst 13 Items (siehe Tab. 8)*. Die
vorldufige Benennung der Skala 1 lautet ,.emotionell begriindete Anstrengungs-

vermeidung® und die Skala 2 wird mit ,,Anstrengungsvermeidungsstrategien benannt.

Tabelle 8: Skalen des Anstrengungsvermeidungstests fur Schiiler

Skala Itemanzahl Itemzuordnung Beispielitem
Skala 1 15 4,7,10,11,12,13,15, .885 Dinge, die ich fur die Schule
16,17,18,19,20,22, machen muss, schiebe ich solange
23,24 es geht vor mir her.
Skala 2 13 1,2,3,5,6,8,9,14,21, .835 Bei Arbeiten, die ich nicht
25,26,27,28 machen mdchte, schaffe ich es,

sie auch nicht machen zu mussen.

Legende: a= Cronbach's Alpha

7.3.6 ldentitatsstatusdiagnoseinventar

Die Identitat wird durch ein von Rollett (2005) entwickeltes Selbstdiagnoseinstrument zur
Erfassung des Identitatsstatus nach Marcia, Identitatsstatusdiagnoseinventar (1SDI),
vorgelegt. Marcia (1993) geht von vier mdglichen Identitatsauspragungen im Jugendalter
aus, ndmlich von der Gbernommenen ldentitdt, dem Moratorium, der diffusen Identitat und

der Uberarbeiteten ldentitét.

Unter der (bernommenen Identitdét wird die individuelle Identitdat des Jugendlichen
verstanden, welche von den Eltern oder anderen wichtigen Bezugspersonen ibernommen
werden kann. Es kommt dazu, dass sich die Jugendlichen von ihrer Peer Gruppe entfernen
und sich somit von deren Werte, Normen und Einstellungen distanzieren. Dies kann zur

Isolation fiihren.

Der Status Moratorium beschreibt ein Durchgangsstadium von der Kindheit in das

Erwachsenenalter und ist durch die verschiedenen Mdglichkeiten der Konstruktion der

* Genauere Darstellung der Faktorenanalyse siehe Marlene Maier (2011).
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Identitat, welche erprobt werden, gekennzeichnet. Es wird an der Entwicklung der eigenen

Identitat gearbeitet.

Jugendliche, welche sich im Stadium der diffusen Identitat befinden neigen dazu,
Entscheidungen und Probleme, welche in Verbindung mit der eigenen ldentitatsfindung

stehen, zu verdrangen. Sie konzentrieren sich nur auf die Gegenwart.

Die erarbeitete Identitdt wird definiert als jene Identitat, welche im Erwachsenenalter

weiterbesteht. Die Jugendlichen sind mit sich selbst im Reinen.’

Die Jugendlichen sollen dementsprechend aus vier Aussagen zu ihrer personlichen Zukunft
zundchst bei Itempaaren Préferenzen abgeben und sich schlielich fir eine Variante

entscheiden.

Es kann sein, dass zu einem spéteren Erhebungszeitpunkt erneute Anpassungen notwendig
sein werden (Rollett, Werneck & Hanfstingl, 2006).

® detaillierte Darstellung siehe: Marcia (1966), Marcia (1993), Rollett (2005), Rollett, Werneck & Hanfstingl
(2006)
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7.4 Durchfihrung der Untersuchung

Samtliche Familien wurden brieflich gebeten, an der siebten Erhebungswelle
teilzunehmen. Aufgrund der Rlckantworten konnten 142 Familien fir die Teilnahme
rekrutiert werden. Nachdem erfolgte eine weitere Kontaktaufnahme mit den Familien
telefonisch im Oktober und November 2009, um einen Termin zu vereinbaren. Die
Erhebung wurde von sechs Diplomandinnen, die als Projektmitarbeiterinnen fungierten,
durchgefuhrt. Wenn irgendwie moglich, erfolgte die Erhebung in Form von Hausbesuchen,
bei welchen die Jugendlichen, sowie jeweils die Eltern einen Fragebogen erhielten.
Wichtig war es, die biologischen Eltern der Jugendlichen zu erreichen. War es allerdings
nicht moglich, dass die Eltern anwesend waren, dann wurden die Fragebdgen mit einem
Retourkuvert den Jugendlichen ausgehéndigt oder per Post den jeweiligen Elternteilen
zugesendet. Die Datenerhebung erfolgte zwischen November 2009 und Marz 2010. Die
Bearbeitung der Frageb6gen nahm fir die Jugendlichen ungeféhr eine Stunde in Anspruch.
Die Rucklaufquote belief sich auf 80%.



66

7.5 Fragestellungen und Hypothesen

Die Forschungshypothesen werden inhaltlich nach den Schwerpunkten des
Gesundheitszustandes, des Alkohol-, Zigaretten- und Drogenkonsums, sowie dem Sport-
und Ernahrungsverhalten der Jugenldichen gegliedert und jeweils Bereichshypothesen
formuliert. In den Untersuchungen zum Thema Gesundheitszustand der Jugendlichen
(Jessor, Turbin & Costa, 2003; Schwarzer, 2004; Turbin et al., 2006.) hat sich gezeigt, dass
Jugendliche, die vermehrt Zigaretten, Alkohol oder Drogen konsumieren, gleichzeitig
einen schlechteren Gesundheitszustand im Allgemeinen angeben. Auf Grund dieser

Studien wird folgende Hypothese abgeleitet:

H1a: Jugendliche weisen einen Zusammenhang hinsichtlich ihres Gesundheitszustandes im

Allgemeinen zum Zigaretten-, Alkohol- und Drogenkonsum auf.

In der Literatur wird von erheblichen Geschlechtsunterschieden, beziiglich des Konsums
von Alkohol und Drogen, berichtet. So ist der Anteil der mannlichen Jugendlichen
beziglich des Drogenkonsums groRer als der Anteil der Madchen (Ginther, 2006; Richter
& Hurrelmann, 2004; Roth & Petermann, 2006). Ebenfalls wird Alkohol signifikant
haufiger von den ménnlichen Jugendlichen konsumiert (Bilz & Melzer, 2005; Ranetbauer
& Hackl, 2007). Beim Zigarettenkonsum verhélt sich der Geschlechtsunterschied
allerdings zugunsten der mannlichen Jugendlichen, da insgesamt mehr Médchen angeben
zu Rauchen (Bilz & Melzer, 2005; Ginther, 2006; WHO, 2004). Diese Unterschiede

beziglich des Geschlechtes sollen mit Hilfe folgender Hypothese gepriift werden:

Hip: Es gibt Geschlechterunterschiede hinsichtlich des Alkohol-, Zigaretten- und

Drogenkonsums.

Weitere Befunde aus der Forschung zeigen, dass es einen Unterschied im Geschlecht,
zwischen den weiblichen und mannlichen Jugendlichen, bezlglich der Einschatzung des
Gesundheitszustandes gibt und zwar dahingehend, dass die weiblichen Jugendlichen ihre
Gesundheit schlechter einschatzen (Cavallo et al., 2006; Richter & Hurrelmann, 2004).
Korrespondierend zu diesem empirischen Ergebnis wird folgende Hypothese formuliert:
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Hic: Im Vergleich zu mannliche Jugendliche, geben weibliche Jugendliche einen

signifikant schlechteren Gesundheitszustand im Allgemeinen an.

Befunde zur Erforschung des Sportverhaltens bei Jugendlichen haben gezeigt, dass jene
Jugendliche, welche vermehrt korperliche Aktivitat betreiben, generell mehr gesundheits-
forderliche Verhaltensweisen praferieren und weniger gesundheitsschadigende Verhaltens-
weisen, wie Zigaretten-, Alkohol- und Drogenkonsum, aufweisen (Russell et al., 2000;
Schwarzer, 2004; Taylor et al., 2009). Es wird aufgrund dieser Ergebnisse folgende
Hypothesen postuliert:

Hig: Je mehr Sport ein Jugendlicher pro Woche angibt, desto besser ist sein

Gesundheitszustand im Allgemeinen.

Hi¢: Je hdher der BMI desto schlechter ist der Gesundheitszustand im Allgemeinen.

H.g4: Es gibt einen Zusammenhang zwischen BMI und dem Alter der ersten Menarche bzw.

des ersten Samenerguss.

Hin: Es gibt einen Zusammenhang zwischen chronischen Krankheiten und

Gesundheitszustand im Allgemeinen.

Hii: Weibliche Jugendliche berichten vermehrt von kdérperlichen Beschwerden als

mannliche Jugendliche.

H,;: Je hoher die Ausbildung, desto besser ist der Gesundheitszustand im Allgemeinen.

Hik: Fur den Gesundheitszustand im Allgemeinen gibt es signifikante Pradiktoren mit

einem Erklarungswert.

Stress z&hlt zu jenen Risikofaktoren, welcher das Gesundheitsverhalten nachhaltig negativ
beeinflusst (Jessor et al.,, 2002; Simantov, Schoen & Klein, 2000). Deshalb wird
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angenommen, dass durch den Stress, welchen die Jugendlichen erleben der Gesundheits-

zustand schlechter angegeben wird:

Hie: Es gibt einen negativen Zusammenhang von Stress und dem Gesundheitszustand im

Allgemeinen.

Studien zum Zigarettenkonsum der Jugendlichen belegen, dass einhergehend mit héherer
Ausbildung eines Jugendlichen und hoéherem sozialen Milieu weniger geraucht wird
(Albers & Biener, 2003; bmgf, 2006c; Schwarzer, 2004). Im Rahmen der vorliegenden
Studie wird das soziale Milieu am Familieneinkommen der Eltern festgemacht. Der
mogliche Einfluss des Einstiegsalters, sowie der Einfluss der Freunde als mogliche
Verhaltensmodelle und der mogliche Gruppenzwang sind von besonderem Interessen
(Jessor et al., 2004; Schwarzer, 2004). 81,5% der Jugendlichen haben meist einen besten
Freund der ebenfalls raucht (Bilz & Melzer. 2005). Um den Sachverhalt zu klaren, dass
zwar viele Jugendlich Gber die Auswirkungen des Rauchens auf ihre Gesundheit Bescheid
wissen und dennoch damit beginnen, wird das Gesundheitsbewusstsein mit einbezogen
(Schwarzer, 2004). Aus diesen Sachverhalten werden nun folgende Bereichshypothesen

zum Schwerpunkt des Zigarettenkonsums abgeleitet:

H.a: Je niedriger das Einstiegsalter, je niedriger die aktuelle Ausbildungssituation und je

niedriger das Familieneinkommen, desto hoher ist der Zigarettenkonsum.

Hop: Es gibt einen Zusammenhang zwischen einerseits dem Gruppenzwang, dem und
Vorbildverhalten der Freunde und andererseits dem Zigarettenkonsum des Jugendlichen
gibt.

H,c: Je hoher das Gesundheitsbewusstsein, desto weniger wird geraucht.

Haq: Es gibt einen Zusammenhang zwischen dem Rauchverhalten im letzten Monat und ob

der Jugendliche bereits schon probiert hat mit dem Rauchen aufzuhéren.
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Hae: Es gibt einen Zusammenhang zwischen dem Arger mit Eltern, den die Jugendlichen
hatten, wiirden die Eltern von ihrem Konsumverhalten Bescheid wissen und dem aktuellen

Rauchverhalten.

Has: Es gibt einen Unterschied im Zigarettenkonsum von Kindern, deren Eltern verheiratet

beziehungsweise getrennt lebend sind.

Hoy: Es gibt signifikante Préadiktoren, welche einen Erklarungswert fir die Hohe des
Zigarettenkonsums haben.

Zum Schwerpunkt Alkoholkonsum konnen Bereichshypothesen zu externen Faktoren,
darunter zum Familieneinkommen, zur aktuellen Ausbildungssituation und zum
Familienstand der Eltern formuliert werden. Bilz und Melzer (2005) beschreiben, dass in
Regelschulen hdufiger exzessives Trinken stattfinden, weshalb die aktuelle
Ausbildungssituation von Bedeutung ist. Interessant ist, dass die soziale Akzeptanz von
Alkohol gestiegen ist, sodass die Eltern weniger besorgt um die Verfligbarkeit von Alkohol
sind (Highet, 2005). Es interessiert das Vorbildverhalten der Freunde, da die meisten
Jugendlichen angeben, dass auch ihre Freunde Alkohol konsumieren (Ginther, 2006).
Obwohl die meisten Jugendlichen um die Gefahren einer Alkoholintoxikation Bescheid
wissen, konsumieren viele Jugendliche alkoholische Getréanke. Dieser Umstand soll in der
vorliegenden Untersuchung mitberticksichtigt werden, indem folgende Hypothesen zum

Alkoholkonsum der Jugendlichen im Ubergang zum Erwachsenenalter, tiberpriift werden:

Hsa: Es gibt einen Zusammenhang zwischen einerseits dem Familieneinkommen und der

aktuellen Ausbildungssituation und andererseits dem Alkoholkonsum der Jugendlichen.

Hsp: Es gibt einen Unterschied zwischen den Eltern von Jugendlichen welche verheiratet

sind oder getrennt leben und dem aktuellen Alkoholkonsum der Jugendlichen.

Hs.: Es gibt einen Zusammenhang zwischen einerseits der Verfugbarkeit, dem

Vorbildverhalten der Freunde bezlglich der Hohe des Alkoholkonsums und den
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Schwierigkeiten, welche sie mit den Eltern hatten, wirden diese vom Alkoholkonsum

wissen und andererseits dem aktuellen Alkoholkonsum der Jugendlichen.

Hsq: Es gibt einen Zusammenhang zwischen der Einstellung der Freunde Uber den Konsum
von Alkohol und dem Gruppenzwang hinsichtlich des Alkoholkonsums des Jugendlichen.

Hss: Es gibt einen Zusammenhang zwischen dem Wissen um die Auswirkung auf die

Gesundheit und die Hohe des Alkoholkonsums.

Hsy: Es gibt einen Zusammenhang von der Hohe des Alkoholkonsums des Jugendlichen
und den auftretenden Problemen in der Schule bzw. in der Arbeit, mit den Eltern, mit der

Polizei, mit Freunden, mit einer Person, mit dem der Jugendliche verabredet ist.

Han: Es gibt einen Zusammenhang zwischen der Menge, wie oft ein Jugendlicher vier oder
mehr alkoholische Getrédnke getrunken hat und die Menge an hohen Alkoholspiegeln,

welche in den letzten sechs Monaten erreicht wurden.

Hsi: Es gibt einen Zusammenhang zwischen Binge-drinking und dem Alter des

Jugendlichen, als dieser zum ersten Mal Alkohol konsumierte

Studien belegen, dass vor allem junge Erwachsene einen vermehrten Drogenkonsum
aufweisen (Roth & Petermann, 2006), daher ist das Einstiegsalter von Interesse. In der
Literatur kann kein Einfluss bezlglich der aktuellen Ausbildungssituation des
Jugendlichen auf den Drogenkonsum gefunden werden (Bilz & Melzer, 2005). Allerdings
postuliert die Literatur, dass Scheidung und Trennung der Eltern, die Peergruppe sowie der
Gruppendruck einen vermehrten Drogenkonsum bedingen (Hurrelmann, 2002; Sales &
Irwin, 2009). Die entsprechenden Hypothesen zu diesem Schwerpunkt lauten:

Hasa: Es gibt einen Zusammenhang zwischen dem Einstiegsalter und dem Gesundheits-

bewusstsein bezliglich des aktuellen Drogenkonsums.



71

Hap: Es gibt einen Zusammenhang hinsichtlich einerseits dem Familieneinkommen, der
Verfligbarkeit, der aktuellen Ausbildungssituation, sowie einen Unterschied hinsichtlich

des Familienstandes der Eltern und andererseits dem Drogenkonsum des Jugendlichen.

Hi: Es gibt einen Zusammenhang vom Marihuanagebrach der Freunde und der

Einstellung der Freunde hinsichtlich der Hohe des Marihuanakonsums des Jugendlichen.

Haq: Es gibt einen Zusammenhang vom Marihuanakonsum des Jugendlichen und der
Schwierigkeiten, welche diese bekommen wirden, wissten die Eltern (iber den Konsum
Bescheid.

Hae: Es gibt signifikante Pradiktoren, welche einen Erklarungswert fir den Drogenkonsum

haben.

Der soziobkonomische Status, der sich aus dem Familieneinkommen und die Ausbildungs-
situation der Jugendlichen erklért, beeinflusst das Ernahrungsverhalten. So sind zum
Beispiel Frauen mit einem niedrigeren soziokonomischen Status, Menschen welche an
der Armutsgrenze leben und Minorititen vom Ubergewicht betroffen (Casey, 2006;
Fitzgebbon, 2009; Wang & Zhang, 2006). Ebenfalls hangt es von der Schulform und vom
Wohlstand ab, ob Kinder am Schulessen teilnehmen (Bilz & Melzer, 2005). Die qual-
itativen Aspekte der Erndhrung, wie die Speisen und Nahrungsmittel zur Vermeidung
einseitiger Kost, beeinflussen ebenfalls das Korpergewicht (Bowmen, 2004; Pietrowsky,
2004). Zu diesen in der Literatur gefundenen Hinweisen werden folgende Hypothesen

aufgestellt:

Hsa, Es gibt einen Zusammenhang zwischen BMI und dem Ern&hrungsverhalten.

Hsy,: Je gesunder sich ein Jugendlicher ernédhrt, desto geringer ist sein Korpergewicht.

Hsc: Es gibt einerseits einen Unterschied im Familienstand, einen Zusammenhang mit dem

Familieneinkommen und der aktuellen Ausbildungssituation des Jugendlichen und

andererseits mit den Erndhrungsgewohnheiten des Jugendlichen.
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Hsq: Mannliche Jugendliche haben einen héheren BMI als weibliche Jugendliche.

Hse: Jugendliche, deren Eltern getrennt leben, weisen einen hoéheren BMI auf, als

Jugendliche, deren Eltern verheiratet sind.

Hss: Es gibt einen Zusammenhang zwischen Geschlecht und Erndhrungsverhalten.

Hsy: Es gibt einen Zusammenhang von der Einnahme des Frihstiicks und mdglichen

Konzentrationsproblemen.

Hsh: Es gibt einen Zusammenhang vom Vorbildverhalten bezlglich der Erndhrung und

dem Erndhrungsverhalten des Jugendlichen.

Hsi: Je mehr Junk Food die Eltern und die Freunde zu sich nehmen, desto mehr

Kdrpergewicht hat der Jugendliche.

Hs;: Es gibt signifikante Pradiktoren, welche einen Erklarungswert fir den BMI besitzen.

Die hier durchgefuhrte Untersuchung soll klaren, ob ein Zusammenhang bezliglich des
Vorbildverhaltens der Eltern bezlglich des Sports und dem Sportverhalten der
Jugendlichen existiert. Befunde zeigen, dass das Sportverhalten im Erwachsenenalter nur
einen geringen Zusammenhang zum Vorbildverhalten der Familie gibt (Schwarzer, 2004).
Sport wird von vielen Jugendlichen betrieben, um das Gewicht zu reduzieren und die
Korperform zu verbessern (Russell et al., 2000; Schwarzer, 2004). Es werden dazu

folgende Hypothesen formuliert:

Hea: Je mehr Sport ein Jugendlicher betreibt, umso geringer ist sein Gewicht und umso

geringer ist der BMI.

Hep: Es gibt einen Zusammenhang zwischen dem Vorbildverhalten bezlglich des
Sportverhaltens der Eltern und dem aktuellen Sportverhalten des Jugendlichen.
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Hec: Es gibt einen Unterschied im Ausmal} des Sportverhaltens der Jugendlichen zwischen

jenen, deren Eltern getrennt leben bzw. verheiratet sind.

Heq: FUr das Sportausmall pro Woche gibt es signifikante Prédiktoren mit einem

Erklarungswert.

Ein weiterer Bereich, der analysiert wird, ist der Zigaretten-, Alkohol- und Drogenkonsum
vor dem Hintergrund der Identitdt der Jugendlichen. Es gibt Hinweise darauf, dass
Jugendliche, deren Eltern rauchen, auch meist selbst Zigaretten konsumieren (Jessor et al.,
2004). Um den Einfluss einer tbernommenen Identitat zu prifen, wird folgende Hypothese

formuliert;

Hz,: Der Identitatsstatus der Jugendlichen beeinflusst deren Zigaretten-, Alkohol- und

Drogenkonsum.

H.p: Jugendliche unterschieden sich hinsichtlich ihres Identitatsstatus im allgemeinen

Gesundheitszustand.

Hs.: Es gibt Unterschiede bezuglich der Identitatsstadien und dem Ausmall des Sport-

verhaltens der Jugendlichen.

H-q: Es gibt einen Unterschied zwischen den ldentitatsstadien zum 6. und 7. Erhebungs-
zeitpunkt.

Das Freizeitverhalten der Jugendlichen gibt Auskunft Gber die Vorlieben und
Beschéftigungen und kann den Gesundheitszustand beeinflussen. Es gibt Studien, die
davon berichten, dass Jugendliche, welche nicht die finanziellen Mdglichkeiten fur
Freizeitaktivitaten, haben, ihren Gesundheitszustand negativ bewerten (Langness, Leven &
Hurrelmann, 2006).

Hsa: ES gibt einen Zusammenhang zwischen dem Freizeitverhalten der Jugendlichen und
dem Gesundheitszustand im Allgemeinen.
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Eine der Entwicklungsaufgaben wihrend des Jugendalters im Ubergang zum
Erwachsenenalter ist es, eine eigene Personlichkeit aufzubauen (Oerter & Dreher, 2002;
Plinquart & Silbereisen, 2002). Je nachdem, wie gut oder weniger gut dies gelingt, desto
eher ist ein Jugendlicher resistent gegenlber dem Konsum von Alkohol, Drogen,
Zigaretten, ungesunder Erndhrung oder zu wenig Bewegung und desto mehr wird er seine
Gesundheit durch entsprechende Verhaltensweisen foérdern. Zum Beispiel zeigt die
Literatur auf, dass Personlichkeitsstérungen eng mit Stérungen im Essverhalten

zusammenhangen (Schwarzer, 2004):

Hoa: Es gibt einen Zusammenhang zwischen der Personlichkeit eines Jugendlichen und
dem Konsum von Alkohol, Drogen oder Zigaretten, sowie des Sportverhaltens und der

Erndhrung.

Hop: Es gibt einen Zusammenhang zwischen den Personlichkeitsdimensionen und dem

Gesundheitszustand im Allgemeinen.

Die Literatur postuliert, dass eine schlechte Beziehung der Jugendlichen zu den Eltern und
zur Peer-Group vermehrten Drogenkonsum bedingt (Sales & Irwin, 2009). Folgende
Hypothese soll diese Annahme nicht nur bezliglich des Drogenkonsums, sondern auch fir

Alkohol- und Zigarettenkonsum priifen:

Hi0a: Die Beziehung zu den Eltern und Freunden beeinflusst den Alkohol-, Drogen- und
Zigarettenkonsum.
Hiop: Je besser die Beziehung zu Freunden ist, desto besser ist der Gesundheitszustand im

Allgemeinen.

Hioc: Je besser die Beziehung zu den Freunden ist, desto mehr Sport wird absolviert.

Hi1a: Je besser die Beziehung zu den Eltern, desto hdhere Werte finden sich im

Gesundheitszustand im Allgemeinen.
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Hip: Je besser die Beziehung zu den Eltern ist, desto hoher ist das Ausmall des

Sportverhaltens.

Um den Einfluss des Leistungsverhaltens der Jugendlichen auf deren aktuelles

Konsumverhalten zu tberprifen wird folgende Hypothese formuliert:

Hi2a: ES gibt einen Zusammenhang zwischen einerseits dem Gesundheitszustand im
Allgemeinen, dem Sportverhalten, dem Rauchverhalten, dem Alkohol- sowie

Marihuanakonsum und der Anstrengungsvermeidung der Jugendlichen.

In der Literatur finden sich verschiedene Angaben beziiglich der Einflisse der Kindheit auf
das aktuelle Gesundheitsverhalten der Jugendlichen. Das Gewicht des Kleinkindes steht
mit jenem im Erwachsenenalter in deutlichem Zusammenhang (Freedmann, 2005; Salbe,
2002). Um longitudinale Veranderungen und Stabilitdten beurteilen zu kénnen, werden

folgende Hypothesen aufgestellt:

Hisa: Es gibt einen l&ngsschnittlichen Einfluss des Geburtsgewichts auf den aktuellen

Gesundheitszustand der Jugendlichen.

His: Je mehr Gewicht die Jugendlichen als Sauglinge hatten, desto mehr Kilogramm
haben diese mit 18. Jahren und desto hoher ist der BMI.

His.: Je niedriger das Geburtsgewicht, desto gesundheitsbewusster ist die aktuelle
Erndhrung.
Hisq: ES gibt einen Unterschied zwischen dem 6. und 7. Erhebungszeitpunkt hinsichtlich

des Ausmalies der sportlichen Aktivitat.

Hise: ES gibt einen Unterschied zwischen Rauchverhalten zu t6 und t7.

Hisr: Es gibt einen Unterschied beziglich des Alkoholkonsums zwischen den

Erhebungszeitpunkten ts und t;.
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8. Untersuchungsergebnisse

8.1 Der selbsteingeschatzte Gesundheitszustand der Jugendlichen

Um einen ersten Uberblick iiber den Gesundheitszustand der Jugendlichen zu erhalten,
wurden diese gebeten, ihn global einzuschétzen, wobei ein funfstufiges Antwortformat
verwendet wurde. 69,5% der Jugendlichen geben ihren Gesundheitszustand als sehr gut
oder ausgezeichnet an. Ein (0,7%) Jugendlicher gibt seinen Gesundheitszustand als
schlecht an, 10 (7,1%) als ausreichend, 32 (22,7%) als gut und schlie3lich 63 (44,7%) als
sehr gut und 35 (24,8%) als ausgezeichnet (siehe Abb. 4). Es geben mehr als die Halfte der

Jugendlichen an, dass sie Uber einen guten Gesundheitszustand im Allgemeinen verfiigen.
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Abbildung 3: Einschitzung des Gesundheitszustandes im Allgemeinen (Anteilswerte in Prozent)

Im  Weiteren soll untersucht werden, ob die subjektive Einschatzung des
Gesundheitszustandes durch den Gebrauch von Zigaretten-, Alkohol- oder Drogenkonsum
beeintrachtigt wird.

Als unabhdangige Variable wird der Raucherstatus festgelegt, die abhangige Variable ist die
Einschatzung des Gesundheitszustandes im Allgemeinen. Die Korrelation von

Raucherstatus und Gesundheitszustand im Allgemeinen ergibt mit r = - .17 ein
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signifikantes Ergebnis (p = .045, N = 137) und zeigt einen schwachen negativen
Zusammenhang. Je mehr Zigaretten konsumiert werden, desto schlechter wird der eigene
Gesundheitszustand bewertet. Getrennt nach Geschlecht betrachtet, kann in beiden
Gruppen ein dhnlicher Zusammenhang festgestellt werden. Fir die mannliche Jugendliche
zeigt sich ein Ergebnis von r = - .20 (p =.096; N = 69), fur weibliche Jugendliche ein

r=-.20(p=.096; N =68). Da allerdings der Anteil an Raucher bei den mannlichen und
weiblichen Jugendlichen genau gleich ist, 23 (33,3%), ist kein Unterschied zwischen den

Geschlechtern anzunehmen.

In Bezug auf den Alkoholkonsum wird dieser als unabhé&ngige Variable festgelegt, die
abhéngige Variable stellt die subjektive Einschatzung des Gesundheitszustandes der
Jugendlichen dar. Der Zusammenhang vom Alkoholkonsum und vom Gesundheitsstatus
betragt r = - .17 (p = .72; N = 141). Es handelt sich um keinen signifikanten
Zusammenhang. Auch bei der geschlechtsspezifischen Betrachtung gibt es keinen
Zusammenhang (ry = - .05; pw = .67; Ny = 71; rp, = - .01; pn = .91; N, = 70). Das bedeutet
dass der Alkoholkonsum nicht mit dem Gesundheitszustand im Allgemeinen korreliert.
Um den Geschlechtsunterschied zu priifen, wurde der U-Test nach Mann und Whitney auf
Basis der Variable berechnet, die anzeigt, wie haufig ein Jugendlicher in den letzten sechs
Monaten Alkohol konsumiert hat. Das Ergebnis ergibt die asymptotische PriifgroRe z = -
2.25; p = .024 bei 137 gultigen Fallen. 69 weibliche Jugendliche haben die Frage
beantwortet und 68 mannliche Jugendliche. Die maénnlichen Jugendlichen weisen
signifikant hohere mittlere Rénge auf als ihre weiblichen Kolleginnen. Das bedeutet, dass
die ménnlichen Jugendlichen mehr Alkohol konsumieren. Die EffektgroRe ergibt ein r = -

.19 ergibt, womit ein Kkleiner bis mittlerer Effekt anzunehmen ist.

Der Drogenkonsum wird als unabhéngige Variable angenommen, die abhéngige Variable
stellt die Einschatzung des Gesundheitszustandes im Allgemeinen dar. Der Drogenkonsum
weist ebenfalls keinen signifikanten Zusammenhang mit dem allgemeinen Gesundheits-
zustandes der Jugendlichen auf (r = - .09; p = .29; N = 140). Werden die Jugendlichen
nach Geschlecht getrennt betrachtet, konnen ebenfalls keine signifikanten Ergebnisse
beobachtet werden (ry, = -. 12; pyw = .33; Ny = 71; r, = - .06; pm = .62; Ny, = 70). Ob es
einen Geschlechterunterschied der Jugendlichen bezlglich des Konsums von Marihuana
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gibt, wird mittels Kontingenztafel und nachfolgender Chi2-Testung berechnet (siehe Tab.
9).

Tabelle 9: Kontingenztafel zu Marihuana und Geschlecht

Geschlecht des Untersuchungskindes

T . Gesamt
weiblich mannlich

Hast du jemals  Nein, nie Anzahl
Mar probiert Erwartete Anzahl 465 46.5 93.0
% d. Gesamtzahl 33,6 32,9 66,4
Standard. Res. 0.1 -0.1
Ja, ein Mal Anzahl 5 9 14
Erwartete Anzahl 7.0 7.0 14.0
% d. Gesamtzahl 3,6 6,4 10,0
Standard. Res. -0.8 0.8
Ja, mehrals  Anzahl 18 15 33
einmal Erwartete Anzahl 165 165 33.0
% d. Gesamtzahl 12,9 10,7 23,6
Standard. Res.
Gesamt Anzahl 70 70 140
Erwartete Anzahl 70.0 70.0 140.0
% d. Gesamtzahl 50,0 50,0 100,0

Legende: Standard. Res.= Standardisierte Residuen % d. Gesamtzahl= Prozent der Gesamtzahl

Das Ergebnis fallt mit y%; = 1.43; p = .490 nicht signifikant aus, es kann kein
Verteilungsunterschied im Marihuanakonsum in  Abhdngigkeit vom Geschlecht

angenommen werden.

Sowohl Cavallo et al. (2006) als auch Richter und Hurrelmann (2004) berichten davon,
dass die weiblichen Jugendlichen ihren Gesundheitszustand schlechter einschatzen als die
mannlichen Jugendlichen. Die Uberpriifung dieser Annahme erfolgt mittels t- Test. Als
unabhdangige Variable wird der Gesundheitszustand im Allgemeinen angenommen und als
abhangige Variable das Geschlecht festgelegt. Ein Unterschied in der Zufriedenheit mit
dem Gesundheitszustand im Allgemeinen in Abhangigkeit vom Geschlecht kann nicht
beobachtet werden (t13g)= - 0.92; p = .358; N = 141). Die Berechnung der entsprechenden
standardisierten Effektstarke ergibt 5 = 0.03. In Abhangigkeit vom Geschlecht wird kein

Effekt auf die Gesundheitseinschétzung festgestellt. Das bedeutet, dass sich mannliche und
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weibliche Jugendliche nicht bezuglich ihrer Zufriedenheit mit ihrem Gesundheitszustand

unterscheiden.

Im n&chsten Schritt wird analysiert, inwieweit das Ausmall an Stunden, welche
Jugendliche mit Sport pro Woche verbringen, den eingeschatzten Gesundheitszustand im
Allgemeinen beeinflusst. Da davon ausgegangen wird, dass die ménnlichen Jugendlichen
mehr Sport betreiben als die weiblichen Jugendlichen, wird der Geschlechterunterschied
hinsichtlich des Sportverhaltens betrachtet (vgl Bilz & Melzer, 2005). Die Berechnung
erfolgt mittels Pearson-Produkt-Moment Korrelation. Als abhéngige Variable wird das
Ausmal an Zeit mit Sport pro Woche festgelegt und die unabhé&ngige Variable stellt der
Gesundheitszustand im Allgemeinen dar. Die Korrelation weist einen niedrigen, positiven
Korrelationskoeffizienten r = .21 (p = .013; N = 139) auf. Das bedeutet, dass ein
Jugendlicher welcher mehr Sport pro Woche ausibt, Gber einen allgemein besseren
Gesundheitszustand verfiigt. Wird dieser Zusammenhang nach Geschlecht getrennt
betrachtet, so ergibt dies bei den mannlichen Jugendlichen ein r = .24 (p = .051; N = 68)
und bei den weiblichen Jugendlichen ein r = .12 (p = .307; N = 71). Es ist kein

signifikantes Ergebnis zu verzeichnen.

Backer (2009) beschreibt, dass Frauen vermehrt von dem vorherrschenden Schénheitsideal
in unserer Gesellschaft betroffen sind. Im Folgenden soll sowohl das Korpergewicht, als
auch der BMI der Jugendlichen nach Geschlecht getrennt analysiert werden. Um den BMI
der Jugendlichen zu berechnen, wird das Koérpergewicht benétigt. Es folgt daher eine kurze
Analyse des Korpergewichtes der Jungendlichen. Beim Kdérpergewicht kann ein Mittelwert
von 66.94 kg (SD = 13.89) beobachtet werden. Getrennt nach Geschlecht betrachtet weisen
die weiblichen Jugendlichen einen Mittelwert von 57.86 kg (SD = 8.78; N = 71) und die
méannlichen Jugendlichen einen Wert von 76.16 kg (SD = 11.95; N = 70). Da die
Varianzen nicht homogen (p = .030) sind, erfolgt die Berechnung mittels T-Tests bei
heterogene Varianzen. Fir den Unterschied im Korpergewicht zeigt sich ein Ergebnis von
tazee3) = - 10.35; p<.001 (N = 141) und ist somit signifikant. Méannliche Jugendliche

weisen ein signifikant hoéheres Korpergewicht auf als weibliche Jugendliche. Die

zugehorige EffektgroBe kann mit 5 = 1.75 als sehr deutlich bezeichnet werden.
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Der BMI berticksichtigt nicht nur das Koérpergewicht, sondern setzt diese in Verhaltnis zur
KorpergroRe. Beim BMI weisen die Jugendlichen einen Mittelwert von 22.15 (SD = 3.22;
N= 136) auf. Unter Berlicksichtigung des Geschlechts der Jugendlichen, zeigen die
weiblichen ein M = 20.78 (SD = 2.36) und die mannlichen Untersuchungsteilnehmer einen
Durchschnittswert von 23.48 (SD =3.44). Laut WHO (2010) wird der Normalbereich mit
18.50 bis 24.99 angegeben. Personen, welche einen BMI unter 18.50 haben, werden als
untergewichtig, Personen > 25.00 werden als {ibergewichtig klassifiziert. Dieser
Klassifikation zufolge sind 13 Jugendliche (9,2%) untergewichtig, der GroRteil, ndmlich
105 Jugendliche (74,5%) sind normalgewichtig und 23 (16,3%) befinden sich im Bereich

des Ubergewichts.

Einen Uberblick Gber den BMI bei den Jugendlichen der Stichprobe, getrennt nach
Geschlecht betrachtet, geben die folgenden beiden Balkendiagramme, Abbildung 5 und 6:
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Abbildung 4: BMI der weiblichen Jugendlichen (N=71)



81

60

50

409

307

207

T
Untergew icht Normalgew icht

BMI

Abbildung 5: BMI der mannlichen Jugendlichen (N=70)

12 (16,9%) der weiblichen Jugendlichen sind laut WHO Kilassifikation untergewichtig, 54
(76,1%) werden der Kategorie des Normalgewichtes zugeteilt, 5 (7,0%) der weiblichen
Jugendlichen sind Ubergewichtig. Bei den mannlichen Jugendlichen ist lediglich einer
(1,4%) untergewichtig, 51 (72,9%) sind normalgewichtig und 18 (25,7%) sind
Ubergewichtig. Nach Prifung der Voraussetzungen wird ein t-Test flr unabhédngige
Stichproben berechnet, welcher bei der Prifung des Unterschiedes von BMI und
Geschlecht ein signifikantes Ergebnis (t (12223 = - 5.29; p < .001; N= 141) ergibt. Das
bedeutet, dass die Jungen einen htheren BMI aufweisen als die Madchen. Die EffektgroRe
wird mittels Cohen's & dargestellt und weist auf einen deutlichen Unterschied (5 = 0.89)
hin.

Ob nun der BMI in Zusammenhang mit dem Gesundheitszustand im Allgemeinen steht
wird mittels Produkt-Moment Korrelation geprift. Als unabhéngige Variable wird der
BMI und als abhéngige Variable der Gesundheitszustand im Allgemeinen zur Uberpriifung
der Hypothese festgelegt. Das Ergebnis zwischen dem BMI und dem Gesundheitszustand
ergibt r = - .17 (p = .049, N = 140) und stellt einen schwachen, negativen Zusammenhang
dar. Jugendliche, welche einen hohen BMI angeben, schatzen vermehrt ihren
Gesundheitszustand schlechter ein. Wird der BMI und der Gesundheitszustand im
Allgemeinen nach dem Geschlecht getrennt betrachtet, dann kann fir die mannlichen
Jugendlichen ein signifikanter Zusammenhang (r = - .30; p = .013; N = 70) angegeben
werden, wahrend dies bei den Madchen nicht der Fall ist (r =-.11; p =.353, N = 70).
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Die Literatur postuliert einen Zusammenhang zwischen BMI und der ersten Menarche
bzw. des ersten Samenergusses (Schwarzer, 2004; Berk, 2005). Als abhangige Variable
wird das Alter zum Zeitpunkt, als das erste Mal die Menarche oder der erste Samenerguss
eingetreten ist und als unabhangige Variable wird der BMI angenommen. 70 der
weiblichen Jugendlichen haben diese Frage beantwortet und 46 ménnlichen Jugendlichen
haben Angaben dazu gemacht. Der Mittelwert der weiblichen Jugendlichen liegt bei 12.87
(SD = 1.48) und bei den mannlichen Jugendlichen liegt der Durchschnittswert bei M =
13.00 (SD = 1.39). Eine bivariate Korrelation zwischen dem Alter und dem BMI ergibt bei
den Madchen r = .06; p = .614 und somit keinen Zusammenhang. Bei den mannlichen

Jugendlichen ist ebenfalls kein Zusammenhang festzustellen: r = - .17; p = .269.

Nachfolgend wird analysiert, inwieweit sich das von den Jugendlichen erlebte Ausmal} von
Stress in der Arbeit, in der Schule, der Stress zu Hause oder der Stress im tbrigen Leben
auf deren Gesundheitszustand auswirkt.® Jessor et al. (2002) und Simantov, Schoen und
Klein (2000) gehen davon aus, dass der Gesundheitszustand der Jugendlichen durch den
erlebten Stress negativ beeinflusst wird.

Finf Jugendliche (3,5%) geben an, keinen Stress in der Schule beziehungsweise in der
Arbeit zu haben, wahrend 48 (33,8%) angeben, keinen Stress zu Hause zu empfinden und
39 Jugendliche (27,5%) geben an, keinen Stress im Ubrigen Leben zu haben. In der Schule
bzw. Arbeit geben 44s (31,2%) unter wenig Stress zu leiden, 59 (41,5%) fihren an, wenig
Stress zu Hause zu haben und der GroRteil 73 (51,4%) der Jugendlichen gibt wenig Stress
im Ubrigen Leben an. Von ziemlich viel Stress in der Schule und Arbeit berichten 60
(42,6%) der Jugendlichen und immerhin 32 (22,7%) geben in diesem Bereich sehr viel
Stress an. Den Stress zu Hause beurteilen 30 Jugendliche (21,1%) mit ziemlich viel und
nur mehr 5 (3,5%) mit sehr viel. Im Ubrigen Leben geben 19 (13,4%) Jugendliche an, viel
Stress zu haben und 11 (7,7%) geben sehr viel Stress an.

Bei den beiden Bereichen, Stress zu Hause und Stress im dbrigen Leben, kdnnen 142
glltige Falle beobachtet werden, wéhrend der Stress in der Schule beziehungsweise Arbeit

141 Jugendliche beurteilen. Als unabhdngige Variable wird das Stressausmaly

® Einschub: Es kann kein Stress-Index gebildet werden, da eine Reliabilitatsanalyse ein Cronbach Alpha von
0.505 ergeben hat.
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angenommen, der Gesundheitszustand im Allgemeinen stellt die abhdngige Variable dar.
Die Korrelation zwischen dem eingeschétzten Gesundheitszustand und dem Stress in der
Arbeit beziehungsweise Schule ist nicht signifikant (r = - .15; p = .080; N = 140). Die
Korrelation zwischen dem Gesundheitszustand im Allgemeinen und dem Stress zu Hause
ergibt allerdings ein signifikantes Ergebnis, r = - .20; p = .015, bei 141 gultige Féllen. Die
Korrelation zwischen dem Gesundheitszustand der Jugendlichen und dem Stress im
Ubrigen Leben ist ebenfalls signifikant mit einem r = - .19; p = .022 bei 141 gultigen
Féllen. Aus beiden Korrelationen kann auf einen geringen Zusammenhang geschlossen
werden. Je hoéher von den Jugendlichen der Stress zu Hause angegeben wird, desto
schlechter wird der Gesundheitszustand im Allgemeinen bewertet. Analog gibt es fiir den
Stress, den Jugendliche im Gbrigen Leben wahrnehmen, einen negativen Zusammenhang
mit dem Gesundheitszustand im Allgemeinen. Das Ausmal} des erlebten Stresses in der
Arbeit und der Schule hat keinen Einfluss auf den allgemeinen Gesundheitszustand der
Jugendlichen.

Madglicherweise hat nicht nur das erlebte Stressausmal’ einen Einfluss auf den subjektiv
erlebten Gesundheitszustand, sondern auch chronische Krankheiten im Jugendalter. Die
Berechnung des Zusammenhangs erfolgt mittels einer Punkt-biserialen Korrelation und
ergibt ein signifikantes Ergebnis (r = - .33; p < .001; N = 141) mit malkigem, negativen
Zusammenhang. Das Auftreten von chronischen Krankheiten geht mit einem niedrigen
Gesundheitszustand im Allgemeinen einher. Je mehr chronische Krankheiten eine Person
angibt, desto schlechter ist der Gesundheitszustand. Getrennt nach Geschlecht betrachtet,
ergibt die Berechnung fur weibliche Jugendliche ein r = -.39 (p = .001; N = 71) und fur
méannliche Jugendliche ein r = - .27 (p = .026, N = 70). Es ist ein mittlerer negativer

Zusammenhang in beiden Gruppen zu beobachten.

Chronische Krankheiten beziehen sich auf viele Beschwerden, weshalb im Folgenden eine
Analyse der korperlichen Beschwerden, welche Jugendliche aufweisen in Bezug zum
erlebten Gesundheitszustand erfolgt. 142 Jugendliche haben Angaben zu den
unterschiedlichen Beschwerden gemacht. Die Mudigkeit wurde von 38 (26,8%)
Jugendlichen und damit am hdufigsten genannt. Danach werden die Kopfschmerzen von
36 (25,4%) der Jugendlichen angefiihrt. 30 (21,1%) der Jugendlichen klagen uber
Rickenschmerzen und 26 (18,3%) Uber Erkéaltungskrankheiten. Immerhin beschreiben 24
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(16,9%) Einschlafprobleme. Jeweils 15 (10,6%) geben einerseits Konzentrationsprobleme
aber auch andererseits Bauchschmerzen an. 10 (7,1%) der Jugendlichen wachen nachts auf
und 10 (7,0%) filhren Gelenksschmerzen an. Am wenigstens wird Ubelkeit angegeben und

zwar lediglich von finf (3,5%) der Jugendlichen.

Als unabhangige Variable die Mudigkeit und als abh&ngige Variable das Geschlecht fixiert
(siehe Tab.10).

Tabelle 10: Kontingenztafel zu Miidigkeit und Geschlecht

Mudigkeit

Gesamt

nicht angekreuzt angekreuzt

Geschlecht des weiblich  Anzahl
Untersuchungskindes Erwartete Anzahl 52.7 19.3 72
% d. Gesamtzahl 345 16,2 50,7
Standard. Res. -05 0.9
ménnlich  Anzahl 55 15 70
Erwartete Anzahl 51.3 18.7 70
% d. Gesamtzahl 38,7 10,6 49,3
Standard. Res. 0.5 - 09
Gesamt Anzahl 104 38 142
Erwartete Anzahl 104 38 142
% d. Gesamtzahl 73,2 26,8 100,0

Legende: Standard. Res= Standardisierte Residuen % d. Gesamtzahl= Prozent der Gesamtzahl

Fir Madigkeit ergibt die Berechnung der entsprechenden PriifgroRe: x%q) = 2.00; p = .157;
N = 142. Es konnen keine Verteilungsunterschiede in der Mudigkeit in Abhdngigkeit vom

Geschlecht beobachtet werden.

Die Tabelle 11 stellt die Kontingenztafel zu Kopfschmerzen und Geschlecht dar, wobei als
unabhdangige Variable die Kopfschmerzen und als abhéngige Variable das Geschlecht

festgestellt wird.
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Tabelle 11: Kontingenztafel zu Kopfschmerzen und Geschlecht

Kopfschmerzen

nicht angekreuzt  angekreuzt

Geschlecht des weiblich Anzahl 50 22 72
Untersuchungskindes Erwartete Anzahl 53.7 18.3 72.0
% d. Gesamtzahl 35,2 15,5 50,7
Standard. Res. -0.5 0.9
mannlich  Anzahl 56 14 70
Erwartete Anzahl 52.3 17.7 70.0
% d. Gesamtzahl 39,4 9,9 49,3
Standard. Res. 0.5 -0.9
Gesamt Anzahl 106 36 142
Erwartete Anzahl 106.0 36.0 142.0
% d. Gesamtzahl 74,6 25,4 100,0

Legende: Standard. Res= Standardisierte Residuen % d. Gesamtzahl= Prozent der Gesamtzahl

Die Berechnung zu Kopfschmerzen ergibt: y%1) = 2.09; p = .148. Es konnen keine

Verteilungsunterschiede in Abhangigkeit vom Geschlecht angenommen werden.
Die folgende Tabelle 12 zeigt eine Kontingenztafel zu Rickenschmerzen und Geschlecht.
Die unabh&ngige Variable stellt die Angabe, ob Riickenschmerzen vorhanden sind oder

nicht, dar und als abhé&ngige Variable wird das Geschlecht angenommen.

Tabelle 12: Kontingenztafel zu Riickenschmerzen und Geschlecht

Riickenschmerzen
nicht angekreuzt angekreuzt Gesamt
Geschlecht des weiblich  Anzahl
Untersuchungskindes Erwartete Anzahl 56.8 15.2 72.0
% d. Gesamtzahl 415 9,2 50,7
Standard. Res. 0.3 -0.6
ménnlich  Anzahl 53 17 70
Erwartete Anzahl 55.2 14.8 70.0
% d. Gesamtzahl 373 12,0 49,3
Standard. Res. -0.3 0.6
Gesamt Anzahl 112 30 142
Erwartete Anzahl 112.0 30.0 142.0
% d. Gesamtzahl 78,9 211 100,0

Legende: Standard. Res= Standardisierte Residuen % d. Gesamtzahl= Prozent der Gesamtzahl
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Die Berechnung der PrufgroRe der Chi-Quadrat-Testung zu Rickenschmerzen ergibt,
x%1)= 0.83; p = .363. Es ist kein Verteilungsunterschied zwischen den Geschlechtern an-

zunehmen.
Die néchste dargestellte Berechnung erfolgt zu Erkaltungskrankheiten. Als unabhéngige
Variable wird, ob Jugendliche an Erké&ltungskrankheiten leiden oder nicht und als

abhangige Variable das Geschlecht bestimmt (siehe Tab. 13).

Tabelle 13: Kontingenztafel zu Erkaltungskrankheiten und Geschlecht

Erké&ltungskrankheiten

nicht angekreuzt angekreuzt

Geschlecht des weiblich  Anzahl
Untersuchungskindes Erwartete Anzahl 58.8 132 720
% d. Gesamtzahl 40,8 9,9 50,7
Standard. Res. -0.1 0.2
ménnlich  Anzahl 58 12 70
Erwartete Anzahl 57.2 12.8 70.0
% d. Gesamtzahl 40,8 8,5 49,3
Standard. Res. 0.1 -0.2
Gesamt Anzahl 116 26 142
Erwartete Anzahl 116.0 26.0 142.0
% d. Gesamtzahl 81,7 18,3 100,0

Legende: Standard. Res= Standardisierte Residuen % d. Gesamtzahl= Prozent der Gesamtzahl

Das Ergebnis zu Erkaltungskrankheiten ergibt ein y%1) = 0.13; p = .893. Es gibt keinen
signifikanten Verteilungsunterschied in Abhangigkeit vom Geschlecht.

Aufgrund der dargestellten Ergebnisse kann zusammengefasst werden, dass keine
Geschlechterunterschiede in Bezug auf die korperlichen Beschwerden der Jugendlichen

beobachtet werden kdnnen.

Die Literatur geht davon aus, dass die Ausbildung der Jugendlichen einen Einfluss auf
deren Gesundheitszustand hat. Je hoher die Ausbildung angegeben wird, desto mehr
Wissen hat ein Jugendlicher Uber die schadlichen und férdernden Einflisse auf den
Gesundheitszustand und desto eher wird er riskante Verhaltensweisen meiden und

fordernde Verhaltensweisen ausfiihren (Casy, 2006; Fitzgebbon, 2009). Folgende
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Kategorien standen flr die Auswahl der Ausbildung zur Verfiigung: Schiler, Student,
Lehre, in Ausbildung, berufstitig. Als unabhangige Variable wird die Ausbildung, als
abhangige Variable, die Einschatzung des Gesundheitszustandes im Allgemeinen, fixiert.
Die Ausbildung korreliert nicht mit dem Gesundheitszustand im Allgemeinen (r = - .02;

p = .85; N = 140). Es handelt sich um kein signifikantes Ergebnis, die beiden Bereiche sind

voneinander unabhéngig.

Im né&chsten Schritt werden Prédiktoren, welche einen Einfluss auf den Gesundheits-
zustand im Allgemeinen ausiiben kénnten, untersucht.

Der Gesundheitszustand im Allgemeinen wird dabei als Zielvariable angenommen und mit
den Pradiktoren der chronischen Krankheit, dem Stress in der Arbeit, Stress zu Hause,
Stress im Leben, der Zeit mit Sport pro Woche, dem BMI, dem Raucherstatus, dem
Alkoholkonsum und Geschlecht, eine Regressionsanalyse durchgefiihrt. Die Auswahl der
Pradiktoren verlauft nach sachlogischen und mittels Literatur belegbaren Hinweisen.” Es
soll die Frage, wie viel an Varianz die zuvor beschrieben Pradiktoren in Zusammenhang

mit dem Gesundheitszustand im Allgemeinen erklaren, beantwortet werden.

Die Voraussetzungen sind erfillt, die Beurteilung der Normalverteilung der
standardisierten Residuen mittels Histogramm gepruft worden und anzunehmen. Es gibt
keine Hinweise auf Autorkorrelationen, mittels (Durbin-Watson Test = 2.011) und es
herrscht kein Verdacht auf Multikollinearitét, da der Toleranzwert nahe bei 1 (.997) liegt.
Insgesamt konnten 133 glltige Falle identifiziert werden. Die globale Modellzusammen-
fassung zeigt, dass vier Variablen der postulierten Préadiktoren einen Erklarungswert
(Fa128) = 9.43; p < .001) besitzen. Dazu zéhlen, der Stress zu Hause, der BMI, die Angabe
von chronischen Krankheiten und dem Ausmal} an Sport pro Woche (siehe Tab. 14 und
Tab. 15).

7 Zur weiteren Darstellung siehe: Jessor et al. (2008); Turbin et al. (2006); Giinther (2006); Taylor (2009);
Backer (2009); Berk (2005); Schwarzer (2004).



Tabelle 14: Pradiktoren des Gesundheitszustandes im Allgemeinen

B B t Signifikanz

Konstante 5.57 10.53 <.001
Leidest du an -0.79 -.32 -4.12 <.001
chronischen

Krankheiten

Stress zu Hause -0.22 -.21 -2.64 .009
BMI -0.06 -.22 -2.85 .005
Zeit pro Woche mit 0.05 22 2.75 .007
Sport

Legende: B = Nichtstandardisierte Beta S =beta t=t-Test

Tabelle 15: Ausgeschlossene Pradiktoren des Gesundheitszustandes im Allgemeinen

Beta In t Signifikanz
Geschlecht des Untersuchungskindes .10 1.07 .289
Raucherstatus -.01 -0.17 .863
Wie viel Stress hattest du in den letzten 6 Mt. in der -.06 -0.78 438
Schule/Arbeit
... in deinem Ubrigen Leben -.17 -1.89 .062
Hast du ... alkoholische Getranke schon ofter ... .07 0.95 347

Legende: Beta In= Beta Koeffizient t=t-Test

Der erklérte Varianzanteil aller vier Variablen betragt R? = 22,8% (R%orr = 20,4%). Das
bedeutet, dass die Variablen Leiden an chronischen Krankheiten, Stress zu Hause, BMI
und die Zeit pro Woche mit Sport die Variabilitit des Gesundheitszustandes im

Allgemeinen zu 22,8% erklaren kénnen.
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8.2 Rauchverhalten der Jugendlichen

Um einen Einblick in das Rauchverhalten Jugendlicher zu erhalten, wurden diese gebeten
anzugeben, ob sie rauchen oder nicht. Von 143 Jugendlichen geben nur 46 (33,8%) an,
dass sie rauchen. 92 (66,7%) geben an, dass sie nicht oder nur selten Rauchen (siehe Abb.
7).

100

nie, selten ja

Raucherstatus

Abbildung 6: Raucherstatus der Jugendlichen (Anteilswerte in Prozent)

Von 143 Jugendlichen geben 23 (33,3%) weibliche Jugendliche und 23 (33,3%) mannliche
Jugendliche an zu rauchen. Da der Raucheranteil der weiblichen und ménnlichen Jugend-
lichen unter Beriicksichtigung der Geschlechterverteilung in der Gesamtstichprobe gleich

ist, ist hier auch kein Unterschied zwischen den Geschlechtern anzunehmen.

Taylor (2009) beschreibt, dass das Einstiegsalter einen Einfluss auf den aktuellen
Zigarettenkonsum hat. In dieser Studie wird das Einstiegsalter abgefragt nach dem Alter,
als zum ersten Mal eine Zigarette geraucht wurde. Als unabhéngige Variable wird das
Einstiegsalter festgesetzt, wahrend der aktuelle Zigarettenkonsum die abhangige Variable
darstellt. Die Prifung der Hypothese mittels Spearman-Rangkorrelation ergibt R = - .44 (p
= .004; N = 41). Dies weist auf einen maRigen, negativen Zusammenhang auf. Je junger

das Einstiegsalter, desto mehr wird geraucht. Die folgende Abbildung 8 gibt einen
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Uberblick tiber die Verteilung der untersuchten Jugendlichen. Auf der x-Achse wird das
Alter zum Beginn des regelmaligen Rauchens und auf der y-Achse die Haufigkeit, das

bedeutet, wie viele Jugendlichen in welchem Alter zu Rauchen begonnen haben,

aufgezeigt.

Haufigkeit

5

10,00 12,00 14,00 16,00 18,00 20,00

Falls du regelméBig rauchst: Wie alt warst du, als du damit angefangen hast?

Abbildung 7: Einstiegsalter des Zigarettenkonsums

Die Jugendlichen waren im Durchschnitt 15 Jahre alt (SD = 1.44) als sie mit dem
regelmaRigen Rauchen begonnen haben.

Im né&chsten Schritt interessiert die Ausbildung der Jugendlichen in Bezug auf den
Zigarettenkonsum, denn Albers und Biner (2003) postulieren, dass je héher die Ausbildung
ist, desto weniger rauchen die Jugendlichen. Als unabhéngige Variable wird die aktuelle
Ausbildungssituation der Jugendlichen angenommen und als abhangige Variable wird die
Hohe des Zigarettenkonsums festgestellt (siehe Tab. 16).
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Tabelle 16: Kontingenztafel zu Rauchverhalten und der aktuellen Ausbildungssituation

nicht/ 2-3 4-8  %Pkg/ 1Pkg/ 1%
T Zig/ T. | Zig/T. T.
aktuelle  Schiler Anzahl 17 2 11 7 4 1 42
Aus- Erw. Anzahl 17.3 2.0 8.0 8.7 53 0.7 42.0
bildung % d. Gesamt 27,0 3,2 17,5 11,1 6,3 1,6 66,7
Standard. Res. -0.1 0.0 11 -0.6 -0.6 04
Student Anzahl 5 1 0 1 0 0 7
Erw. Anzahl 2.9 0.3 13 14 0.9 0.1 7.0
% d. Gesamt 79 1,6 0,0 1,6 0,0 0,0 111
Standard. Res. 1.2 1.2 -1.2 -0.4 -0.9 -0.3
Ausbild-  Anzahl 1 0 1 5 3 0 10
ung/ Erw. Anzahl 41 0.5 19 21 13 0.2 10.0
Lehre % d. Gesamt 1,6 0,0 1,6 79 4.8 0,0 15,9
Standard. Res. -15 -0.7 -0.7 2.0 15 -04
Berufs- Anzahl 3 0 0 0 1 0 4
tatig Erw. Anzahl 1.7 0.2 0.8 0.8 0.5 0.1 4.0
% d. Gesamt 48 0,0 0,0 0,0 1,6 0,0 6,3
Standard. Res. 1.1 -04 -0.9 -0.9 0.7 -0.3
Gesamt Anzahl 26 3 12 13 8 1 63
Erw. Anzahl 26.0 3.0 12.0 13.0 8.0 1.0 63.0
% d. Gesamt 41,3 4.8 19,0 20,6 12,7 16 100,0

Legende: Erw. Anzahl= Erwartete Anzahl Standard. Res.= Standardisierten Residuen % d. Gesamt= Prozent der Gesamtzah.

Die exakte Korrektur nach Fisher ergibt fir die Berechnung der Prifgréf3e ein nicht
signifikantes Ergebnis (y%orr = 19.99; p = .081; N = 63) zwischen der Menge an Zigaretten,
welche durchschnittlich im letzten Monat geraucht wurden und der aktuellen
Ausbildungssituation des Jugendlichen. Die Ausbildung steht in keinem besonderen
Zusammenhang mit der Hohe des Zigarettenkonsums der Jugendlichen.

Da sich die Jugendlichen zum GroRteil noch in Schulausbildung befinden und nicht Gber
ein eigenes Einkommen verfligen wird zur Berechnung des Einflusses von der
Verfligbarkeit des Geldes das monatliche Familieneinkommen herangezogen. Als

unabhangige Variable wird das monatliche Familieneinkommen festgelegt und als ab-
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héngige Variable die H6he des Zigarettenkonsums bestimmt. Die Spearman‘sche Rang-
korrelation ergibt bei 135 gultigen Falle ein R = - .31 (p = .018). Es gibt einen signifikant-
negativen Zusammenhang zwischen dem Familieneinkommen und dem aktuellen
Konsumverhalten der Jugendlichen. Je niedriger das monatliche Familieneinkommen,

desto hoher ist der Zigarettenkonsum.

Das Gesundheitsbewusstsein, definiert als das Wissen um die Auswirkungen auf die eigene
Gesundheit hat moglicherweise einen Einfluss auf das Konsumverhalten der Jugendlichen.
Die Uberpriifung dieses Zusammenhanges ergibt ein Ergebnis von r = - .04 (p = .736) bei
63 gultigen Félle. Das Ergebnis ist nicht signifikant. Das bedeutet, dass das Wissen um die
schadlichen Auswirkungen auf die Gesundheit beziiglich des Zigarttenkonsumes keine

Auswirkungen auf diesen hat.

Es wird der Zusammenhang geprift, ob der Versuch von Jugendlichen, schon einmal mit
dem Rauchen aufzuhoren einen Einfluss auf das aktuelle Konsumverhalten hat. Als
unabhéngige Variable wird der Versuch der Jugendlichen mit dem Rauchen aufzuhdren
und als abhéngige Variable wird das Rauchverhalten im letzten Monat festgestellt. Die
Uberpriifung der Hypothese zeigt, dass es keinen Zusammenhang (r = - .13; p =.303;

N = 64) zwischen dem Rauchverhalten im letzten Monat und dem Versuch des

Jugendlichen, mit dem Rauchen aufzuhéren, gibt.

Ein weiterer Umweltfaktor, welcher besonders im Jugendalter fur den Zigarettenkonsum
von entscheidender Bedeutung ist, ist die Peer-Gruppe (Jessor et al., 2004; Schwarzer,
2004). Als unabhangige Variable wird das Rauchverhalten der Freunde determiniert und
als abhangige Variable das Rauchverhalten des Jugendlichen. Die Frage, ob ein
Jugendlicher schon einmal richtig geraucht hat, wird in zwei Kategorien, ,,ja“ und ,,nein*,
unterteilt. Die Untersuchung der Kreuztabelle mittels Fisher‘s Korrektur zeigt bei 138
gultigen Falle, dass es einen signifikanten Zusammenhang (y%or= 15.53; p = .001)
zwischen diesen beiden Variablen gibt. Jene Jugendliche, welche mehr rauchen, haben
auch eher Freunde, welche mehr oder sogar viel rauchen. Es handelt sich dabei um einen

geringen bis méaRkigen Zusammenhang (Cramer-V=.33) (siehe Tab. 17).
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Tabelle 17: Kontingenztafel zu Rauchverhalten der Freunde und ob der Jugendliche schon einmal

richtig geraucht hat

Keiner Einige Mehrere Fast jeder Gesamt

Raucherstatus Anzahl 13

nie, selten Erwartete Anzahl 8.7 36.0 253 22.0 92.0
% d. Gesamtzahl 9,4 29,0 17,4 10,9 66,7
Standard. Residuen 15 0.7 -03 -15

ja Anzahl 0 14 14 18 46
Erwartete Anzahl 4.3 18.0 12.7 11.0 46.0
% d. Gesamtzahl 0,0 10,1 10,1 13,0 333
Standard. Residuen -2.1 -09 0.4 2.1

Gesamt Anzahl 13 54 38 33 138
Erwartete Anzahl 13.0 54.0 38.0 33.0 138.0
% d. Gesamtzahl 9,4 39,1 27,5 239 100,0

Legende: Standard. Res= Standardisierte Residuen % d. Gesamtzahl= Prozent der Gesamtzahl

Die Beziehung zu den Freunden ist signifikant ausgefallen und im Folgenden soll der
mdogliche Gruppenzwang untersucht werden. Dieser Zusammenhang wird mittels Produkt-
Moment Korrelation berechnet. Dabei wird als unabhangige Variable der Gruppenzwang
und als abhéngige Variable das Rauchverhalten des Jugendlichen festgesetzt. 25 (17,6%)
Jugendliche haben angegeben, keinen Gruppenzwang zu erfahren, 47 (33,1%) erfahren
eher wenig Gruppenzwang, 52 (36,6%) eher viel und nur 18 (12,7%) der Jugendlichen
erfahren sehr viel Gruppenzwang. Die Korrelation zwischen Gruppenzwang und Hohe des
Zigarettenkonsums ergibt ein nicht signifikantes Ergebnis (p = .930) mit einem r = .01 bei
64 giltigen Fallen. Es kann kein Gruppenzwang hinsichtlich des Rauchverhaltens der

Jugendlichen angenommen werden.

Die Reaktion der Eltern auf den Zigarettenkonsum des Jugendlichen, wirden diese vom
Konsum wissen, hat eventuell einen Einfluss auf das aktuelle Konsumverhalten. Als
unabhangige Variable wird der Arger mit den Eltern und als abhangige Variable der
aktuelle Zigarettenkonsum des Jugendlichen bestimmt. Die Korrelation weist ein nicht
signifikantes Ergebnis (r = .05; p = .689; N = 64) auf. Das bedeutet, dass die Verargerung
der Eltern Uber das Rauchverhalten der Jugendlichen keinerlei Einfluss auf das
Konsumverhalten hat. Es soll Gberprift werden, ob nicht nur die Einstellung der Eltern,

sondern auch die familidre Situation, ob Eltern getrennt sind oder nicht, einen Einfluss auf
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den Zigarettenkonsum hat. Die Kontingenztafel zur Prifung des Zusammenhanges, ob
Kinder rauchen oder nicht und ob die Eltern verheiratet sind oder nicht, ergibt ein
signifikantes Ergebnis mit y%1) = 6.91; p = .009 bei 138 gtiltigen Falle (siehe Tab. 18).

Tabelle 18: Kontingenztafel zu Raucherstatus von Jugendlichen und Familienstand der Eltern

Eltern zusammen oder getrennt?

Zusammen getrennt

Raucherstatus nie, selten Anzahl
Erwartete Anzahl 68.7 23.3 92.0
% d. Gesamtzahl 54,3 12,3 66,7
Standard. Res. 0.8 -1.3
ja Anzahl 28 18 46
Erwartete Anzahl 343 11.7 46.0
% d. Gesamtzahl 20,3 13,0 33,3
Standard. Res. -1.1 1.9
Gesamt Anzahl 103 35 138
Erwartete Anzahl 103.0 35.0 138.0
% d. Gesamtzahl 74,6 25,4 100,0

Legende: Standard. Res.= Standardisierte Residuen % d. Gesamtzahl= Prozent der Gesamtzahl

Das bedeutet, dass signifikant mehr Jugendliche, deren Eltern getrennt leben, berichten
davon, zu rauchen (Cramer-V = .23).

Es wird der Einfluss der Préadiktoren, welche moglicherweise die Hohe des
Zigarettenkonsums bedingen, untersucht. Als unabhédngige Variable werden dabei das
Geschlecht (Bilz & Melzer, 2005), das Einstiegsalter (Albers & Biener, 2003), der
Gruppenzwang (Bilz & Melzer, 2005), der Arger mit den Eltern (Jessor et al., 2004) und
das Wissen um die Auswirkung des Zigarettenkonsums (Schwarzer, 2004) auf die
Gesundheit angenommen. Die abhangige Variable stellt die Hohe des Zigarettenkonsums
dar. Die Voraussetzungen flr die Regressionsanalyse sind erfiillt. Die Normalverteilung
der standardisierten Residuen wurde mittels Histogramm uberpruft. Es gibt keinen Hinweis
auf Autokorrelationen (Durbin- Watson-Test= 2.029) und keinen Verdacht auf
Multikollinearitét, da der Toleranzwert nahe bei 1 (.999) liegt.

40 giltige Falle werden identifiziert. Die globale Modellzusammenfassung (Fq) = 10.23; p
= .003) zeigt, dass nur das Einstiegsalter einen bedeutsamen Erklarungswert zukommt
(Tab. 19).
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Tabelle 19: Pradiktor des Zigarettenkonsums

B B t Signifikanz
Konstante 11.34 5.09 <.001
Einstiegsalter -0.47 15 -3.21 .003

Legende: B= Nichtstandardisierte B /= Beta t=t-Test

Der erklarte Varianzanteil dieser Variable betragt R?2 = 21,3% (R%.r = 19,2%). Das
bedeutet, dass das Einstiegsalter die Variabilitat im Zigarettenkonsum zu 21,3% erklaren
kann. Die Tabelle 20 beschreibt, dass der Gruppenzwang beziiglich des Rauchens, sowie
der Arger mit den Eltern, das Wissen um die Auswirkungen auf die Gesundheit und das
Geschlecht keine oder geringe Auswirkungen auf den Zigarettenkonsum haben.

Tabelle 20: Ausgeschlossene Pradiktoren des Rauchverhaltens

Beta In t Signifikanz

Wie viel Gruppenzwang gibt es bezliglich des .06 0.43 672
Rauchens ... Jugendlichen?

Wenn dein Eltern gewusst hétten, dass ... Arger -.24 -1.68 101
bekommen?

Glaubst du, dass regelmaRiger Zigarettenkonsum ... -.07 -0.44 .666
Auswirkungen auf Gesundheit ...

Geschlecht des Untersuchungskindes .07 0.44 .660

Legende: Beta In= Beta Koeffizient t=t-Test

Das Einstiegsalter hat einen Erklarungswert fur den Zigarettenkonsum.
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8.3 Alkoholkonsum der Jugendlichen

Generell geben 137 (96,5%) Jugendliche an, bereits schon einmal Alkohol konsumiert zu
haben. Lediglich funf (3,5%) der Jugendlichen geben an, noch nie Alkohol getrunken zu
haben. Bei den weiblichen Jugendlichen geben 96 (95,8%) an Alkohol getrunken zu haben,
wahrend drei (4,2%) angeben keinen Alkohol zu trinken. Bei den mannlichen Jugendlichen
ist das Verhaltnis von Konsumenten zu jenen welche noch nie Alkohol getrunken haben
ahnlich den weiblichen Jugendlichen. 68 (97,1%) beantworten die Frage ob der
Jugendliche schon ofter als zwei oder drei Mal in seinem Leben alkoholische Getranke

getrunken hat mit ,,Ja* und lediglich 2 (2,9%) verneinen diese Frage.

Bei der Uberpriifung moglicher Einflussvariablen auf den Alkoholkonsum interessiert, ob
die Hohe des Familieneinkommens eine Auswirkung auf die Moglichkeit des Alkohol-
konsums hat. Als unabhdngige Variable wird das monatliche Familieneinkommen
festgesetzt und als abhédngige Variable wird der Alkoholkonsum angenommen. Die
Spearman‘sche Rangkorrelation zu Alkoholkonsum und Familieneinkommen ergibt einen
nicht signifikanten Zusammenhang von R = .11 (p = .234) bei 126 gultigen Féllen. Die
Hohe des monatlichen Familieneinkommens steht somit in keinem besonderen

Zusammenhang mit der Hohe des Alkoholkonsums der Jugendlichen.

Ranetbauer & Hackel (2007) postulieren einen Unterschied im Alkoholkonsum beziglich
der Ausbildungssituation. Bei der folgenden Berechnung wird daher die erhobene aktuelle
Ausbildungssituation der Jugendlichen berlicksichtigt. Es soll somit untersucht werden, ob
es Unterschiede beziglich des Alkoholkonsums und der aktuellen Ausbildung gibt. Als
unabhangige Variable wird die aktuelle Ausbildungssituation des Jugendlichen
angenommen und als abhédngige Variable der Alkoholkonsum. Eine Kreuztabelle zur
Darstellung des Zusammenhanges von Alkoholkonsum und Ausbildung mit nachfolgender
Berechnung der entsprechenden PriifgrélRe weist auf ein nicht signifikantes Ergebnis (y%orr
= 2.23; p = .515) hin. Es konnen keine Verteilungsunterschiede im Alkoholkonsum in
Abhéngigkeit von der aktuellen Ausbildungssituation angenommen werden.

Es ist die Korrektur mittels exaktem Test nach Fisher anzuwenden, da einige

Erwartungswerte <5 ausfallen (N = 178) (siehe Tab. 21).
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Tabelle 21: Kreuztabelle zu Alkoholkonsum und aktuelle Ausbildungssituation
Aktuelle

Ausbildung nein ja Gesamt

Schiler Anzahl 4 89 93
Erwartete Anzahl 33 89.7 93.0
% d. Gesamtzahl 2.8 63,1 66,0
Standard. Residuen 0.4 -0.1

Student Anzahl 0 20 20
Erwartete Anzahl 0.7 19.3 20.0
% d. Gesamtzahl 0,0 14,2 14,2
Standard. Residuen -0.8 0.2

Ausbildung/ Anzahl 0 18 18

Lehre Erwartete Anzahl 0.4 9.6 10.0
% d. Gesamtzahl 0,0 12,8 12,8
Standard. Residuen -0.8 0.2

Berufstatig Anzahl 1 9 10
Erwartete Anzahl 0.4 9.6 10.0
% d. Gesamtzahl 0,7 6,4 7,1
Standard. Residuen 11 -0.2

Gesamt Anzahl 5 136 141
Erwartete Anzahl 5.0 136.0 141.0
% d. Gesamtzahl 3,5 96,5 100,0

Legende: Standard. Residuen= Standardisierte Residuen % d. Gesamtzahl = Prozent der Gesamtzahl

Es gibt keinen Zusammenhang hinsichtlich des monatlichen Familieneinkommens und der

aktuellen Ausbildungssituation auf den Alkoholkonsum der Jugendlichen.

Die Literatur postuliert eine starke Vorbildfunktion der Peer-Gruppe bezlglich des
Alkoholkonsums (Richter, 2005). Diese Annahme wird mittels Produkt-Moment
Korrelation Gberprift. Die unabhéngige Variable wird definiert als das Vorbildverhalten
der Freunde, welches im Fragebogen zur Gesundheit und zum Gesundheitsverhalten
abgefragt wird, mittels einem vierstufigen Antwortformat (keiner- einige- die meisten-
alle), wie viele der Freunde regelméaRig Alkohol konsumieren.

Der beobachtete Zusammenhang zwischen dem Alkoholkonsum des befragten
Jugendlichen und dem regelmé&Rigen Alkoholkonsum der Freunde ist mit r = .35
signifikant (p < .001, N= 137). Je regelméRiger die Freunde Alkohol konsumieren, desto
haufiger trinkt auch der Jugendliche Alkohol.
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Unter Umstanden l&sst sich der Einfluss der Vorbildfunktion von Freunden mittels
Gruppenzwang erklaren. Es wird Uberprift, ob es einen mdglichen Zusammenhang

zwischen dem Alkoholkonsum des Jugendlichen und dem Gruppenzwang Uberpruft.

Zuvor wird noch die Einstellung der Freunde zum Alkoholkonsum und dem aktuellen
Alkoholkonsum des Jugendlichen beleuchtet. Die Korrelation nach Pearson ergibt ein nicht
signifikantes Ergebnis (r = .13; p = .130) bei 129 giltigen Féllen. Das bedeutet, dass der
Alkoholkonsum des Jugendlichen nicht von den Meinungen und Einstellungen der Freunde

unabhéngig gesehen werden kann.

Der Gruppenzwang wird als unabhangige Variable angenommen und der Alkoholkonsum
des Jugendlichen als abhangige Variable. Die Produkt-Moment Korrelation ergab ein nicht
signifikantes Ergebnis (r = .06; p = .459; N =137). Es gibt keinen Zusammenhang
zwischen dem Alkoholkonsum und Gruppenzwang. Nach Geschlecht getrennt betrachtet,
gibt es in beiden Gruppen keinen signifikanten Zusammenhang (r,, = -.07; pw = .559; Ny, =
69; rm =.19; pn=.116; Ny, =68).

Zusammengefasst bedeutet dies, dass der Alkoholkonsum vom Vorbildverhalten und somit
vom Alkoholkonsum der Freunde abhéngt, allerdings wird von den Jugendlichen kein
Gruppenzwang erlebt und es hangt nicht von den Einstellungen der Freunde gegeniber

dem Konsum von Alkohol ab.

Um den moglichen Einfluss der Eltern hinsichtlich des Alkoholkonsums zu tberprufen,
wird als unabhdngige Variable die Schwierigkeiten, welche die Jugendlichen mit ihren
Eltern hatten, wirden diese uber den Alkoholkonsum Bescheid wissen, festgestellt. Die
abhangige Variable stellt der aktuelle Alkoholkonsum des Jugendlichen dar. Ebenfalls gibt
es bei der Prifung dieses Zusammenhanges mittels bivariater Korrelation keinen
signifikanten Zusammenhang (r = .08; p = .327; N = 137). Die Schwierigkeiten, welche
Jugendliche mit den Eltern hatten, wirden diese Uber ihren Alkoholkonsum Bescheid

wissen, hatten keine Auswirkungen auf deren weiteren Alkoholkonsum.

Vermutlich gibt es einen Unterschied im Trinkverhalten der Jugendlichen, deren Eltern

getrennt leben beziehungsweise verheiratet sind. Um den mdglichen Unterschied zu priifen
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wird ein U-Test nach Mann & Whitney berechnet. Es kann kein signifikanter Unterschied
(z=-1.009; p = .313) im Alkoholkonsum der Jugendlichen in Abhédngigkeit davon, ob die
Eltern getrennt lebend oder verheiratet sind, beobachtet werden. 137 giltige Félle konnten
herangezogen werden, davon leben bei 100 Jugendlichen die Eltern zusammen, lediglich

bei 37 Jugendlichen leben die Eltern getrennt.

Die Eltern sind nicht so sehr besorgt Uber die Verfugbarkeit von Alkohol, sowie dem
Gebrauch von Alkohol im familidren Kreis (Klicpera, 2006; Highet, 2005). Die
Uberpriifung der Annahme erfolgt mittels Produkt-Moment Korrelation. Es gibt keinen
signifikanten Zusammenhang zwischen der Verflgbarkeit von Alkohol zu Hause und dem
Alkoholkonsum des Jugendlichen (r = - .09; p = .32; N = 137). Der Alkoholkonsums des
Jugendlichen héngt nicht mit einer moglichen Verfugbarkeit des Alkohols zu Hause

zusammen.

Eine weitere Annahme, welche in Bezug auf den Alkoholkonsum der Jugendlichen gepruft
werden soll, ist jene, welche das Wissen der Jugendlichen um die Auswirkungen des
Alkoholkonsums beinhaltet und kurz Gesundheitsbewusstsein genannt wird. Das
Gesundheitshewusstsein des Jugendlichen wird als unabhéngige Variable und der aktuelle
Alkoholkonsum als abh&ngige Variable angenommen. Das Gesundheitsbewusstsein,
welches im Fragebogen erhoben wird nach dem Glauben, dass regelméaRiger
Alkoholkonsum Auswirkungen auf die Gesundheit hat und mittels vierstufigen
Antwortformat angegeben werden kann (sicher nicht- wahrscheinlich nicht- sehr
wahrscheinlich- wahrscheinlich schon), steht nicht im Zusammenhang mit dem
Alkoholkonsum der Jugendlichen. Das Ergebnis fallt mit r = - .02, p = .778 bei 137
gultigen Fallen nicht signifikant aus. Das bedeutet, dass das Wissen um die
gesundheitsschadigende Wirkung des Alkohols, den Alkoholkonsum der Jugendlichen

nicht beeinflusst.

Da Alkohol eine sedierende Wirkung auf das Zentralnervensystem hat (Klicpera, 2006),
fihrt hoher Alkoholkonsum zu vielféltigen Problemen, wie zum Beispiel in der Schule
bzw. Arbeit, mit den Eltern, mit der Polizei, mit Freunden und mit Personen, mit welchen
der Jugendliche verabredet ist, auf (Brown et al., 2008; DiClemente et al., 2009).
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Die abhangige Variable stellt der Alkoholkonsum des Jugendlichen dar, abgefragt nach der
Haufigkeit des Alkoholkonsums in den letzten sechs Monaten. Die unabhédngigen
Variablen sind die Probleme in der Schule bzw. Arbeit, die Probleme mit den Eltern, der

Polizei, mit Freunden oder anderen Personen (siehe Tab. 22).

Tabelle 22: Korrelationen zu Probleme und Alkoholkonsum

Probleme mit Eltern 14 .094

Probleme in Schule/ Arbeit -12 .156

Probleme mit Freunde .06 .508

Probleme mit Verabredungen .02 .859

Arger mit der Polizei .08 .365
N= 137

In keinem der moglichen Problembereiche kann ein Zusammenhang mit dem Alkohol-

konsum des Jugendlichen beobachtet werden.

Nach sachlogischer Uberlegung wird davon ausgegangen, dass die Menge, wie oft ein
Jugendlicher vier oder mehr alkoholische Getranke getrunken hat zusammenhangt mit der
Menge an hohen Alkoholspiegeln, welche in den letzten sechs Monaten erreicht wurden.
Als unabhéngige Variable wird die Menge an alkoholischen Getrdnken und als abhéngige
Variable die Menge an Rauscherfahrungen bestimmt. 27 (19,9%) Jugendliche geben an,
dass sie in den letzten sechs Monaten nie vier oder mehr Getranke konsumiert haben, 18
(13,2%) geben an, dass sie einmal so viele Getrdnke konsumiert haben, 28 (20,6%) geben
an, dass sie zwei bis dreimal diese Anzahl an Getranke zu sich genommen haben, 16
(11,8%) geben an, dass sie einmal im Monat die Menge konsumieren. Wie oft ein
Jugendlicher vier oder mehr Getrénke in letzten sechs Monaten zu sich genommen hat,
wird von 18 (13,2%) mit zwei oder dreimal im Monat angegeben und von 13 (9,6%) wird
dies einmal in der Woche angekreuzt. Finf (3,7%) geben an, diesen Zustand zweimal pro
Woche zu erleben und zwei (1,5%) Jugendliche trinken ofter als zweimal pro Woche
mindestens vier alkoholische Getranke oder mehr. Der Korrelationskoeffizient r = .76
zwischen diesen beiden Variablen erreicht ein signifikantes Niveau mit p = <.001 bei 136
glltigen Fallen. Je mehr Getrénke in den letzten sechs Monaten konsumiert werden, desto

mehr Rauscherfahrungen wurden gemacht.
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Um den Einfluss des Zeitpunktes als zum ersten Mal Alkohol konsumiert wurde auf das

Binge-drinking zu untersuchen wurde eine Spearman‘sche Rangkorrelation berechnet.
Diese ergibt ein R = - .225; p = .049 (N=77). Es handelt sich hierbei um ein signifikantes
Ergebnis mit einem negativen Zusammenhang. Je friher ein Jugendlicher mit dem
Alkoholkonsum beginnt, desto mehr Gelegenheiten nimmt er wahr, um vier oder mehr

Getranke auf einmal zu trinken.

Es wird versucht der Einfluss von Préadiktoren auf den Alkoholkonsum zu erforschen.
Folgende Prédiktoren werden mit einbezogen, Geschlecht (vgl. Bilz & Melzer, 2005;
Ranetbauer & Hackl, 2007), Gruppenzwang, Schwierigkeiten mit den Eltern (vgl. Highet,
2005; Klicpera, 2006), Einstellungen der Freunde zum Alkoholkonsum, Vorbildverhalten
der Freunde (Glnther, 2006), die Verfiligbarkeit von Alkohol zu Hause (vgl. Highet, 2005)
und Gesundheitsbewusstsein. Die Voraussetzungen fir die Berechnung sind erfillt. Die
Normalverteilung wurde Uberpruft, es gibt keinen Hinweis auf Autokorrelationen (Durbin-
Watson-Test= 1.939) und es gibt keinen Verdacht auf Multikollinearitét (T = .996).
Insgesamt sind 129 giltige Félle zu verzeichnen. Zwei Variablen weisen einen
bedeutsamen Erklarungswert (F) = 14.14; p < .001) auf, namlich das Trinkverhalten der
Freunde, welche regelmél3ig Alkohol konsumieren sowie das Geschlecht des Jugendlichen
(siehe Tabelle 23 und Tabelle 24).

Tabelle 23: Pradiktoren des Alkoholkonsums

B Signifikanz
Konstante 1.99 3.43 .001
RegelmaRiges Trinkverhalten der 0.72 .38 4.66 <.001
Freunde
Geschlecht des Jugendlichen 0.69 .23 2.86 .005

Legende: B= Nichtstandardisierte B = beta t=t-test



Tabelle 24: Ausgeschlossene Pradiktoren des Alkoholkonsums

Wie veil Gruppenzwang gibt es bei Jugendlichen
...Alkohol zu trinken

Was denken Freunde Gber jemanden, der in deinem
Alter Alkohol trinkt?

Wenn du Alkohol trinken wolltest ... zu Hause
bekommen?

Glaubst du, dass regelméssiger Alkoholkonsum ...
Gesundheit ...?

Wenn deine Eltern ... wiirdest du Schwierigkeiten
bekommen

Beta In

-.07

.01

-.09

-.00

14

-0.84

0.11

-1.12

-0.05

1.74

102

Signifikanz

404

912

.264

.960

.085

Legende: Beta In= Beta Koeffizient t=t-Test

Der erkléarte Varianzanteil betragt R? =

18,3% (R%orr = 17.0%). Das Trinkverhalten der

Freunde und das Geschlecht erklaren die Variabilitat im Alkoholkonsum zu 18,3%.
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8.4 Drogenkonsum der Jugendlichen

Um eine ldee vom Drogenkonsum der derzeitigen Jugendlichen zu erhalten, wird der
Konsum von Marihuana in Haufigkeiten und Prozentangaben dargestellt.

Beim Marihuanakonsum geben 93 (66,4%) der Jugendlichen an, niemals Marihuana
probiert zu haben, 14 (10,0%) haben schon einmal Marihuana probiert und 33 (23,6%)

haben Marihuana mehr als einmal geraucht.

Bei der Befragung wird das Gesundheitsbewusstsein abgefragt, darunter wird das Wissen
um die Auswirkungen vom Drogenkonsum auf die Gesundheit verstanden. Als unabhangig
Variable wird das Gesundheitsbewusstsein fixiert und als abhangige Variable wird der
Konsum von Marihuana festgelegt. Die Korrelation zwischen diesen beiden Variablen
ergibt mit r =- .28 (p = .001; N = 140) ein signifikantes Ergebnis. Das bedeutet, dass das
Bewusstsein um den Einfluss des Gebrauchs von Marihuana auf die Gesundheit, mit dem
Konsum von Marihuana zusammenhéngt. Je hoher das Gesundheitsbewusstsein, desto

geringer ist der Konsum von Marihuana.

Als Altersbereich fur die haufigste Einnahme illegaler Drogen wird von DiClemente et al.
(2009) das 18. Bis 20. Lebensjahr festgesetzt. Daher interessiert das Einstiegsalter in
Bezug zum Konsum von Marihuana, also das Alter zum Zeitpunkt als zum ersten Mal
Marihuana probiert wurde. Als unabhdngige Variable wird das Einstiegsalter
angenommen. Die abhéngige Variable stellt der aktuelle Marihuanakonsum dar. Die
Rangkorrelation nach Spearman zeigt einen signifikanten Zusammenhang zwischen dem
Alter, als zum ersten Mal Marihuana probiert wurde und dem aktuellen Konsumverhalten
von Marihuana in den letzten sechs Monaten (R = - .34; p = .026) bei 43 gultigen Féllen. Je
friher mit dem Gebrauch von Marihuana begonnen wurde, umso hoher ist das aktuelle

Konsumverhalten.

Beim Drogenkonsum sollen gleichermaRen wie beim Alkoholkonsum die externen
Rahmenbedingungen, welche mdglicherweise den Drogenkonsum bedingen, néher
betrachtet werden. Zuerst wird das monatliche Familieneinkommen analysiert, da die

Annahme besteht, dass ein Jugendlicher, welcher mehr Geld zur Verfligung hat, dieses fur



104

den Kauf von Drogen ausgibt. Als unabhangige Variable wird das monatliche
Familieneinkommen und als abhangige Variable die Haufigkeit vom Marihuanagebrauch
in den letzten sechs Monaten dargestellt. Eine Spearman‘sche Rangkorrelation ergibt mit

R = .22, p =.143 bei 45 glltigen Fallen ein nicht signifikantes Ergebnis. Das Familien-

einkommen steht in keinem besonderen Zusammenhang mit dem Marihuanakonsum.

Wie leicht fur die Jugendlichen der Zugang zu Drogen ist und inwieweit sich diese
Verflgbarkeit auf den Drogenkonsum auswirkt, wird in der folgenden Berechnung
dargestellt. Die Verflgbarkeit stellt die unabhé&ngige Variable dar, wahrend der aktuelle
Konsum von Marihuana die abhangige Variable aufzeigt. Die Verfugbarkeit wird definiert
als die Leichtigkeit Marihuana in der ndheren Umgebung zu beschaffen. Zu dieser Frage
geben die Jugendlichen eine von vier Antwortmoglichkeiten, sicher nicht- wahrscheinlich
nicht- sehr wahrscheinlich- wahrscheinlich schon, an. Die Produkt-Moment Korrelation
ergibt ein signifikantes Ergebnis mit r = .39; p <.001; N = 139. Je leichter ein Jugendlicher

Marihuana beschaffen kann, umso eher konsumiert er diese Droge.

Mittels Kreuztabelle wird der Verteilungsunterschied von Drogenkonsum und aktueller
Ausbildungssituation untersucht. Bilz und Melzer (2005) haben beobachtet, dass vorrangig
Schuler der 9. Klasse an Regelschulen Drogen konsumieren.

Da jedoch 50% der Zellen eine erwartete Haufigkeit kleiner als 5 haben, fand der Exakte
Test nach Fischer seine Anwendung. 139 giltige Falle waren zu verzeichnen. Es kann kein
Zusammenhang zwischen der Ausbildungssituation und dem Drogenkonsum verzeichnet
werden (y%orr = 3.54; p = .748) (siehe Tab. 25).
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Tabelle 25: Kontingenztafel zu Drogenkonsum und aktuelle Ausbildungssituation

Aktuelle Ja, mehr als 1

Ausbildung Nein, nie Ja, 1 Mal Mal Gesamt

Schiler Anzahl 60 12 21 93
Erwartete Anzahl 61.6 94 221 93.0
% d. Gesamtzahl 43,2 8,6 15,1 66,9
Standard. Residuen -0.2 0.9 -0.2

Student Anzahl 12 1 5 18
Erwartete Anzahl 11.9 18 43 18.0
% d. Gesamtzahl 8,6 0,7 3,6 12,9
Standard. Residuen 0.0 -0.6 0.4

Ausbildung/ Anzahl 14 1 3 18
Erwartete Anzahl 11.9 18 4.3 18.0

Lehre % d. Gesamtzahl 10,1 0,7 2,2 12,9
Standard. Residuen 0.6 -0.6 -0.6

Berufstétig Anzahl 6 0 4 10
Erwartete Anzahl 6.6 1.0 24 10.0
% d. Gesamtzahl 43 0,0 2.9 7,2
Standard. Residuen -0.2 -10 11

Gesamt Anzahl 92 14 33 139
Erwartete Anzahl 92.0 140 33.0 139.0
% d. Gesamtzahl 66,2 10,1 23,7 100,0

Legende: Stadard. Residuen= Standardisierte Residuen % d. Gesamtzahl= Prozent der Gesamtzahl

Die Drogeneinnahme héngt vor allem von der Qualitat der Beziehung zu den Eltern und
vom Drogenkonsum der Peergruppe und dem Gruppendruck ab (Sales & Irwin, 2009;
Hurrelmann, 2002). Im Folgenden werden Berechnungen zu den sozialen Beziehungen

dargestellt.

Bereits von Sales und Irwin (2009) wird dargestellt, dass Jugendliche, deren Eltern
getrennt leben, vermehrt Drogen konsumieren. Es folgt eine Uberpriifung der Annahme.
Der Familienstand der Eltern wird als unabh&ngige Variable angenommen, wahrend die
Menge des Marihuanakonsums als abhangige Variable festgesetzt wird. Insgesamt konnten
46 gultige Falle ausgemacht werden. Mittels U-Test flir unabhangige Stichproben ergibt
sich die PrifgroRe mit z = - .13 p = .894; N = 46. Bei 31 Jugendlichen leben die Eltern
zusammen, bei 15 Jugendlichen leben die Eltern getrennt. Es gibt keinen Unterschied
zwischen den Jugendlichen deren Eltern zusammen leben beziehungsweise deren Eltern

getrennt sind hinsichtlich der Menge des Marihuanakonsums.
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Die Einstellung der Eltern beziglich des Konsums von Marihuana wird abgefragt mittels
der Schwierigkeiten, welche ein Jugendlicher bekommen wiirde, wenn die Eltern vom
Marihuanakonsum wissen wiirden.

Die Korrelation ist nicht signifikant, r = .05; p = .238; N = 46. Das bedeutet dass die
Schwierigkeiten, welche ein Jugendlicher mit den Eltern beim Konsum von Marihuana

bekommen wirde, keinen Einfluss auf das aktuelle diesbeziigliche Konsumverhalten hat.

Die Literatur behauptet, dass der Einfluss der Eltern im Jugendalter abnimmt und der
Einfluss und die Meinung der Freunde immer wichtiger werden (Berk, 2005). Daher wird
im folgenden Abschnitt der Einfluss der Freunde naher analysiert.

Die Frage danach, ob die Einstellung der Freunde bezuglich des Marihuanakonsums einen
Zusammenhang mit dem Marihuanakonsum des Jugendlichen hat, wird eine Korrelation
nach Pearson berechnet. Als unabhangige Variable wird die Einstellung der Freunde zu
Marihuanakonsum festgelegt, die abhdngige Variable stellt der Marihuanakonsum des
Jugendlichen dar. Das Ergebnis ist signifikant und betrégt, r = .56 (p <.001; N = 137). Der
Einfluss der Freunde und ihrer Einstellungen ist bedeutend fur den Marihuanakonsum
eines Jugendlichen. Jugendliche, deren Freunde eine negative Einstellung zum Konsum

von Marihuana haben, geben auch einen geringeren Konsum von Marihuana an.

Um zu Uberprifen, ob der Gebrauch von Marihuana bei Freunden, den Konsum von
Jugendlichen férdert, wird eine Produkt-Moment Korrelation berechnet. Als abhédngige
Variable wird der Substanzmissbrauch des Jugendlichen festgesetzt und als unabhéngige
Variable wird das Vorbildverhalten der Freunde fixiert. Die Korrelation zeigt ein
signifikantes Ergebnis mit r = .58 und p < .001 bei 140 giltigen Félle. Das bedeutet, dass
der Marihuanagebrauch der Freunde einen Einfluss auf jenen des Jugendlichen hat. Wenn

Freunde Marihuana konsumieren, dann konsumiert auch der Jugendliche eher Marihuana.

Um mogliche Pradiktoren, welche einen Erklarungswert fiir den Drogenkonsum besitzen,
zu erforschen, wird eine Regressionsanalyse berechnet. Als abhangige Variable wurde die
Frage, ob ein Jugendlicher schon einmal Marihuana probiert hat ausgewéhlt. Die
Prédiktoren sind das Rauchen von Marihuana der Freunde (vgl. Hurrelmann, 2002), das
Geschlecht (vgl. Gunther 2006), das Gesundheitsbewusstsein, die Verfugbarkeit (vgl.
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Hurrelmann, 2002), was die Freunde tber den Gebrauch von Marihuana denken und ob der
Jugendliche Schwierigkeiten mit den Eltern hatten, wenn diese von dem Drogenkonsum
des Jugendlichen wissten. Die Voraussetzungen fiir die Durchfiihrung der Berechnung
sind Uberprift. Die standardisierten Residuen sind Normalverteilt, es gibt keinen Hinweis
auf Autokorrelationen (Durbin-Watson-Test= 1.795) und es gibt keinen Verdacht auf
Multikollinearitat, da der Toleranzwert nahe 1 liegt (.805).

Da allerdings zu wenige Jugendliche alle Fragen beantwortet haben, werden nur die
Prédiktoren Geschlecht, Gesundheitsbewusstsein, Verfugbarkeit und was die Freunde
denken, gewahlt. Eine Reliabilitatsanalyse, N = 136, hat ergeben, dass die Verfugbarkeit
und was die Freunde Gber den Gebrauch von Drogen denken (F(,133 = 33.32; p <. 001),
einen Varianzanteil von R = 33,4% (R3.rr = 32,4%) erklaren. Genau betrachtet, ist das was
die Freunde Uber den Gebrauch von Marihuana denken wichtiger als die Verflgbarkeit
(siehe Tab. 26 und Tab. 27).

Tabelle 26: Pradiktoren des Drogenkonsums

B Signifikanz
Konstante 0.18 0.96 .338
Einstellung der 0.51 A48 6.10 <.001
Freunde
Verflgbarkeit 0.13 a7 2.17 .032

Legende: B= Nichtstandardisiertes B /= Beta t=t-Test

Tabelle 27: Ausgeschlossene Pradiktoren des Drogenkonsums

Beta In Signifikanz
Geschlecht des Untersuchungskindes 03 0.37 712

Glaubst du regelmassiger Konsum M. ...
Auswirkung auf Gesundheit Jugendlicher? -09 -1.21 230

Legende: Beta In= Beta Koeffizient t=t-Test

Wenn der Préadiktor der Freunde nicht aufgenommen wird, dann wére, das Wissen um die
Auswirkungen auf die Gesundheit und die Verflgbarkeit die wichtigste unabhéngige
Variable mit R2 = 20,2% (R%,r = 19,1%; N = 139) (siehe Tab. 28 und Tab. 29).
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Tabelle 28: Pradiktoren des Drogenkonsums (ohne Freunde)

B B t Signifikanz
Konstante 151 5.03 <.001
Auswirkung  auf 0.27 37 4.58 <.001
Gesundheit
Verfiigbarkeit -0.21 -.22 2.86 .005

Legende: B= Nichtstandardisiertes B = Beta t=t-Test

Tabelle 29: Ausgeschlossener Pradiktor des Drogenkonsums (ohne Freunde)

Beta In Signifikanz

Geschlecht des
Untersuchungskindes
Legende: Beta In= Beta Koeffizient t=t-Test

Durch die Aufnahme des weiteren Prédiktors der Freunde, hat das Gesundheitsbewusstsein
an Einfluss verloren. Es scheint als sei die soziale Situation, vor allem die Meinung der

Freunde wichtiger.
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8.5 Ernahrungsgewohnheiten der Jugendlichen

In der Pubertat kommt es zu korperlichen Veranderungen sowohl in der Skelettmuskulatur,
als auch im Fettanteil, weshalb der BMI und nicht nur das Korpergewicht beachtet werden
(Rolls, 1991). Beim Body Mass Index, BMI, erfolgte eine Einteilung der Jugendlichen in
Klassen der WHO (2010): Ein BMI unter 18.5 wird als Untergewicht bezeichnet, ein BMI
von 18.5- 24.99 als Normalgewicht und ein BMI von > 25 als Ubergewicht. Demnach sind
13 Jugendliche (9,2%) als Untergewichtig einzustufen, 105 (74,5%) als Normalgewichtig
und 23 (16,3%) als Ubergewichtig (siehe Abb. 9).

257
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Abbildung 8: BMI und Haufigkeiten

Getrennt nach Geschlecht betrachtet, sind 12 (16,9%) weibliche Jugendliche unter-
gewichtig, allerdings nur ein (1,4%) der mannlichen Jugendlichen. 54 (76,1%) der
weiblichen Jugendlichen sind normalgewichtig und 51 (72,9%) der mannlichen
Jugendlichen. Es gibt annahernd eine gleiche Verteilung hinsichtlich der Prozentzahl der
Normalgewichtigen Jugendlichen, nach Geschlecht getrennt betrachtet. 5 (7,0%) der
weiblichen Jugendlichen sind Ubergewichtig, allerdings 18 (25,7%) der maénnlichen

Jugendlichen. Aus der deskriptiven Analyse ist ersichtlich, dass sich bei den weiblichen
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Jugendlichen mehr untergewichtige Personen finden und bei den méannlichen Jugendlichen
mehr Ubergewichtige Personen. Es ist ein geschlechterspezifischer Unterschied zu
erkennen. Ein t-Test fir unabhdngige Stichproben ergibt t2,205 = - 5.29; p < .001. Die
mannlichen Jugendlichen (N = 70) haben einen hoheren BMI als die weiblichen
Jugendlichen (N = 71). Die standardisierte EffektgroRe betragts = 0.89. Hier handelt es

sich um einen grolien Effekt.

Es gibt einen Zusammenhang zwischen BMI, dabei werden sowohl Koérpergewicht, als
auch KorpergroRe beachtet (Krebs, 2007) und Erndhrungsverhalten. Als unabhéngige
Variable wird das Ern&hrungsverhalten angenommen, dieses wird abgefragt nach den
Mahlzeiten, welche an einem Tag zu sich genommen werden. Folgende Variablen konnten
beantwortet werden: Frihstlick, Mittagessen, Nachmittagsjause, Abendessen, Friihstiick
auslassen, zwischendurch Essen. Die anh&ngige Variable stellt das Koérpergewicht dar. Es
konnte nur ein signifikanter Zusammenhang hinsichtlich des Frihsticks und
Korpergewichts (r = - .22, p = .009; N = 138) gefunden werden. Je eher kein Frihstlick
gegessen wird, desto hoher ist das Korpergewicht.

Das Mittagessen (r = - .57; p =.511; N= 138), die Nachmittagsjause (r = .07; p = .405;

N = 138) und das Abendessen (r = .06; p = .489; N = 138) ergeben keinen signifikanten
Zusammenhang mit dem Korpergewicht.

Die Kaorrelation zwischen dem Korpergewicht und dem Auslassen des Fruhstiicks ergibt
einen nicht signifikanten Zusammenhang (r = .15; p = .079) bei 137 gultigen Fallen. Die
Korrelation zwischen Zwischendurch-Essen und dem Korpergewicht ergibt ein r = .02

(p = .862; N = 137) und somit keinen signifikanten Zusammenhang. Das Auslassen des

Fruhstucks und das Zwischendurch-Essen haben keinen Einfluss auf das Kdrpergewicht.

Das Erndhrungsverhalten bezieht sich allerdings nicht nur auf die Mahlzeiten, welche
wahrend eines Tages zu sich genommen werden oder nicht, sondern auch auf die bewusste
Erndhrung und das Achten darauf, dass wenig Fett, wenig Salz, wenig SuRes und mehr
Obst und Gemdse zu sich genommen werden (vgl. Bowmen, 2004; Krebs et al., 2007;
Pentz, 2009). Als unabhangige Variable wird das Gesundheitsbewusstsein bezlglich des
Essens und als abhédngige Variable das Korpergewicht determiniert. Das

Gesundheitsbewusstsein wird mit einigen Variablen abgefragt und zwar durch das Achten
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auf die Menge an Salz, das Achten auf die Menge an Fett, das Achten darauf, dass Obst
und Gemise gegessen wird beziehungsweise keine frittierten Nahrungsmittel und auch
kein Junk Food zu sich genommen werden. 141 Jugendliche haben jeweils Angaben zu den
Schwerpunkten gemacht.

Die Korrelation zwischen dem Kdrpergewicht und das Achten auf die Menge Salz, welche
Jugendliche zu sich nehmen, ergibt ein nicht signifikantes Ergebnis mit r = - .13 (p = .124).
Es gibt keinen Zusammenhang zwischen diesen beiden Variablen. Die Korrelation
zwischen Korpergewicht und der Menge an Fett, welche ein Jugendlicher zu sich nimmt,
weist ebenfalls ein nicht signifikantes Ergebnis (r = - .03; p = .695) auf. Es gibt keinen
Zusammenhang zwischen dem Korpergewicht und dem Achten auf die Menge an Fett,
welcher ein Jugendlicher zu sich nimmt. Der Zusammenhang zwischen dem Korper-
gewicht und dem téglichen frischen Obst und Gemise, welches Jugendliche zu sich
nehmen, weist kein signifikantes Ergebnis auf, mit einer Korrelation von r = - .09

(p = .305). Das Ergebnis zwischen dem Korpergewicht und dem Essen von Obst statt
StRem zwischendurch ist ebenfalls nicht signifikant r = - .16 (p = .052). Allerdings zeigt
sich die Tendenz, dass wenn ein Jugendlicher mehr Obst anstatt StiRes zu sich nimmt, das
Korpergewicht geringer ausfallt. Die Korrelation zwischen dem Korpergewicht und das
Achten der Jugendlichen darauf, dass weniger oder keine frittierten Nahrungsmittel zu sich
genommen werden, ergibt ein signifikantes Ergebnis mit r = - .21 (p = .013). Dies ist ein
geringer, negativer Zusammenhang. Je weniger frittierte Nahrungsmittel gegessen werden,
desto geringer ist das Korpergewicht. Die Pearson-Produkt-Moment-Korrelation zwischen
Korpergewicht und dem Achten der Jugendlichen darauf, dass sie kein Junk Food essen,
weist ebenfalls ein signifikantes Ergebnis, r = - .25 (p = .003), auf. Es handelt sich um
einen geringen, negativen Zusammenhang. Je weniger Junk Food die Jugendlichen zu sich
nehmen, desto geringer ist ihr Kérpergewicht.

Zusammengefasst bedeutet dies, dass je weniger frittierte Nahrungsmittel und je weniger
Junk Food zu sich genommen werden, desto geringer ist das Korpergewicht.

Ob die Jugendlichen an einem Frihstick beziehungsweise an einem Schulessen
teilnehmen hangt vom Wohlistand und damit von den finanziellen Mdglichkeiten der
Familien ab (Bilz & Melzer, 2005; Faith et al., 2006). Als unabhéngige Variable wird das

Familieneinkommen angenommen und die abh&ngige Variable als Erndhrungs-
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gewohnheiten, also ob zum Fruhstick, zur Vormittagsjause, zu Mittag, am Nachmittag
oder zu Abend gegessen wird, definiert. Die Variable Familieneinkommen wurde in neun
Stufen erhoben und bildet eine Rangordnung. Zusétzlich wurden Variablen zu den
Erndhrungs-gewohnheiten abgefragt. Mittels Spearman’scher Rangkorrelation erfolgt die
Auswertung. Es zeigt sich lediglich ein signifikantes Ergebnis und zwar nur im
Zusammenhang mit dem Mittagessen (R = .24; p = .008; N = 127). Je hoher das
Familieneinkommen, desto eher wird zu Mittag gegessen.

Alle anderen Variablen zu den Erndhrungsgewohnheiten weisen keinen Zusammenhang
mit dem Familieneinkommen auf. Beim Zusammenhang zum Frihstiick zeigt sich ein
nicht signifikantes Ergebnis mit R = .17 (p = .058). Das Familieneinkommen und die
Vormittagsjause korrelieren zu R = .04 (p = .628) miteinander und das Familien-
einkommen zur Nachmittagsjause ergibt ein R = .09 (p = .329) und beide Ergebnisse sind
somit nicht signifikant. Ob zu Abend gegessen wird in Zusammenhang mit dem
Familieneinkommen ergibt ein R = .14 (p = .117) und ist ebenfalls nicht signifikant. Die
Anzahl der gultigen Félle ist Gber alle Kategorien hinweg 127.

Die aktuelle Ausbildungssituation der Jugendlichen stellt die unabhdngige Variable dar
und die Erndhrungsgewohnheiten werden als abhangige Variable festgesetzt. 137 giltige
Félle sind zu verzeichnen. Als Verfahren wurde der exakte Test nach Fischer eingesetzt.
Bei der Prufung des Zusammenhangs hinsichtlich des Frihstiicks und der Ausbildung
zeigte sich ein signifikantes Ergebnis, y%or = 9.10; p = .025. Lehrlinge frihstiicken
weniger als erwartet. Bei der Vormittagsjause und der Bildung gibt es ebenfalls ein
signifikantes Ergebnis (y%orr = 18.86; p < .001). Schiller nehmen eher eine VVormittagsjause
zu sich als Studenten. Beim Mittagessen gibt es keinen signifikanten Verteilungs-
unterschied (y%orr = 1.46; p =.712).

Die Einnahme des Mittagessens ist Uber alle Ausbildungsbereiche gleich verteilt. Ebenfalls
gibt es bei der Nachmittagsjause (y%orr = 0.77; p = .886). und bei dem Abendessen (y%orr =
4.76; p = .146) keinen signifikanten Verteilungsunterschied.

Die weiblichen Jugendlichen sind einem vermehrten Druck in Bezug auf das
vorherrschende gesellschaftliche Schonheitsideal ausgesetzt, schlank zu sein (Backer,
2009). Die mannlichen Jugendlichen weisen einen hoheren BMI auf (siehe oben) und dies



113

hangt moglicherweise mit dem unterschiedlichen Erndhrungsverhalten von méannlichen
und weiblichen Jugendlichen zusammen.

Das Erndhrungsverhalten stellt die unabhéngige Variable dar und ist untergliedert in das
Achten auf die Menge an Salz, welche zu sich genommen wird, das Achten auf die Menge
an Fett, auf taglich frisches Obst und Gemusen, auf Obst statt SiiRes zwischendurch, auf
keine frittierten Nahrungsmittel und auf kein Junk Food. Die anhé&ngige Variable stellt das
Geschlecht dar.

Die nachfolgenden Tabellen, 30- 35, stellen die Ergebnisse zu den einzelnen unabhé&ngigen
Variablen dar.

Die Prifung des Zusammenhanges zwischen Achten auf die Menge an Salz, welche
konsumiert wird und das Geschlecht, ergibt dieser ein y%z = 11.69; p = .003. 142 gultige
Félle konnten identifiziert werden (siehe Tabelle 30).

Tabelle 30: Kontingenztafel zu Achten auf Menge an Salz und Geschlecht

Achtest du auf die Menge Salz

nie manchmal viel Gesamt

Geschlecht des weiblich  Anzahl

Untersuchungskindes Erwartete Anzahl 36.5 24.3 11.2 72.0
% d. Gesamtzahl 20,4 17,6 12,7 50,7
Standard. Res. -1.2 0.1 2.0

ménnlich  Anzahl 43 23 4 70

Erwartete Anzahl 355 23.7 10.8 70.0
% d. Gesamtzahl 30,3 16,2 2,8 49,3
Standard. Res. 1.3 -0.1 -21

Gesamt Anzahl 72 48 22 142
Erwartete Anzahl 72.0 48.0 22.0 1420
% d. Gesamtzahl 50,7 33,8 15,5 100,0

Legende: Standard. Res.= Standardisierten Residuen % d. Gesamtzahl= Prozent der Gesamtzahl

Dies weist auf einen Verteilungsunterschied im Salzkonsum in Abhdngigkeit vom
Geschlecht hin. Weibliche Jugendliche achten mehr als mannliche Jugendliche darauf,
wenig Salz zu konsumieren (Cramer-V = .29). Es handelt sich um einen geringen bis

mafigen Zusammenhang.
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Die Berechnung der entsprechenden Prifgrofie, zum Achten auf die Menge an Fett und
dem Geschlecht, ergibt mit %2 = 9.55; p = .008; N = 142 ein signifikantes Ergebnis. Das
bedeutet, es kann ein Verteilungsunterschied aufgrund des Geschlechtes angenommen
werden (siehe Tab. 31).

Tabelle 31: Kontingenztafel zu Achten auf die Menge an Fett und Geschlecht

Achtest du auf die Menge Fett

nie manchmal viel ~ Gesamt
Geschlecht des weiblich  Anzahl
Untersuchungskindes Erwartete Anzahl 23.3 30.9 17.7 72,0
% d. Gesamtzahl 12,0 21,1 17,6 50,7
Standard. Res. -13 -0.2 1.7
ménnlich  Anzahl 29 31 10 70
Erwartete Anzahl 22.7 30.1 17.3 70.0
% d. Gesamtzahl 20,4 21,8 7,0 49,3
Standard. Res. 1.3 0.2 -17
Gesamt Anzahl 46 61 35 142
Erwartete Anzahl 46.0 61.0 35.0 142.0
% d. Gesamtzahl 32,4 43,0 24,6 100,0

Legende: Standard. Res.= Standardisierten Residuen % d. Gesamtzahl= Prozent der Gesamtzahl

Weibliche Jugendliche achten mehr als ménnliche Jugendliche auf die Menge an Fett,
welche sie einnehmen. Es handelt sich um einen mittelgroRen Zusammenhang (Cramer-V
=.26).

Die Kontingenztafel zum Geschlecht des Jugendlichen und dem Achten darauf, dass
taglich frisches Obst und Gemuse gegessen wird, weist auf ein signifikantes Ergebnis mit
X% = 6.69; p = .035; N = 142 hin. Es gibt einen Verteilungsunterschied in Abhangigkeit
vom Geschlecht (siehe Tab. 32).
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Tabelle 32: Kontingenztafel zu Achten auf taglich frisches Obst und Gemiise und Geschlecht

Achten auf tgl. frisches Gemuse und

Obst

manchmal viel

Geschlecht des weiblich Anzahl 9 26 37

Untersuchungskindes Erwartete Anzahl 13.2 28.9 29.9 72.0
% d. Gesamtzahl 6,3 1,3 26,1 50,7
Standard. Res. -1.2 -05 1.3

ménnlich  Anzahl 17 31 22 70

Erwartete Anzahl 12.8 28.1 29.1 70.0
% d. Gesamtzahl 12,0 21,8 15,5 49,3
Standard. Res. 1.2 0.5 -13

Gesamt Anzahl 26 57 59 142
Erwartete Anzahl 26.0 57.0 59.0 142.0
% d. Gesamtzahl 18,3 40,1 41,5 100,0

Legende: Standard. Res.= Standardisierten Residuen % d. Gesamtzahl= Prozent der Gesamtzahl

Weibliche Jugendliche achten mehr als mannliche Jugendliche darauf, taglich frisches
Obst und Gemise zu sich zu nehmen. Es handelt sich um einen mittelgroR3en

Zusammenhang, Cramer‘s-V betréagt .22.

Die Prufung des Zusammenhangs vom Achten darauf, dass Obst statt SiRes
zwischendurch gegessen wird und dem Geschlecht, ergibt ein signifikantes Ergebnis
X% = 9.12; p =.010. 142 Jugendliche haben diese Frage beantwortet (siehe Tab. 33).
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Tabelle 33: Kontingenztafel zu Achten auf Obst statt StiRes zwischendurch und Geschlecht

Achten auf Obst statt Stil3es

zwischendurch

manchmal viel  Gesamt

Geschlecht des weiblich  Anzahl

Untersuchungskindes Erwartete Anzahl 10.6 35.0 26.4 72.0
% d. Gesamtzahl 42 22,5 23,9 50,7
Standard. Res. -14 -05 15

ménnlich  Anzahl 15 37 18 70

Erwartete Anzahl 10.4 34.0 25.6 70.0
% d. Gesamtzahl 10,6 26,1 12,7 49,3
Standard. Res. 14 0.5 -15

Gesamt Anzahl 21 69 52 142
Erwartete Anzahl 21.0 69.0 52.0 1420
% d. Gesamtzahl 14,8 48,6 36,6 100,0

Legende: Standard. Res.= Standardisierten Residuen % d. Gesamtzahl= Prozent der Gesamtzahl

Weibliche Jugendliche achten mehr als ménnliche Jugendliche darauf, eher Obst statt

SiRes zwischendurch zu essen (Cramer‘s -V betréagt .25).

Die Kontingenztafel vom Geschlecht und dem Achten auf wenig oder keine frittierten
Nahrungsmittel wurde von 142 Jugendlichen angegeben. Die PriifgroRe ergibt mit y%») =
11.99; p = .002 einen signifikanten Zusammenhang. Das bedeutet, es gibt einen

Verteilungsunterschied aufgrund des Geschlechtes (siehe Tab. 34).
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Tabelle 34: Kontingenztafel zu Achten auf keine frittierten Nahrungsmittel und Geschlecht

Achten auf keine frittierten
Nahrungsmittel

nie manchma viel Gesamt

Geschlecht des weiblich Anzahl I

Eirr:tggssmh””gs‘ Erwartete Anzahl 31.9 27.4 127 72.0
% d. Gesamtzahl 16,2 21,1 13,4 50,7
Standard. Res. -16 0.5 1.8

ménnlich Anzahl 40 24 6 70

Erwartete Anzahl 311 26.6 12.3 7.0
% d. Gesamtzahl 28,2 16,9 472 49,3
Standard. Res. 1.6 -05 -18

Gesamt Anzahl 63 54 25 142
Erwartete Anzahl 63.0 54.0 25.0 142.0
% d. Gesamtzahl 44 4 38,0 17,6 100,0

Legende: Standard. Res.= Standardisierten Residuen % d. Gesamtzahl= Prozent der Gesamtzahl

Weibliche Jugendliche achten mehr als mannliche Jugendliche darauf, keine frittierten
Nahrungsmittel zu essen. Es handelt sich um einen méRigen Zusammenhang, das

entsprechende Assoziationsmal} kann mit Cramer‘s-V = .29 angegeben werden.

Die Hypothesenprifung ergibt einen Verteilungsunterschied im Geschlecht mit %z =
13.24; p = .001. Weibliche Jugendliche achten eher darauf, kein Junk Food zu essen. Es

handelt sich um einen maBigen Zusammenhang (Cramer‘s-V = .31) (siehe Tab. 35).
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Tabelle 35: Kontingenztafel zu Achten auf kein Junk Food und Geschlecht

Achten auf kein Junk Food

nie manchmal viel
Geschlecht des weiblich  Anzahl

Untersuchungskindes Erwartete Anzahl 26.9 274 17.7 72.0
% d. Gesamtzahl 14,8 16,9 19,0 50,7

Standard. Res. -11 -0.6 2.2
ménnlich ~ Anzahl 32 30 8 70
Erwartete Anzahl 26.1 26.6 17.3 70.0
% d. Gesamtzahl 22,5 211 5,6 49,3

Standard. Res. 11 0.7 -22
Gesamt Anzahl 53 54 35 142
Erwartete Anzahl 53.0 54.0 35.0 142.0
% d. Gesamtzahl 37,3 38,0 24,6 100,0

Legende: Standard. Res.= Standardisierten Residuen % d. Gesamtzahl= Prozent der Gesamtzahl

Das bedeutet, dass bei der Erndhrung und dem Achten auf die Einnahme von gesunden
Lebensmittel und dem Weglassen ungesunder Lebensmittel weibliche Jugendliche
gesundheitsbewusster vorgehen als mannliche Jugendliche. Alle Ergebnisse fielen durch-
wegs signifikant aus und zeigen einen Geschlechtsunterschied.

Es ist eine weit verbreitete Annahme, dass es zu Konzentrationsproblemen kommt, wenn
Jugendliche kein Frihstiick einnehmen. Als unabhéngige Variable wird die Einnahme des
Friihstiicks angenommen und als abhangige Variable Konzentrationsprobleme definiert. Es
kann kein Zusammenhang zwischen der regelméRigen Einnahme des Frihsticks und
angegebener Konzentrationsprobleme der Jugendlichen (%1 = 0.02; p = .893; N = 138)
beobachtet werden (siehe Tab. 36).
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Tabelle 36: Kontingenztafel zu Einnahme des Fruhstiicks und Konzentrationsproblemen

Konzentrationsprobleme

nicht angekreuzt angekreuzt

Frihstuck  nicht Anzahl 47 6 53
Erwartete Anzahl 47.2 5.8 53.0
% d. Gesamtzahl 34,1 4,3 384

Standard Res. 0.0 0.1
ja Anzahl 76 9 85
Erwartete Anzahl 75.8 9.2 85.0
% d. Gesamtzahl 55,1 6,5 61,6

Standard. Res. .0 -1
Gesamt Anzahl 123 15 138
Erwartete Anzahl 123.0 15.0 138.0
% d. Gesamtzahl 89,1 10,9 100,0

Legende: Standard. Res.= Standardisierten Residuen % d. Gesamtzahl= Prozent der Gesamtzahl

Die Literatur beschreibt, dass Familienmahlzeiten einen Einfluss auf das Korpergewicht
haben (Franko et al., 2008). Hier soll im Gegenzug untersucht werden, ob sich der
Familienstand auf den BMI auswirkt. Es wird wieder der BMI gewéhlt, da viele
korperliche Veranderungen im Jugendalter stattfinden und diese durch die Beachtung der
KdorpergrofRe im Verhaltnis zum Korpergewicht noch eher mit einbezogen werden kénnen.
Als abhédngige Variable wurde der BMI und als unabhédngige Variable der Familienstand,
ob die Eltern getrennt leben oder nicht, festgestellt. Der Zusammenhang wird mittels
Punkt-Biserialer Korrelation tberpriift. Es gibt keinen Zusammenhang zwischen diesen
beiden Indikatoren (r =.05; p = .555; N = 141).

Die Familie hat auf vielfaltige Weise Einfluss auf das Erndhrungsverhalten der
Jugendlichen. Nicht nur die Familienmahlzeiten (siehe oben), sondern auch die
Vorbildfunktion der Eltern (vgl. Fitzgebbon, 2009; Schwarzer, 2004) und das erlernte
Essverhalten in der Kindheit (vgl. Faith et al., 2006) haben einen Einfluss darauf.

Nun wird das Vorbildverhalten von Mutter und Vater, sowie das Vorbildverhalten anderer
Personen untersucht. Das Ernéhrungsverhalten gliedert sich in das Achten auf die Menge
an Salz, das Achten auf die Menge an Fett, auf taglich frisches Obst und Gemuse, auf Obst
statt SuRes zwischendurch, auf keine frittierten Nahrungsmittel und auf kein Junk Food,

welches zu sich genommen wird.
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Der Zusammenhang wird mittels einer Produkt-Moment-Korrelation nach Pearson,
zwischen dem Vorbildverhalten der Mutter/Stiefmutter und der Menge Salz auf welcher
der Jugendliche achtet, berechnet und ist nicht signifikant (r = .11; p = -.205; N = 141).
Ebenfalls ist der Zusammenhang zwischen dem Achten der Menge an Salz und dem
Vorbildverhalten des Vaters/ Stiefvaters nicht signifikant (r = .01; p = .886; N= 139) und
dem Vorbildverhalten anderer Personen, mit welche ein Jugendlicher zusammen lebt, nicht
signifikant (r = .15; p = .087; N = 133). Das Achten auf die Menge an Salz, welche ein
Jugendlicher zu sich nimmt, steht mit keiner anderen Person in Zusammenhang.

Der Zusammenhang vom Vorbildverhalten der Mutter/Stiefmutter und das Achten auf die
Menge an Fett, weist auf ein nicht signifikantes Ergebnis mit einem r =.08; p =.334

(N= 141) hin, wahrend das Vorbildverhalten des Vaters/Stiefvaters einen Einfluss austbt
mit einem signifikanten Ergebnis von r = .17; p = .045 (N= 139). Es gibt keinen
signifikanten Zusammenhang (r = .15; p = .082; N = 133) zwischen dem Vorbildverhalten
anderer Personen und dem Achten auf die Menge an Fett, welcher ein Jugendlicher
konsumiert. Das bedeutet, dass lediglich das Vorbildverhalten des Vaters/Stiefvaters in
Bezug auf das Achten der Menge an Fett, welche zu sich genommen wird, Einfluss hat. Es
zeigt sich ein geringer, positiver Zusammenhang. Je weniger der Vater/Stiefvater auf die
Zufuhr von Fett achtet, desto weniger achtet der Jugendliche darauf.

Die Korrelation vom Achten der Jugendlichen darauf, tdglich frisches Obst und Gemdise zu
sich zu nehmen und dem Vorbildverhalten der Mutter/Stiefmutter ergibt ein nicht
signifikantes Ergebnis mit r = .11 (p = .215; N = 141). Allerdings ist die Korrelation vom
Achten auf taglich frisches Obst und Gemuse und dem Vater/Stiefvater signifikant (r = .17;
p =.048; N = 139), sowie die Korrelation mit anderen Personen (r = .26; p = .002; N =
133). Bei beiden Ergebnissen handelt es sich um positive Zusammenhange. Je mehr der
Vater/Stiefvater bzw. andere Personen, mit welcher ein Jugendlicher zusammenlebt, auf
frisches Obst und Gemiise achten, desto eher achtet der Jugendliche darauf.

Das Vorbildverhalten der Mutter/Stiefmutter und das Achten auf Obst statt SuRem
zwischendurch, korreliert mit r = .03; p = .685 (N = 141) und stellt kein signifikantes
Ergebnis dar. Das Vorbildverhalten des Vaters/Stiefvaters (r =.19; p =.029; N = 139) und
das Vorbildverhalten anderer Personen (r = .19; p = .026; N = 133) korrelieren signifikant

mit dem Achten auf Obst statt StiRem zwischendurch. Je mehr der Vater/Stiefvater bzw.
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andere Personen, mit welchen ein Jugendlicher zusammen lebt, auf Obst anstatt StRes zu
essen achten, desto eher achtet der Jugendliche darauf.

Die Prifung des Zusammenhangs vom Achten auf frittierte Nahrungsmittel und dem
Vorbildverhalten der Mutter/Stiefmutter (r = .14; p = .109; N = 141), dem Vorbild-
verhalten des Vaters/Stiefvaters (r = .14; p = .108; N = 139) und dem Vorbildverhalten
anderer Personen (r = .04; p =.590; N = 133) sind nicht signifikant.

Der Zusammenhang zwischen dem Vorbildverhalten von der Mutter/Stiefmutter und das
Achten darauf, dass kein Junk-Food gegessen wird, ist signifikant (r = .20; p=.017;

N = 141). Die Kaorrelation zwischen dem Achten auf wenig Junk-Food und dem
Vorbildverhalten des Vaters/Stiefvaters (r = .14; p = .112; N = 139) und dem
Vorbildverhalten anderer Personen (r = .06; p = .499; N = 133) ist nicht signifikant. Je
mehr die Mutter/Stiefmutter darauf achtet, den Junk-Food Konsum niedrig zu halten, desto

eher achtet der Jugendliche darauf.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass es keine hdheren Zusammenhénge gibt
und dass die Erndhrungsgewohnheiten weitgehend von der Vorbildwirkung der Eltern
unabhdangig sind. Am ehesten z&hlt noch das Vorbildverhalten des Vaters beim Achten auf
die Menge an Fett, beim Achten auf den taglichen Verzehr von frischem Obst und

Gemise, sowie das Achten auf Obst statt StiRem zwischendurch. 8

Fast-Food wird von den Jugendlichen mindestens einmal bis mehrmals pro Woche
konsumiert. Da allerdings die Einnahme von Fast-Food das gréBte Risiko fiir Ubergewicht
tragt, da es eine positive Energiebalance bewirkt, wird dieses Erndhrungsverhalten
besonders beachtet (Ebbeling, 2004; Taveras, 2005; Bowmen, 2004). Der Fast-Food
Konsum wird nochmals untersucht und diesmal in Bezug zum Fast-Food Konsum der
Familie und dem Fast-Food Konsum der Freunde.

Der Zusammenhang zwischen Korpergewicht dem Junk-Food Konsum der Familie ergibt
einen nicht signifikanten Zusammenhang mit einem r = .09 (p = .241; N = 141). Der

Zusammenhang zwischen dem Kdérpergewicht und dem Junk-Food Konsum der Freunde

8 Einschub: Ein Index zum Vorbildverhalten der einzelnen Personen, Mutter/Stiefmutter, Vaters/Stiefvaters
und anderen Personen, konnte nicht gebildet werden, da die Jugendlichen stark zwischen dem
Vorbildverhalten der einzelnen Personen differenzieren.
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ergibt ebenfalls ein nicht signifikantes Ergebnis (r = .15; p =.073; N = 141). Das bedeutet,
dass sowohl das Vorbildverhalten der Eltern als auch das Vorbildverhalten der Freunde

keinen Einfluss auf das Kérpergewicht des Jugendlichen hat.

Um zu Uberprifen, welche Variablen den meisten Erklarungswert besitzen, wird eine
Regressionsanalyse durchgefiihrt. Die Auswahl der Prédiktoren folgt nach sachlogischen
Kriterien. Der BMI wird als abhangige Variable verwendet.” Als unabhéngige Variablen
werden das Geschlecht (vgl. Schwarzer, 2004), das Gesundheitsbewusstsein, dies wird
definiert als die ublichen Essgewohnheiten und zwar als das Achten auf die Menge an
Salz, Fett, Obst und Gemise, SulRem, frittierten Nahrungsmitteln und kein Junk Food (vgl.
Bowmen, 2004; Krebs, 2007), das Vorbildverhalten von Fast-Food Verzehr der Eltern und
der Freunde (Fitzgebbon, 2009; Schwarzer, 2004), das Auslassen des Frihstiickes, sowie
das Zwischendurch essen, sowie welche Mahlzeiten am Tag zu sich genommen werden,
hier besonders beriicksichtiget das Frihstiick, die Vormittagsjause, das Mittagessen, die
Nachmittagsjause und das Abendessen (Bilz & Melzer, 2005; Faith et al., 2006). Die
Voraussetzungen zur Durchfiihrung der Berechnung sind Gberpriift. Die Normalverteilung
der standardisierten Residuen ist gegeben. Es gibt keinen Hinweis auf Autokorrelationen
(Durbin-Watson-Test= 1.951). Es gibt ebenfalls keinen Verdacht auf Multikollinearitét, da

der Toleranzwert 1.0 betragt.

137 gultige Falle konnten identifiziert werden. Die globale Modellzusammenfassung
ergibt, F 135 = 26.45; p < .001. Die Tabelle 37 zeigt, dass das Geschlecht der einzige
bedeutende Pradiktor mit Erklarungswert ist, das BestimmtheitsmaR betrdgt R? = 16,4%
(R2%orr = 15,8%).

° Nahere Darstellung zum BMI siehe Abschn. 4.5.
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Tabelle 37: Pradiktor des BMI

B Signifikanz
Konstante 18.23 22.70 <.001
Geschlecht 2.62 405 5.14 <.001

Legende: B= Standardisiertes B = Beta t=t-Test

Nicht signifikant sind das Achten auf die Einnahme verschiedener Nahrungsmittel, dem
Vorbildverhalten der Familie und der Freunde, den Mahlzeiten, welche an einem Tag
eingenommen werden, ob das Fruhstiick ausgelassen wird und ob der Jugendliche eher

zwischendurch isst, anstatt regelmaRig zu essen (siehe Tab. 38).

Tabelle 38: Ausgeschlossene Pradiktoren des BMI

Beta In t Signifikanz

Ubliche Essgewohnheiten? Achtest du auf Menge Salz .10 1.24 217
... Menge Fett 14 1.69 .093
... taglich frisches gemuse und Obst .08 0.93 .355
... Obst statt Stsses zwischendurch .07 0.82 415
... keine frittierten Nahrungsmittel .04 0.52 .604
... kein Junk Food -.03 -0.32 751
Wie viele Menschen in deiner Familie essen viel Junk .02 0.19 .852
Food

... deiner Freunde ...? A2 1.46 147
Welche Mahlzeiten isst du gewdhnlich am Tag? -14 -1.71 .090
Frihstick

... Vormittagsjause -01 -0.10 918
... Mittagessen -.09 -1.19 237
... Nachmittagsjause .05 0.65 518
... Abendessen -.09 -1.09 276
Wie haufig lasst du dein Frihstiick aus? .08 0.98 331
Isst du gewdhnlich ... anstatt regelmassig zu essen? -.08 -0.98 .330

Legende: Beta In= Beta Koeffizient t=t-Test
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8.6 Sportverhalten der Jugendlichen

Im Folgenden wird ein kurzer Uberblick Uber das Sportverhalten der Jugendlichen
gegeben. Die Jugendlichen verbringen durchschnittlich 5,04 Stunden (SD = 4.05; N= 139)
mit dem Sport pro Woche. Die weiblichen Jugendlichen verbringen ungefahr 3.27 h (SD =
2.65; N = 71) mit sportlicher Betéatigung pro Woche und die mannlichen Jugendlichen im
Durchschnitt 6.89 h (SD = 4.43; N = 68) (siehe Abb. 10 und Abb. 11).

20

Haufigkeit

0,00 3,00 6,00 9,00 12,00
Wie viel Zeit verbringst du mit Sport oder Fitnesstraining?

Abbildung 9: Sportverhalten weibliche Jugendliche

201

Haufigkeit

0,00 10,00 20,00 30,00

Wie viel Zeit verbringst du mit Sport oder Fitnesstraining?

Abbildung 10: Sportverhalten ménnliche Jugendliche
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Um die Unterschiede in Abh&ngigkeit vom Geschlecht zu erfassen wurde ein t-Test flr
unabhéngige Stichproben berechnet. Da die Homogenitat der Varianzen nicht gegeben ist
(p = .001), wird ein t-Test fir heterogene Varianzen berechnet. Das Ergebnis fallt mit
taossz) = - 5.82, (p < .001) signifikant aus. Mannliche Jugendliche geben ein héheres

Sportausmal? an.

Jugendliche, welche Sport mehrmals pro Woche austiben erndhren sich gesiinder
(Schwarzer, 2004). Diese Annahme wird Gberprift mittels einer Korrelation zwischen dem
Sportverhalten der Jugendlichen und dem Gewicht. Als unabhéngige Variable wird das
Sportverhalten, welches das Ausmall der korperlichen Aktivitat in Stunden pro Woche
angibt, definiert und als abhé&ngige Variable wird das Gewicht festgelegt. Eine Korrelation
zwischen diesen beiden Variablen ergibt einen signifikanten, positiven Zusammenhang mit
r=.26 (p =.002; N = 138). Je hoher das Ausmal} an korperlicher Aktivitét, desto héher ist

das Gewicht.

Da bei der vorherigen Berechnung nur das Gewicht mitbertcksichtigt wurde, nicht aber
das Verhaltnis von Gewicht und KorpergroBe wird im Folgenden eine Korrelation
zwischen dem BMI und dem Sportverhalten der Jugendlichen gepruft. Die Korrelation von
Sport und BMI ergibt ein nicht signifikantes Ergebnis, r = .10 (p = .242; N = 138). Das
Ausmal an Sport, welches von einem Jugendlichen pro Woche betrieben wird, hat keinen
Einfluss auf den BMI.

Schwarzer (2004) beschreibt, dass das Vorbildverhalten der Familie bezlglich der
Ausubung korperlicher Aktivitat im Erwachsenenalter sehr gering ist. Es wird der
mdogliche Zusammenhang zwischen dem Vorbildverhalten der Eltern und dem aktuellen
Sportverhalten des Jugendlichen gepriift. Als unabhé&ngige Variable wird das Vorbild-
verhalten beziiglich des Sportverhaltens der Eltern gewahlt und als abhéngige Variable das
aktuelle Sportverhalten des Jugendlichen festgelegt. Die Prifung des Zusammenhangs
zwischen der Zeit mit Sport, welche Jugendliche pro Woche verbringen und dem
Vorbildverhalten der Mutter/Stiefmutter, ergibt ein nicht signifikantes Ergebnis mit r = .14
(p = .113; N = 137). Der Zusammenhang zwischen dem Vorbildverhalten vom Vater oder

Stiefvater und dem Sportausmal? des Jugendlichen ist signifikant, r = .28
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(p = .001; N = 135). Ebenfalls ist der Zusammenhang zwischen dem AusmafR an Sport,
welcher ein Jugendlicher pro Woche betreibt und dem Vorbildverhalten anderer Personen
signifikant (r = .23; p = .008; N = 130). Je mehr korperliche Aktivitat der Vater/Stiefvater
oder andere Personen in der Familie- allerdings nicht die Mutter- betreiben, desto mehr
Sport bt auch der Jugendliche pro Woche aus.

Ob auch hier der Familienstand, Eltern leben getrennt oder zusammen, eine Auswirkung
auf das Sportverhalten der Jugendlichen hat wird mittels Spearman‘sche Rangkorrelation
geprift. Als abhéngige Variable wird das Ausmal des Sportverhaltens der Jugendlichen
festgelegt und die unabhangige Variable stellt der Familienstand dar. Das Ergebnis zeigt
ein R =.01; p =.906 bei 139 gultigen Fallen. Es gibt keinen Zusammenhang zwischen dem

Sportverhalten der Jugendlichen und ob die Eltern getrennt leben oder gemeinsam leben.

Im nachsten Schritt werden Prédiktoren, welche einen Einfluss auf das Ausmal des
Sportverhaltens austiben kdnnten, untersucht. Folgende Pradiktoren werden herangezogen,
um die abhéngige Variable des Sportverhaltens der Jugendlichen zu erklaren, der BMI
(vgl. Krebs, 2004), das Geschlecht des Jugendlichen (vgl. Bilz & Melzer, 2005), das
Familieneinkommen, ob die Eltern getrennt sind oder nicht, wie sehr die Personen bei
denen sie leben darauf achten sich ausreichend zu bewegen und dabei insbesondere die
Mutter/Stiefmutter, der Vater/Stiefvater oder andere Personen (vgl. Schwarzer, 2004).

Es kénnen 117 gultige Falle identifiziert werden. Zwei Pradiktoren wurden in das Modell
aufgenommen, welche einen Erklarungswert haben (F) = 18.35; p < .001) und zwar das
Geschlecht des Untersuchungskindes und das Vorbildverhalten anderer Personen in Bezug
auf Sport, mit denen ein Jugendlicher zusammenwohnt. Der erklarte Varianzanteil betrégt
R2 = 24,2% (R%qrr = 23,0%) (siehe Tab. 39 und Tab.40).

Tabelle 39: Pradiktoren des Sportverhaltens

B Signifikanz
Konstante -2.98 -2.01 .046
Geschlecht 3.53 45 5.46 <.001
Vorbildverhalten andere 0.91 .22 2.76 .007
Personen

Legende: B= Nichtstandardisiertes B f= Beta t=t-Test
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Tabelle 40: Ausgeschlossene Pradiktoren des Sportverhaltens

Beta In t Signifikanz

bmi_7 - 0.04 -0.41 682
Hohe des monatlichen Haushaltseinkommens - 0.07 -0.83 409
m7vers 0.03 0.38 .704
\é\é:;;ge:r:' I?/(I:Sttteer:’/z-titéi:‘l’]duetlj]en du lebst darauf, sich ausreichend zu - 001 007 947
... Vater/Stiefvater 017 1.94 .055

Legende: Beta In= Beta Koeffizient t=t-Test

Mannliche Jugendliche geben an, mehr Sport zu betreiben. Je mehr Sport andere Personen,
mit welchen ein Jugendlicher zusammen lebt, betreiben, desto hoher ist das Sportausmal}

des Jugendlichen. Die physiologische Variable des BMI hat keinen signifikanten Einfluss.
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8.7 ldentitatsstadien der Jugendlichen

Um zu uberprifen, ob die Identitat eines Jugendlichen Einfluss auf dessen gesundheits-
forderliches beziehungsweise riskantes Verhalten hat, wurde das Identitatsstatusdiagnose-
inventar ISDI vorgegeben.

142 Jugendliche haben ihren Identitatsstatus angegeben. Folgendes Balkendiagramm,

Abbildung 12, veranschaulicht die Aussagen der Jugendlichen.

A erarbeitete Identit&t B Moratorium C diffuse Identitét D iibernommene Identitat

Identitatsstadium

Abbildung 11: Prozentangaben zum Identitatsstatus

Die erarbeitete Identitat wird von 50 (35,21%), das Stadium des Moratoriums von 54
(38,03%), die diffuse Identitdt von 25 (17,61%) und die Ubernommene Identitidt von 13
(9,15%) angegeben.

Im Folgenden ist eine Kreuztabelle, dargestellt, wobei im Sinne Marcia‘s (1993) die beiden
Variablen Krise und Innere Verpflichtung mit jeweils zwei Stufen unterschieden werden
(siehe Tab. 41).
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Tabelle 41: Kreuztabelle von Krise und innerer Verpflichtung

Krise
ja nein Gesamt

Verpflichtung innere Anzahl 50 13 63
Erwartete Anzahl 46.1 16.9 63.0
% innere Verpflichtung 79,4 20,6 100,0

Standard. Residuen 6 -9
keine innere Anzahl 54 25 79
Erwartete Anzahl 57.9 211 79.0
% innere Verpflichtung 68,4 31,6 100,0

Standard. Residuen -5 8
Gesamt Anzahl 104 38 142
Erwartete Anzahl 104.0 38.0 142.0
% innere Verpflichtung 73,2 26,8 100,0

Legende: Standard. Residuen= Standardisierte Residuen

Die Berechnung der entsprechenden PriifgroRe Chi? ergibt mit y%1)=2.17; p = .14, ein nicht
signifikantes Ergebnis, es kann kein Verteilungsunterschied bei Krise in Abhéngigkeit von
der inneren Verpflichtung angenommen werden. Die beiden Dimensionen weisen keinen

Zusammenhang auf.

Im Folgenden wird untersucht, ob sich die Jugendlichen im Identitétsstatus bezlglich des
Gesundheitsverhaltens unterscheiden. Als unabhdngige Variable wird der Gesundheits-
zustand im Allgemeinen festgelegt und die abhéngige Variable stellt der jeweilige
Identitatsstatus dar.

Die subjektive Einschatzung des Gesundheitszustandes wird mit einem 5 stufigen
Antwortformat erhoben. 141 giiltige Falle wurden gezahlt. Hinsichtlich der Voraus-
setzungen zeigt sich, dass die Homogenitat der Varianzen (p = .736) angenommen werden
kann (siehe Tab. 42).
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Tabelle 42: Tafel der Varianzanalyse- Test der Zwischensubjekteffekte zum Gesundheitszustand
im Allgemeinen

Quadratsumme Mittel der

vom Typ 11 Quadrate

Korrigiertes Modell .038 .013 0.015

Konstanter Term 1525.30 1 1525.30 1847.22 .000
Isdent Verpflichtung .009 1 .009 0.011 918
Isdent Krise .012 1 012 0.014 .905
Isdent

Verpfllichtung*

Isdent Krise .004 1 .004 0.005 945
Fehler 113.23 137 .826

Gesamt 2212.00 141

Korrigierte

Gesamtvariation 113.16 140

Legende: df = Freiheitsgrade; F = empirische F- Werte Sig.= Signifikanz

Wie die Tabelle 42 zeigt, gibt es im Gesundheitszustand keine Unterschiede in
Abhangigkeit von der inneren Verpflichtung und dem Faktor Krise. Alle vier Gruppen

unterschieden sich nicht untereinander.

Die folgende Analyse bezieht sich darauf, ob sich die Jugendlichen hinsichtlich ihres
Identitéatsstatus beziglich des Zigaretten-, Alkohol- und Drogenkonsums unterscheiden. Es
erfolgt die Berechnung einer zweifaktorieller, univariater Varianzanalyse. Als unabhéngige
Variable wird der Identitatsstatus, die Stadien nach Marcia (1993) bestimmt und als
abhéngige Variable der Zigarettenkonsum. Dieser wurde dichotom (ja/nein) erfragt. Eine
x? -Tabelle der 4 Stufen der Identitat und des Raucherstatus des Jugendlichen, ergibt
mittels Fischer-Korrektur ein y%worr)= 1.29 (p= .748) bei 140 gultigen Fallen. Es gibt
keinen Verteilungsunterschied im Raucherstatus in Abhangigkeit von den Identitatsstadien
(siehe Tab. 43).
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Tabelle 43: Korrelationen zu Identitatsstatus und Zigarettenkonsum

Raucherstatus
. " Gesamt
nie, selten ja
Endglltige A erarbeitete Anzahl 35 14 49
Entscheidung  ldentitat Erwartete Anzahl 32.7 16.3 49.0
% endgultige Entscheidung 71,4 28,6 100,0
Standard. Residuen 0.4 -0.6
B Moratorium  Anzahl 34 17 51
Erwartete Anzahl 34.0 17.0 51.0
% endgultige Entscheidung 66,7 33,3 100,0
Standardisierte Residuen 0.0 0.0
C diffuse Anzahl 15 10 25
Identitat Erwartete Anzahl 16.7 8.3 25.0
% endgultige Entscheidung 60,0 40,0 100,0
Standard. Residuen -04 0.6
D Anzahl 8 5 13
{ibernommene
Identitat Erwartete Anzahl 8.7 4.3 13.0
% endgultige Entscheidung 61,5 38,5 100,0
Standard. Residuen -0.2 0.3
Gesamt Anzahl 92 46 138
Erwartete Anzahl 92.0 46.0 138.0
% endgultige Entscheidung 66,7 33,3 100,0

Legende: Standard. Residuen= Standardisierten Residuen

Maoglicherweise hat der Identitatsstatus einen Einfluss auf den Alkoholkonsum der
Jugendlichen. Als unabhangige Variable werden wieder die Identitatsstadien festgelegt und
als abhédngige Variable der Alkoholkonsum der Jugendlichen. Die Unterschiede im
Alkoholkonsum der Jugendlichen in Abhéangigkeit von den Identitatsstadien wurden
mittels zweifaktorieller univariater Varianzanalyse erhoben. Es zeigen sich keine
Wechselwirkungen. Die Homogenitat der Varianzen ist mit p= .996 gegeben (siehe Tab.
44).



Tabelle 44: Test der Zwischensubjekteffekte zum Alkoholkonsum

Quelle Quadrats. Mittel der

Typ HI df Quadrate F Sig.
Korrigiertes Modell 19.98 3 6.66 3.18 .026
Konstanter Term 2221.20 1 2221.20 1059.03 .000
Isdent Verpflichtung 15.08 1 15.08 7.19 .008
lisdent Krise 8.84 1 8.84 4.22 .042
Isdent Verpflichtung*
Isdent Krise 2.76 1 2.76 1.32 .253
Fehler 278.95 133 2.10
Gesamt 3694.00 137
Korrigierte
Gesamtvariation 298.93 136

Legende: df = Freiheitsgrade F = empirische F- Werte Sig.= Signifikanz

Die PrufgréRen zu den beiden Haupteffekten fallen signifikant aus (siehe Abb. 13).
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Krise

— nein
5,257

5,007

4,757

4,507

4,257

4,00

Frequenz des Alkoholkonsums der letzten 6 Monate

I |
innere keine innere

Verpflichtung

Abbildung 12: Mittelwertsdiagramm zum Alkoholkonsum der letzten sechs Monate in

Abhangigkeit von Krise und Verpflichtung

Die Abbildung 13 zeigt, dass Jugendliche ohne Krise und mit einer inneren Verpflichtung
am wenigsten Alkohol konsumieren. Jugendliche, welche eine Ubernommene Identitat
aufweisen, konsumieren am wenigsten Alkohol. Am hé&ufigsten trinken Jugendliche, die
sich im Stadium des Moratorium befinden, das sind jene Jugendliche mit einer Krise und

keiner inneren Verpflichtung.

Um den Zusammenhang zwischen Identitat und aktuellen Marihuanakonsum zu prifen
wurde der exakte Test nach Fischer berechnet. Als unabhdngige Variable wird der
Identitatsstatus und als abhangige Variable der Drogenkonsum festgesetzt. Dieser ergibt
ein yiworr)= 5.24; p=.503 bei 46 gultige Félle. Es gibt keinen Unterschied im Konsum von
Marihuana in Abhé&ngigkeit von den Identitatsstufen (siehe Tab. 45).
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Tabelle 45: Korrelationen zu Identitatsstatus und Drogenkonsum

Marihuanakonsum

nein,nie  ja,1Mal >1 Mal Gesamt

Endgiltige A erarbeitete Anzahl
Entscheidung  Identitat Erwartete Anzahl 326 49 116 49.0
% endgultige 73,5 6,1 20,4 100,0
Entscheidung
Standard. Residuen 0.6 -0.9 -0.5
B Moratorium  Anzahl 31 6 16 53
Erwartete Anzahl 35.2 53 125 53.0
% endgultige 58,5 11,3 30,2 100,0
Entscheidung
Standard. Residuen -0.7 0.3 1.0
C diffuse Anzahl 16 3 6 25
Identitat Erwartete Anzahl 16.6 25 5.9 25.0
% endgultige 64,0 12,0 24,0 100,0
Entscheidung
Standard. Residuen -0.1 0.3 0.0
D Anzahl 10 2 1 13
tibernommene  gr\yartete Anzahl 86 13 3.1 13.0
Identitat )
% endgultige 76,9 15,4 7,7 100,0
Entscheidung
Standard. Residuen 0.5 0.6 -1.2
Gesamt Anzahl 93 14 33 140
Erwartete Anzahl 93.0 14.0 33.0 140.0
% endgultige 66,4 10,0 23,6 100,0
Entscheidung

Legende: Standard. Residuen = Standardisierte Residuen

Jugendliche, welche sich im Stadium des Moratorium befinden trinken am meisten und
Jugendliche, welche sich im Stadium der Gbernommenen Identitdt befinden trinken am
wenigsten. Es gibt jedoch keine signifikanten Ergebnisse beztglich der Identitatsstadien

und dem Zigaretten- und Drogenkonsum.

Es interessiert nicht nur der Zusammenhang zwischen Zigaretten-, Alkohol- und
Drogenkonsum, sondern auch der Zusammenhang von Identitatsstadien und dem Ausmaf
der korperlichen Aktivitdt pro Woche. Beziglich der Identitatsstadien und des
Sportverhaltens wird ein Verteilungsunabhangiger Kruskal-Wallis Test durchgefiihrt. Die
abhéangige Variable, AusmaR des Sportverhaltens in Stunden pro Woche, weist in einigen

Gruppen Messwerteausreil3er auf (siehe Tab. 46).
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Tabelle 46: K-W Test: Mittelwerte und Range

Mittlerer
I\ Rang M SD
Wie viel Zeit erarbeitete ldentitat 49 72,61 5.57 4.88
verbringst du mit Moratorium 53 65,77 441 3.18
Sport oder diffuse Identit&t 24 67,56 5.04 441
Fitnesstraining? Ubernommene ldentitéat 13 81,88 5.62 2.99
Gesamt 139

Legende: M = Mittelwerte N= Stichprobengréfe SD= Standardabweichung

Beim Ausmal’ von Sport pro Woche gibt es keine Unterschiede in Abhdngigkeit von den
Identitatsstadien.

Die Identitatsstadien wurden bereits zum 6. Untersuchungszeitpunkt erhoben und nun soll
ein Vergleich der Identitatsstadien von zwei Erhebungszeitpunkten, ts und t; stattfinden.
Insgesamt gibt es beim Vergleich der vier Identitatsstadien von tg auf t; 50 Personen,
welche sich in ihrer Identitat nicht andern. Es andert sich bei 79 Personen die Identitat. 129
Personen haben ihre Identitdt zu beiden Erhebungszeitpunkten eingeschétzt und kénnen
daher verglichen werden. Zur Berechnung des Vergleichs wird ein parameterfreier
Wilcoxon-Test durchgefihrt. Das Ergebnis féallt mit der Prifgrole z = - 2.96; p =.003,
signifikant aus. Das bedeutet, dass es einen signifikanten Unterschied von tg zu t; gibt. Es
kann angenommen werden, dass die Anzahl der Jugendlichen, welche sich in der
erarbeiteten Identitat befinden, zunimmt und jene, welche sich im Stadium des Moratorium
befinden, weniger werden. Die diffuse Identitdt nimmt hinsichtlich der Anzahl der
Jugendlichen leicht ab, sowie die ibernommene Identitét.
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8.8 Zusammenhang vom Freizeitverhalten und dem Gesundheits-

zustand der Jugendlichen

Die Skalen zum Freizeitverhalten wurden neu konstruiert, da das aktuelle Freizeitverhalten
zu t; von dem Freizeitverhalten zu tg hinsichtlich der Interessen abweicht. Die

Faktorenanalyse wurde gemeinsam mit der Kollegin Marlene Maier berechnet.

Tabelle 47 zeigt die Faktorenanalyse zum Freizeitverhalten auf, Tabelle 48 zeigt die
Reliabilitdtsanalysen mit den jeweiligen Cronbach’s Alpha auf und Abbildung 14 zeigt den
Screeplot zum Freizeitverhalten mit dem Ellbogen Kriterium.

Tabelle 47: Faktorenanalyse zu Freizeitverhalten (Maier, 2010, S.101)

Ko- Anfangliche Eigenwerte Summen von quadrierten Faktorladungen flr
mpo- Extraktion

nente Gesamt % der Varianz  Kumulierte % Gesamt % der Varianz  Kumulierte %
1 5.129 12.510 12.510 5.129 12.510 12.510

2 3.595 8.768 21.278 3.595 8.768 21.278

3 2.740 6.683 27.961 2.740 6.683 27.961

4 2.486 6.063 34.024 2.486 6.063 34.024

5 2.053 5.008 39.032 2.053 5.008 39.032

6 1.769 4.315 43.347 1.769 4.315 43.347

7 1.618 3.945 47.292 1.618 3.945 47.292

8 1.529 3.729 51.021 1.529 3.729 51.021

9 1.445 3.525 54.545 1.445 3.525 54.545
10 1.307 3.189 57.734 1.307 3.189 57.734
11 1.225 2.989 60.723 1.225 2.989 60.723
12 1.190 2.903 63.626 1.190 2.903 63.626
13 1.162 2.835 66.461 1.162 2.835 66.461
14 1.011 2.466 68.927 1.011 2.466 68.927

Legende: % der Varianz= Prozent der Varianz Kummulierte %= kummulierte Prozent
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Tabelle 48: Reliabilitatsanalyse zu den Skalen und Darstellung der Items (Maier, 2010, S.102)

Skala Itemanzahl Items a
Jugendtypisches 10 24,32,12, 23, 22, 14, 13, 770
gesellschaftliches 1,11,16

Freizeitverhalten

Kulturelles 7 40, 39, 38, 15,17, 33,34 .786
Freizeitverhalten

Praktisch-kreatives 5 18, 28, 27, 30, 26 743

Freizeitverhalten

Medienorientiertes 5 9,8,36,41,10 .508
Freizeitverhalten

Sportbezogenes 2 20,19 724

Freizeitverhalten

Traditionelles 3 2,29, 31 327

Freizeitverhalten

Musikbezogenes 4 7,6,5,21 507

Freizeitverhalten

Gruppenaktivitaten 5 25,3,37,35,4 558

Legende: a= Cronbachs Alpha
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Abbildung 13: Screeplot zum Freizeitverhalten
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Aufgrund der Faktorenanalyse werden acht unterschiedliche Freizeitverhaltensweisen
festgestellt. Insgesamt haben 142 Jugendliche diesen Fragebogenteil beantwortet. Dieser
Abschnitt stellt jene Aktivitaten, welche die Jugendlichen in ihrer Freizeit praferieren, dar
(siehe Tab. 49).

Tabelle 49: Deskriptive Statistik zum Freizeitverhalten

jugendt. kulturell medien- prakt. tradi- sport- Gruppen musik-
gesell. orientiert  kreativ tionell bezogen  -aktivitdit  bezogen
M
SD 0.47 0.58 0.51 0.52 0.55 0.86 0.45 0.59
Minimum 1.40 1.00 1.60 1.00 1.33 1.00 1.00 1.00
Maximum 3.80 4.00 4.00 4.00 4.00 4.00 3.40 4.00

Legende: M = Mittelwert SD= Standardabweichung

Am hdufigsten werden medienorientierte Freizeitaktivitaten (M= 2.77) genannt, gefolgt
von jugendtypischen gesellschaftlichen (M=2.52) und musikbezogenen (M= 2.45) sowie

sportbezogenen Freizeitaktivitaten (M= 2.41).

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf den Zusammenhang zwischen dem
Freizeitverhalten der Jugendlichen und dem subjektiv eingeschétzten Gesundheitszustand.
Als unabhangige Variable wird das Freizeitverhalten der Jugendlichen angenommen und
als abhdngige Variable der Gesundheitszustand im Allgemeinen festgestellt. Der
Freizeitverhaltensfragebogen enthdlt insgesamt acht Skalen. Zur Berechnung der

Regressionsanalyse konnten insgesamt 142 gultige Falle gefunden werden.

Die Voraussetzungen fir die Berechnung der Regressionsanalyse sind gegeben, die
Normalverteilung der standardisierten Residuen ist gegeben, sowie der fehlende Hinweis
auf Autokorrelationen (Durbin-Watson-Test = 2.078) und es gibt keinen Verdacht auf
Multikollinearitét (Toleranzwert = 1.0).

Als ein signifikantes Ergebnis, R2 = 7.2%; R%q = 6.5%, stellte sich das sportbezogene
Freizeitverhalten in Bezug auf den Gesundheitszustand der Jugendlichen dar. Die globale

Modellzusammenfassung ergibt ein F 139 = 10.75; p = .001 (siehe Tab. 50).
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Tabelle 50: Pradiktoren des Gesundheitszustandes im Allgemeinen

B B Signifikanz
Konstante 3.19 14.68 <.001

Sportbezogenes 0.28 .27 3.28 .001
Freizeitverhalten

Legende: B= Nichtstandardisiertes B /= Beta t=t-Test

Das bedeutet, dass das sportbezogene Freizeitverhalten einen Erklarungswert fir den
Gesundheitszustand im Allgemeinen hat.

In der nachfolgenden Tabelle 51 sind die ausgeschlossenen Variablen dargestellt.

Tabelle 51: Ausgeschlossene Pradiktoren des Gesundheitszustandes im Allgemeinen

Beta In Signifikanz
jugendtyp Freizeitverhalten .07 0.86 .392
kulturelles FV -.15 -1.80 074
medienorientiertes FV .09 1.14 .257
praktisch kreatives FV -.09 -1.08 .284
traditionelles FV .05 0.63 .533
Gruppenaktivitaten -.04 -0.44 .658
musikbezogenes FV .02 0.19 .849

Legende: Beta In= Beta Koeffizient t=t-Test
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8.9 Zusammenhang von  Anstrengungsvermeidung und dem
Gesundheitszustand, dem Zigaretten-, Alkohol-, Drogenkonsum und

dem Sportverhalten

Die deskriptive Statistik der zwei Skalen wird zuerst dargestellt. Zur Uberpriifung des
Leistungsverhaltens wurde der AVT-Sch vorgegeben. Die Jugendlichen kdnnen damit in
die Skala 1 beziehungsweise in die Skala 2 eingeteilt werden.

141 Jugendliche haben die Fragen dazu beantwortet (siehe Tab. 52).

Tabelle 52: Deskriptive Statistik zum AVT

Skala 1 Skala 2
Mittelwert
sD 0.91 0.74
Minimum 1.27 1.00
Maximum 5.33 454

Die Deskriptivstatistik zeigt, dass die Jugendlichen des 7. Erhebungszeitpunktes in der
Skala 1 (M= 3.37) ausgepragter sind.

Hier interessiert vor allem der Zusammenhang der beiden Skalen in Bezug auf den
Gesundheitszustand im Allgemeinen, dem Sportverhalten, dem Rauchverhalten, dem

Alkohol-, sowie Marihuanakonsum (siehe Tab. 53).

Tabelle 53: Korrelationen zwischen den Schwerpunkten

GesZuAll Sport Rauchen Alkohol Marihuana
Skala 1 -.097 .039 227 .156 187
p 253 .648 .073 .069 .027
Skala 2 -.189 .056 240 127 162
p .028 561 .058 .140 .056

Beim subjektiv eingeschatzten Gesundheitszustand gibt es bezuglich des Leistungs-
verhaltens einen kleinen bis mittleren Effekt. In allen anderen Bereichen gibt es beziiglich
des Leistungsverhaltens der Jugendlichen keine Effekte.
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8.10 Zusammenhang von  Personlichkeitsdimensionen und dem
Gesundheitszustand, sowie  dem Zigaretten-, Alkohol-,

Drogenkonsum und dem Sportverhalten

Zur Uberpriifung der Personlichkeitsdimensionen der Jugendlichen wurde der NEO-FFI
herangezogen. Die Items sind flinfkategoriell zu beantworten und pro Skala wurden sechs
Items abgefragt. 141 Jugendliche haben zu allen funf Personlichkeitsdimensionen Angaben
gemacht (siehe Tab. 54).

Tabelle 54: Deskriptive Statistik zu NEO-FFI

Neurotizis- Extraversion Offenheit Vertéglich- Gewissen-

mus keit haftigkeit
M 2.25 4.07 3.38 3.85 3.42
SD 0.75 0.58 0.83 0.65 0.77
Minimum 1.00 2.50 1.50 2.17 1.67
Maximum 4.17 5.00 5.00 5.00 5.00

Legende: M= Mittelwert SD= Standardabweichung

Es folgt eine Uberpriifung des Zusammenhanges zwischen der Personlichkeit eines
Jugendlichen und dem Konsum von Alkohol, Drogen oder Zigaretten, sowie dem
Sportverhalten und der Ern&hrung.

Als unabhéngige Variable wird die Personlichkeit, welche mittels NEO-FFI abgefragt
wurde, festgestellt und die abhangige Variable stellt die Menge des Alkoholkonsums dar.
Bezliglich des Alkoholkonsums der Jugendlichen und der Personlichkeit wird eine

Spearmansche Rangkorrelationen berechnet (N = 136) (siehe Tab.55).

Tabelle 55: Korrelation zu NEO-FFI und Alkoholkonsum

Neurotizismus -.19 .024
Extraversion .06 491
Offenheit .02 .821
Vertraglichkeit -.22 .009
Gewissenhaftigkeit -.20 .023

Legende: r= Korrelationskoeffizient p= Signifikanz



142

Die Tabelle 55 veranschaulicht, dass der Neurotizismus signifikant mit dem
Alkoholkonsum korreliert (R = -.19; p = .024). Es handelt sich dabei um einen negativen,
kleinen bis maRkigen Zusammenhang. Je weniger neurotische Ziige ein Jugendlicher hat,
desto mehr Alkohol trinkt dieser. Zudem konnten signifikante Ergebnisse beziiglich der
Vertraglichkeit (R = -.22; p = .009) und der Gewissenhaftigkeit (R = -.20; p = .023)
gefunden werden. Es handelt sich in beiden Skalen um einen kleinen bis méaRigen
negativen Zusammenhang. Je niedrigere Werte ein Jugendlicher in der Skala
Vertraglichkeit hat, desto mehr Alkohol konsumiert dieser. Niedrige Werte in der Skala
Gewissenhaftigkeit gehen mit erhdhtem Alkoholkonsum einher. Je gewissenhafter ein

Jugendlicher ist, desto weniger Alkohol konsumiert dieser.

Der Zusammenhang von den Personlichkeitsdimensionen und dem Drogenkonsum der
Jugendlichen wird mittels einer Rangkorrelation nach Spearman berechnet. Um den

Drogenkonsum zu ermitteln wird der Konsum von Marihuana verwendet (siehe Tab. 56).

Tabelle 56: Korrelation zu NEO-FFI und Drogenkonsum

Neurotizismus .29 .049

Extraversion -.02 .907

Offenheit -.02 .909

Vertréglichkeit .05 .749

Gewissenhaftigkeit A5 318
Legende: r= Korrelationskoeffizient p= Signifikanz N=46

Es gibt nur einen signifikanten Zusammenhang und zwar jenen zwischen der Skala
Neurotizismus und dem Drogenkonsum der Jugendlichen (R = .29; p = .049). Je hoher die
Werte in der Skala Neurotizismus, desto eher wird vom Jugendlichen Drogen konsumiert.

In Bezug auf den Zigarettenkonsum wird die Personlichkeit als unabhangige Variable und
der aktuelle Zigarettenkonsum als abhéngige Variable bestimmt. Es wird bezliglich des
Rauchverhaltens der Jugendlichen auf nichtparametrische Verfahren zurtickgegriffen und
eine Korrelation nach Spearman berechnet. Dabei konnten 64 giiltige Falle erreicht werden
(siehe Tab. 57).
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Tabelle 57: Korrelation zu NEO-FFI und Rauchverhalten

Neurotizismus .08 554
Extraversion -15 243
Offenheit -29 .019
Vertraglichkeit -.07 567
Gewissenhaftigkeit 01 951

Legende: r= Korrelationskoeffizient p= Signifikanz

Die Personlichkeitsdimension der Offenheit fur Neues ergibt ein signifikantes Ergebnis mit
einem R = -.29; p = .019. Es handelt sich um einen negativen Zusammenhang. Je offener

ein Jugendlicher fir Neues ist, desto weniger wird geraucht.

Zudem interessiert das Ausmal des Sportverhaltens der Jugendlichen in Zusammenhang
mit den Personlichkeitsdimensionen. Als unabhdngige Variable wird die Personlichkeit
angenommen und als abhdngige Variable wird das Sportverhalten festgesetzt (siehe
Tab.58).

Tabelle 58: Korrelation zu NEO-FFI und Sportverhalten

r ‘ p
Neurotizismus -19 .024
Extraversion .16 .061
Offenheit -.04 .676
Vertraglichkeit -19 .028
Gewissenhaftigkeit .10 .253

Legende: r= Korrelationskoeffizient p= Signifikanz N = 138

Es werden zwei signifikante Ergebnisse ermittelt und zwar im Zusammenhang mit der
Skala des Neurotizismus (R =-.19; p =.024) und der Vertraglichkeit (R = -.19; p = -. 028).
Es handelt sich bei beiden Skalen um einen negativen, kleinen bis mafRigen
Zusammenhang. Je niedriger die Werte im Neurotizismus sind, desto mehr Sport wird
betrieben. Niedrigere Werte in der Skala Vertraglichkeit, gehen mit mehr sportlichen
Aktivitaten einher. Es kann kein Zusammenhang mit der Skala Extroversion, Offenheit

und Gewissenhaftigkeit gefunden werden.



144

Der Hauptschwerpunkt der vorliegenden Arbeit bildet das Gesundheitsverhalten und der
Gesundheitszustand der Jugendlichen. Daher wird der Zusammenhang der Personlichkeits-
dimensionen mit dem Gesundheitszustand im Allgemeinen, mittels Produkt-Moment
Korrelation nach Pearson Uberprift. Als unabh&ngige Variable wird der Gesundheits-
zustand im  Allgemeinen angenommen und als abhangige Variable die
Personlichkeitsdimensionen festgelegt. 140 gultige Félle werden identifiziert (siehe Tab.
59).

Tabelle 59: Korrelation zu NEO-FFI und Gesundheitszustand im Allgemeinen

Neurotizismus -40 <.001
Extraversion .35 <.001
Offenheit -12 .164
Vertraglichkeit A5 .087
Gewissenhaftigkeit .16 .060

Legende: r= Korrelationskoeffizient p= Signifikanz

Signifikante Zusammenhange werden bezlglich der Personlichkeitsdimensionen des
Neurotizismus und der Extraversion gefunden. Niedrigere Werte im Neurotizismus gehen
mit hoheren Werten im Gesundheitszustand im Allgemeinen einher. Das bedeutet, je
neurotischer eine Person ist, desto schlechter beschreibt sie ihren Gesundheitszustand (r = -
40; p <.001). Es wird ein mittelnoher Zusammenhang festgestellt. Je extrovertierter eine
Person ist, desto hoher ist der Gesundheitszustand im Allgemeinen (r = .35; p <.001).
Analog zum Neurotizimus wird bei der Extraversion ebenfalls ein mittelhoher Zusammen-
hang beobachtet. Bezuglich der Offenheit, der Vertréglichkeit und Gewissenhaftigkeit ist
kein Zusammenhang sichtbar. Tendenziell gehen hohere Werte in den beiden Skalen
Vertréglichkeit und Gewissenhaftigkeit mit einem besseren Gesundheitszustand im All-

gemeinen einher.

Zusammengefasst bedeutet dies, dass bei der Skala Neurotizismus am haufigsten
signifikanten Ergebnisse errechnet wurden. Je weniger neurotisch ein Jugendlicher ist,
desto besser wird der Gesundheitszustand im Allgemeinen angegeben, desto mehr Alkohol

wird getrunken und desto mehr Sport wird ausgefiihrt. Je neurotischer eine Person ist,
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desto eher werden Drogen konsumiert. Je vertraglicher und gewissenhafter ein
Jugendlicher ist, desto besser wird der Gesundheitszustand im Allgemeinen angegeben und
desto weniger Alkohol wird konsumiert. Hohe Werte in der Skala Vertraglichkeit gehen
mit weniger korperlicher Betétigung einher. Je offener ein Jugendlicher ist, desto mehr

wird geraucht.
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8.11 Zusammenhang von der Beziehung zu Freunden und dem
Gesundheitszustand im Allgemeinen, dem Alkohol-, Zigaretten- und

Drogenkonsum, sowie dem Sportverhalten

In der Literatur wird an verschiedenen Stellen die Wichtigkeit der Freunde und des
Einflusses der Freunde auf die Jugendlichen dargestellt (vgl. Schwarzer, 2004; Bilz &
Melzer, 2005; Sales & Irwin, 2009).

Die Beziehung zu den Freunden wird mittels dem Fragebogen ,,Inventory of Parent and
Peer Attachement, IPPA* ermittelt. Der Fragebogen enthilt zum einen Fragen beziiglich
der Freunde und zum anderen Fragen bezuglich der Eltern. In diesem Abschnitt wird die
Beziehung zu den Freunden dargestellt und im nédchsten Kapitel wird naher auf die

Beziehung zu den Eltern eingegangen (s. Abschn. 8.11).

Der Fragebogen gliedert sich in vier Skalen, dem Vertrauen der Freunde, der
Kommunikation, der negativen emotionalen Beziehung und der Entfremdung (siehe Tab.
60).

Tabelle 60: Deskriptive Statistik zu IPPA (Freunde)

Vertrauen Freunde ~ Kommunikation negative emotionale Entfremdung
Freunde Beziehung Freunde Freunde
N 142 142 142 142
M 4.50 4.02 1.7 2.07
SD 0.46 0.53 0.49 0.72
Minimum 2.67 2.00 1.00 1.00
Maximum 5.00 5.00 3.00 4.25

Legende: N= Anzahl M= Mittelwert SD= Standardabweichung

Als unabhangige Variable wird die Beziehung zu den Freunden angenommen und der
Alkoholkonsum stellt die abh&ngige Variable dar. 137 Jugendliche haben dazu Aussagen
getéatigt (siehe Tab. 61).
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Tabelle 61: Korrelation zu IPPA (Freunde) und Alkoholkonsum

Vertrauen 42 .627
Kommunikation -.04 .685
Negative emotionale -.06 AT76
Beziehung

Entfremdung -.10 .266

Legende: r= Korrelationskoeffizient p= Signifikanz

Uber alle Skalen hinweg konnen keine Zusammenhinge gefunden werden. Der

Alkoholkonsum wird nicht von der Beziehung zu den Freunden beeinflusst.

In Bezug auf den Drogenkonsum stellt die Beziehung zu den Freunden die unabhéngig
Variable dar und der Drogenkonsum die abhangige Variable. Zur Uberpriifung wird eine
Rangkorrelation nach Spearman fir nichtparametrische Verfahren berechnet (N= 46)
(siehe Tab. 62).

Tabelle 62: Korrelation zu IPPA (Freunde) und Drogenkonsum

Vertrauen 18 228
Kommunikation 31 .035
Negative emotionale .01 .963
Beziehung

Entfremdung A1 467

Legende: r= Korrelationskoeffizient p = Signifikanz

Beztiglich des Drogenkonsums der Jugendlichen und der Beziehung zu den Freunden kann
ein signifikantes Ergebnis in der Skala der Kommunikation (R = .31; p = .035) gefunden
werden. Es handelt sich um einen méRigen Zusammenhang. Je besser die Kommunikation
zwischen den Jugendlichen ist, desto eher werden Drogen konsumiert.

Eine weitere Berechnung bezieht sich auf den Zusammenhang zwischen der Beziehung zu
den Freunden, welche die unabhangige Variable darstellt und dem Zigarettenkonsum als

abhangige Variable.
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Es wird eine Spearman Rangkorrelation berechnet um den Zusammenhang zwischen der
Beziehung zu den Freunden und dem Rauchverhalten des Jugendlichen zu untersuchen
(N=64) (siehe Tab. 63).

Tabelle 63: Korrelation zu IPPA (Freunde) und Zigarettenkonsum

Vertrauen .06 .667
Kommunikation .16 195
Negative emotionale .04 .785
Beziehung

Entfremdung .07 .604

Legende: r= Korrelationskoeffizient p = Signifikanz

Es gibt kein signifikantes Ergebnis. Die Beziehung zu den Freunden beeinflusst in keiner
Skala das Rauchverhalten des Jugendlichen.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass bezuglich des Alkohol- und
Zigarettenkonsums keine signifikanten Ergebnisse gefunden werden, jedoch beziiglich des

Drogenkonsums.

Es folgt eine Uberprifung des Zusammenhangs zwischen Beziehungen zu Freunden und
dem subjektiv eingeschétzten Gesundheitszustand. Als abhéngige Variable wird der
Gesundheitszustand im Allgemeinen dargestellt und als unabhéngige Variable die
Beziehung zu den Freunden. Der Einfluss der Freunde auf den Gesundheitszustand wird
mittels einer Pearson Korrelation dberprift. 141 Jugendliche haben Aussagen dazu

angekreuzt (siehe Tab. 64).

Tabelle 64: Korrelation zu IPPA (Freunde) und Gesundheitszustand im Allgemeinen

Vertrauen A2 .148
Kommunikation .06 484
Negative emotionale -.18 .030
Beziehung

Entfremdung -.09 .303

Legende: r= Korrelationskoeffizient p = Signifikanz
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Je niedriger die Werte der Jugendlichen in der Skala der negative emotionalen Beziehung
sind, desto besser ist ihr Gesundheitszustand (r = -.18; p = .030). Es handelt sich um einen
geringen bis méafiigen negativen Zusammenhang. Je besser ein Jugendlicher die Beziehung
zu seinen Freunden angibt, desto besser wird auch der Gesundheitszustand im Allgemeinen
angegeben.

Ob die Beziehung zu den Freunden Auswirkungen auf das Sportverhalten des
Jugendlichen hat, wird mittels Rangkorrelation nach Pearson Uberpriuft. Als abhangige
Variable wird das Ausmall des Sportverhaltens des Jugendlichen festgesetzt und als
unabhédngige Variable die Beziehung zu den Freunden bestimmt. Bei der Prifung des

Zusammenhanges haben insgesamt 139 Jugendlichen Angaben gemacht (siehe Tab. 65).

Tabelle 65: Korrelation zu IPPA (Freunde) und Sportverhalten

Vertrauen .06 493
Kommunikation -.03 .764
Negative emotionale -.20 .019
Beziehung

Entfremdung .01 .890

Legende: r= Korrelationskoeffizient p = Signifikanz

Bezuglich der negativen emotionalen Beziehung und dem Sportverhalten konnte ein
signifikantes Ergebnis gefunden werden (R = -20; p = .019). Der gefundene
Zusammenhang ist gering bis maRig ausgepragt. Je besser die emotionale Beziehung zu

den Freunden ist, desto hoher ist das Sportverhalten des Jugendlichen.

Zusammenfassend bedeutet dies, dass die Beziehung zu den Freunden keinen Einfluss auf
das Rauchverhalten und den Alkoholkonsum des Jugendlichen hat. Bezliglich des Drogen-
konsums gibt es ein signifikantes Ergebnis. Je besser die Kommunikation zwischen den
Jugendlichen ist, desto eher werden Drogen eingenommen. Hat ein Jugendlicher eine gute
emotionale Beziehung zu den Freunden, dann wird der Gesundheitszustand im

Allgemeinen besser beurteilt und es wird mehr Sport ausgeubt.
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8.12 Zusammenhang von der Beziehung zu den Eltern und dem
Gesundheitszustand im Allgemeinen, dem Alkohol-, Zigaretten- und

Drogenkonsum, sowie dem Sportverhalten

Im folgenden Abschnitt wird der Zusammenhang von der Beziehung zu den Eltern, fur
Mutter und Vater getrennt betrachtet und dem Alkohol-, Drogen- und Zigarettenkonsum
des Jugendlichen.

Zur Datenerhebung wurde wie zuvor der ,Inventory of Parent and Peer Attachement,
IPPA* eingesetzt. In den folgenden zwei Tabellen werden die vier Skalen jeweils getrennt

zur Mutter und zum Vater wiedergegeben (siehe Tab. 66 und 67).

Tabelle 66: Deskriptive Statistik zu IPPA (Mutter)

Vertrauen Mutter Kommunikation negative emotionale Entfremdung
Mutter Beziehung Mutter Mutter
N 141 141 141 141
M 4.32 3.71 2.06 2.43
SD 0.63 0.77 0.66 0.75
Minimum 1.63 1.75 1.00 1.00
Maximum 5.00 5.00 4.20 4.40

Legende: N = Stichprobenumfang; SD = Standardabweichung M= Mittelwert

Tabelle 67: Deskriptive Statistik zu IPPA (Vater)

Vertrauen Vater Kommunikation negative emotionale Entfremdung
Vater Beziehung Vater Vater
N 139 139 138 139
Mittelwert 4.08 3.28 2.13 2.65
SD 0.71 0.86 0.67 0.86
Minimum 1.63 1.00 1.00 1.00
Maximum 5.00 5.00 3.80 5.00

Legende: N = Stichprobenumfang; SD = Standardabweichung M= Mittelwert

Als unabhédngige Variable wird die Beziehung zu den Eltern, nach Mutter und Vater
getrennt betrachtet und als abhéngige Variable der Alkoholkonsum des Jugendlichen

festgelegt.
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Um zu Uberprifen, ob die Beziehung des Jugendlichen zur Mutter einen Einfluss auf
dessen Alkoholkonsum hat, wurde eine Korrelation nach Spearman berechnet (siehe Tab.
68).

Tabelle 68: Korrelation zu IPPA (Mutter) und Alkoholkonsum

Vertrauen -.05 .585
Kommunikation -.10 .254
Negative emotionale -.04 .634
Beziehung

Entfremdung a7 .043

Legende: r= Korrelationskoeffizient p = Signifikanz N =136

Es gibt lediglich ein signifikantes Ergebnis der Beziehung zur Mutter zwischen der Skala
Entfremdung und dem Alkoholkonsum des Jugendlichen (R = .17; p = .043). Der
Zusammenhang ist gering bis maRkig ausgepragt. Je hohere Werte ein Jugendlicher in der

Skala Entfremdung erzielt, desto besser ist sein Gesundheitszustand im Allgemeinen.

Es interessiert der Zusammenhang von der Beziehung zum Vater und dem Alkoholkonsum
(siehe Tab. 69).

Tabelle 69: Korrelation zu IPPA (Vater) und Alkoholkonsum

Vertrauen .04 674
Kommunikation -.02 .866
Negative emotionale -.03 737
Beziehung

Entfremdung A1 .206

Legende: r= Korrelationskoeffizient p = Signifikanz N =134

Es wird Uber alle Skalen hinweg kein Zusammenhang gefunden.

Im nachsten Abschnitt erfolgt die Analyse beziglich des Drogenkonsums. Die Beziehung
zu den Eltern stellt die abhé&ngige Variable dar und der Drogenkonsum des Jugendlichen
wird als unabhdngige Variable festgesetzt. Die Korrelationen zwischen der Beziehung zur
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Mutter und dem Drogenkonsum, wie hdufig Marihuana geraucht wird. Es konnten 46
glltige Falle identifiziert werden (siehe Tab. 70).

Tabelle 70: Korrelation zu IPPA (Mutter) und Drogenkonsum

Vertrauen -.04 .800
Kommunikation -12 430
Negative emotionale 18 .240
Beziehung

Entfremdung .02 .873

Legende: r= Korrelationskoeffizient p = Signifikanz

Es kann kein Zusammenhang zwischen der Beziehung zur Mutter und dem Drogenkonsum

der Jugendlichen aufgedeckt werden.

Bezliglich des Zusammenhangs zwischen der Beziehung zum Vater und dem

Drogenkonsum wurde eine Spearman’sche Rangkorrelation berechnet (siehe Tab. 71).

Tabelle 71 : Korrelation zu IPPA (Vater) und Drogenkonsum

Vertrauen -.25 .096
Kommunikation -14 .341
Negative emotionale .20 176
Beziehung

Entfremdung .03 .847

Legende: r= Korrelationskoeffizient p = Signifikanz N = 46

Es kann kein Zusammenhang zwischen dem Drogenkonsum und der Beziehung zum Vater

gefunden werden.

Als unabhdngige Variable wird die Beziehung zu den Eltern und als abhé&ngige Variable
das Rauchverhalten angenommen. Zum Rauchverhalten und der Beziehung zu der Mutter
haben 64 Jugendliche Angaben getétigt (siehe Tab. 72).
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Tabelle 72: Korrelation zu IPPA (Mutter) und Rauchverhalten

Vertrauen -12 377
Kommunikation .03 842
Negative emotionale .07 573
Beziehung

Entfremdung -.03 .801

Legende: r= Korrelationskoeffizient p = Signifikanz

Bezliglich der Frage, ob die Beziehung zur Mutter einen Einfluss auf das Rauchverhalten
des Jugendlichen hat, gibt es Uber alle Skalen hinweg keinen signifikanten Zusammen-
hang. Die Beziehung zur Mutter hat keinen Einfluss auf das Rauchverhalten der

Jugendlichen.

Der Zusammenhang zwischen der Beziehung zum Vater und dem Rauchverhalten wird

ebenfalls mittels Spearman scher Rangkorrelation gepruft (siehe Tab. 73).

Tabelle 73: Korrelation zu IPPA (Vater) und Rauchverhalten

Vertrauen -.24 .062
Kommunikation -14 .264
Negative emotionale 14 .284
Beziehung

Entfremdung .05 .678

Legende: r= Korrelationskoeffizient p = Signifikanz N =46

In keiner einzigen Skala konnte zwischen der Beziehung zum Vater und dem Rauch-
verhalten des Jugendlichen ein Zusammenhang aufgedeckt werden. Es gibt lediglich einen
tendenziellen negativen Zusammenhang bezlglich des Rauchverhaltens des Jugendlichen
und dem Vertrauen zum Vater (R = -.24; p = .062). Je weniger ein Jugendlicher dem Vater

vertraut, desto mehr raucht dieser.

Die Literatur postuliert, dass je besser die Beziehung zu den Eltern, desto besser wird der
Gesundheitszustand angegeben (Simantov, Schoen & Klein, 2000). Als abhéangige

Variable wird der Gesundheitszustand im Allgemeinen angegeben und als unabh&ngige
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Variable die Beziehung zu den Eltern. Die Beziehung zu den Eltern wird getrennt nach der
Beziehung zum Vater bzw. zur Mutter betrachtet.
Ob die Beziehung zur Mutter einen Einfluss auf den Gesundheitszustand im Allgemeinen

auf den Jugendlichen hat, wurde eine Pearson Korrelation berechnet (siehe Tab. 74).

Tabelle 74: Korrelation IPPA (Mutter) und Gesundheitszustand im Allgemeinen

Vertrauen .35 <.001
Kommunikation .18 .031
Negative emotionale -.35 <.001
Beziehung

Entfremdung -12 212

Legende: r= Korrelationskoeffizient p = Signifikanz N =140

Die Tabelle 71 zeigt, dass das Vertrauen zur Mutter (r = .35; p < .001), sowie die negative
emotionale Beziehung zur Mutter (r = -.35; p < .001) einen signifikanten Einfluss darauf
haben, wie die Jugendlichen ihren Gesundheitszustand im Allgemeinen einschétzen. Bei
der Korrelation vom Vertrauen der Mutter mit dem allgemeinen Gesundheitszustand
handelt es sich um einen mittleren positiven Zusammenhang. Je gréf3er das Vertrauen zur
Multter ist, desto besser wird der Gesundheitszustand im Allgemeinen eingeschatzt. Bei der
Korrelation zur negativen emotionalen Beziehung handelt es sich um einen mittleren,
negativen Zusammenhang. Je besser die emotionale Beziehung zur Mutter eingeschatzt
wird, desto besser wird der Gesundheitszustand im Allgemeinen bewertet.

Um die Frage zu beantworten, ob die Beziehung zum Vater den Gesundheitszustand des
Jugendlichen beeinflusst, wurde eine Pearson Korrelation zwischen diesen beiden
Variablen berechnet (siehe Tab. 75).
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Tabelle 75: Korrelation zu IPPA (Vater) und Gesundheitszustand im Allgemeinen

Vertrauen 42 <.001
Kommunikation .23 .007
Negative emotionale -41 <.001
Beziehung

Entfremdung -.15 .080

Legende: r= Korrelationskoeffizient p = Signifikanz N =138

Es konnten drei signifikante Ergebnisse gefunden werden und zwar einen positiven
Zusammenhang zum Vertrauen der Vater und dem allgemeinen Gesundheitszustand

(r =.42; p <.001). Einen positiven, geringen bis méliigen Zusammenhang gibt es zwischen
der Kommunikation und dem Gesundheitszustand im Allgemeinen (r = .23; p = .007). Ein
negativer Zusammenhang konnte zwischen der negative emotionalen Beziehung und dem
Gesundheitszustand im Allgemeinen (r = -.41; p < .001) aufgedeckt werden. Es handelt
sich dabei um einen maRigen bis hohen Effekt. Je hoher das Vertrauen, je hoher die
Kommunikation und je héher die emotionale Beziehung zwischen dem Jugendlichen und

dem Vater, desto besser wird der Gesundheitszustand im Allgemeinen beurteilt.

In Bezug auf das Sportverhalten wird postuliert, dass je besser die Beziehung zu den Eltern
ist, desto hoher ist das Ausmald des Sportverhaltens. Die Rangkorrelation nach Spearman

konnte keinen signifikanten Zusammenhang aufdecken (siehe Tab. 76).

Tabelle 76: Korrelation zu IPPA (Mutter) und Sportverhalten

Vertrauen .05 529
Kommunikation -.01 .904
Negative emotionale -.13 142
Beziehung

Entfremdung .08 .366

Legende: r= Korrelationskoeffizient p = Signifikanz N =138

Der Zusammenhang beziiglich der Beziehung zum Vater und dem Sportverhalten des
Jugendlichen wird ebenfalls mittels Rangkorrelation nach Spearman berechnet (siehe Tab.
77).
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Tabelle 77: Korrelation IPPA (Vater) und Sportverhalten

Vertrauen A2 159
Kommunikation A1 .206
Negative emotionale -12 .155
Beziehung

Entfremdung .06 466

Legende: r= Korrelationskoeffizient p = Signifikanz N =136

Es konnte ebenfalls kein Zusammenhang zwischen der Beziehung der Jugendlichen zu

ihren Vatern und deren Sportverhalten gefunden werden.

Zusammenfassend kann angemerkt werden, dass vor allem der Gesundheitszustand im
Allgemeinen von der Beziehung zu den Eltern beeinflusst wird. Positiv wird dieser
beeinflusst, bei htherem Vertrauen und einer héheren emotionalen Beziehung zur Mutter,
sowie bei hoherem Vertrauen, einer besseren Kommunikation und einer hoéheren
emotionalen Beziehung zum Vater. Bei allen anderen Schwerpunkten, wie dem

Zigaretten-, Alkohol-, und Drogenkonsum, und beim Sportverhalten der Jugendlichen

konnte kein Zusammenhang gefunden werden.
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8.13 Longitudinale  Betrachtung bezlglich des Gewichtsstatus,

Sportverhalten, Drogenkonsum, Rauchverhalten, Alkoholkonsum

Da die Erhebung im Rahmen einer Langsschnittstudie stattfindet, kénnen longitudinale
Betrachtungen hinsichtlich des Geburtsgewichts, sowie Berechnungen beziglich der
Erhebungszeitpunkte von ts und t; hinsichtlich des Sportverhaltens und Rauchverhaltens

getéatigt werden.

Als abhangige Variabel wird das Geburtsgewicht und als unabhéngige Variable wird der
Gesundheitszustand im Allgemeinen angenommen. Zur langsschnittlichen Betrachtung
wurde das Geburtsgewicht herangezogen. Im Durchschnitt waren die S&uglinge zu t,
3360.89¢g schwer (SD = 602.89; N = 159). Die Betrachtung des Geburtsgewichtes mit dem
Gesundheitszustand im Allgemeinen mit 18 Jahren, wird mittels Produkt-Moment
Korrelation berechnet. Es gibt keinen Zusammenhang zwischen diesen beiden Variablen
gibt (r =.02; p =.800; N = 128).

Es interessiert der Zusammenhang von Geburtsgewicht und Gewicht mit 18 Jahren. Die
Korrelation des Geburtsgewichtes und dem Gewicht, welches die Jugendlichen mit 18
Jahren haben ist signifikant, r = .37; p < .001 bei 128 gultigen Féllen. Dies ist ein
mittelgroRer Effekt. Das Geburtsgewicht steht in einem méRigen Zusammenhang mit dem
momentanen Gewicht. Je schwerer ein Jugendlicher zu Geburt war, desto schwerer ist er

auch zur Zeitpunkt der Untersuchung.

Da sich im Jugendalter ein sehr rascher korperlicher Wandel vollzieht, Als abhangige
Variable wird das Geburtsgewicht und als unabhangige Variable wird der BMI festgestellt.
Der Vergleich zwischen dem Geburtsgewichtes und BMI, erfolgt mittels Produkt-Moment
Korrelation. Im Gegensatz zur zuvor beschriebenen Korrelation flie3t bei dieser
Berechnung die KdrpergrolRe mit ein. Dies ergibt ebenfalls ein signifikantes Ergebnis mit r

=.21; p =.017 bei 128 gultigen Féllen. Die Hypothese Hi3, wird angenommen.
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Mdglicherweise hat das Geburtsgewicht einen Einfluss auf das heutige Essverhalten der
Jugendlichen. Als abhéngige Variabel wird das Geburtsgewicht und als unabhangige
Variable die aktuelle Erndhrung festgestellt.

Der Zusammenhang zwischen den beiden Variablen ergibt mittels Produkt-Moment
Korrelation fir Obst welches statt SuRem zwischendurch gegessen wird ein signifikantes
Ergebnis mit r = -19 (p = .031; N = 129). Es handelt sich um einen negativen
Zusammenhang und Kleinen Effekt. Je weniger das Geburtsgewicht des Jugendlichen war,
desto mehr Obst essen diese im Alter von 18 Jahren. Die Korrelationen zwischen dem
Achten auf gesunde Erndhrung und dem Geburtsgewicht sind bei den restlichen Variablen
nicht signifikant ausgefallen. Die Korrelation vom Geburtsgewicht und dem Achten auf die
Menge an Salz, welche zu sich genommen werden, ergibt ein r = -.05; p = .129. Die
Korrelation vom Geburtsgewicht und dem Achten auf die Menge an Fett, welche zu sich
genommen wird, ergibt ein nicht signifikantes Ergebnis (r = .17; p = .055), ebenso wie
zum Achten auf taglich frisches Obst und Gemdse (r = - .04; p = .628) und zum Achten
darauf, dass keine frittierten Nahrungsmittel gegessen werden (r = -.02; p = .813), sowie

zum Achten darauf, dass kein Junk Food gegessen wird (r = -.06; p = .468).

Im Zuge der langsschnittlichen Erhebung liegen zu den letzten zwei Erhebungszeitpunkten
ts und t; Daten bezlglich des Ausmales der sportlichen Aktivitat vor. Es soll untersucht
werden, ob sich das Sportverhalten tber die zwei Erhebungszeitpunkten hinweg verandert
hat. Als abhangige Variable wird das AusmaR des Sportverhaltens von tg und als
unabhéngige Variable wird das Ausmal des Sportverhaltens zu t; angenommen. Das
Sportverhalten wurde jeweils zum 6. und 7. Testzeitpunkt mit der Angabe der Stunden pro
Woche, welche mit Sport verbracht werden, abgefragt. Ein verteilungsunabhangiger
Wilcoxon-Test, da die Normalverteilung nicht gegeben ist, ergibt bei 126 gultigen Félle die
entsprechende PrifgroRe z =-1.92 (p = .055) und féllt somit nicht signifikant (siehe Tab.
78).

Tabelle 78: Mittelwerte und Standardabweichung des Sportverhaltens zu tg und t;

ts 5.71 3.61
t; 5.04 4.05

Legende: tg, t; = Erhebungszeitpunkte; x = Mittelwert; s = Standardabweichung
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Die Effektstarke betragt d = 0.18. Der Effekt ist klein. 74 Jugendliche verringerten ihre
Zeit, welche sie fur Sport auf wenden. 39 Jugendliche verbringen im Vergleich zum
vorherigen Testzeitpunkt, ts, mehr Zeit mit Sport. Eine Rangkorrelation nach Spearman
ergibt ein R= .609 (N= 126; p >.001). Jugendliche welche zum 6. Erhebungszeitpunkt
sportlich waren sind dies auch noch zum 7. Erhebungszeitpunkt. Die Zeit welche flr Sport

aufgewendet wird geht jedoch tendenziell zurtick.

Ebenfalls kann das Rauchverhalten der Jugendlichen zwischen den letzten zwei
Erhebungszeitpunkten verglichen werden. Als abhéngige Variable wird Rauchverhalten zu
ts und als unabhéngige Variable das Rauchverhalten zu t; bestimmt. Eine Kreuztabelle
zeigt den Zusammenhang zwischen dem Rauchverhalten zu ts und t; 126 gultige Falle

konnten identifiziert werden (siehe Tab. 79).

Tabelle 79: Kreuztabelle von Raucherstatus tg und t;

Raucherstatus Gesamt

nie, selten ja

Rauchen nie, selten Anzahl 84 24 108
Erwartete Anzahl 74.6 334 108.0
% d. Gesamtzahl 77,8 22,2 100,0
Standard. Res. 11 -16
ja Anzahl 3 15 18
Erwartete Anzahl 124 5.6 18.0
% d. Gesamtzahl 16,7 83,3 100,0
Standard. Res. -2.7 4.0
Gesamt Anzahl 87 39 126
Erwartete Anzahl 87.0 39.0 126.0
% d. Gesamtzahl 69,0 31,0 100,0

Legende: Standard. Res= Standardisierte Residuen % d. Gesamtzahl= Prozent der Gesamtzahl

Der Raucherstatus zu beiden Erhebungszeitpunkten weist einen mittelhohen bis hohen
Zusammenhang auf. Jugendliche, welche zu ts nicht geraucht haben, rauchen auch analog
zu t; eher nicht. 24 Jugendliche rauchen zu t; mehr als zu tg. Der Anteil der Raucher damals
betrug 14,3%. Bei der aktuellen Erhebungswelle ist der Anteil auf 31,0% gestiegen.

Der Zusammenhang wird mittels Chi2- Test Uberprift. y°= 26.96 (p >.001). Es gibt einen
deutlichen Zusammenhang von Personen die damals nicht geraucht haben und jetzt

rauchen. Die Hohe des Zusammenhangs betragt, Cramer V= .46.
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Zudem kann der Zusammenhang des Alkoholkonsums von ts und t; berechnet werden. Als
abhangige Variable wird der Alkoholkonsum zu tg und als unabhangige Variable wird der
Alkoholkonsum zu t; angenommen. Der exakte Test nach Fischer ergibt bei 129 gultigen
Fallen ein y3orr ()= 1.48 (p= .573). Das bedeutet es gibt keinen Zusammenhang von t und
t7. Zum 6. Erhebungszeitpunkt hatten von 129 Jugendlichen, 95 Jugendliche (73,6%) keine
Erfahrung mit Alkohol. Zum 7. Erhebungszeitpunkt hatten bereits 96,9% Erfahrungen mit
Alkohol und nur 3,1% noch keine Erfahrungen mit dem Konsum. Eine mégliche Erklarung
dafur ware, dass die Jugendlichen wahrend der Zeit von tg auf t; die Altersgrenze fir
Alkoholkonsum uberschritten haben und dieser nun legal konsumiert werden kann. Es gibt
keinen Zusammenhang zwischen den Jugendlichen die damals keinen Alkohol getrunken

haben und jetzt trinken.

Zusammenfassend kann zur longitudinalen Betrachtung festgehalten werden, dass das
Geburtsgewicht eine entscheidende Rolle fir das nachfolgende Gewicht und die Erndhrung
im Jugendalter hat. Mdglicherweise sind die genetischen Faktoren beziehungsweise die
Erziehung der Eltern bezlglich des Essverhaltens von entscheidender Bedeutung. Je mehr
Gewicht ein Jugendlicher bei der Geburt aufwies, desto hoher ist sein derzeitiges Gewicht.
Jugendliche mit einem niedrigeren Geburtsgewicht essen mehr Obst. Bezlglich des
Sportverhaltens gibt es ein interessantes Ergebnis beim Vergleich von tg zu t;: Jugendliche
die zu tg sportlich waren sind dies auch noch spater, allerdings die Zeit welche fir den
Sport aufgewendet wird geht tendenziell zurtick. Beim Rauchverhalten ist jenes Ergebnis
uber die letzten zwei Erhebungszeitpunkte zu beobachten: Jugendliche, welche zu tg

rauchen, rauchen auch zu t;.
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9. Diskussion der Ergebnisse

Im Jugendalter kommen die Jugendlichen zum ersten Mal mit psychoaktiven Substanzen
in Kontakt. Daher ist es bedeutsam dieser sensiblen Phase, des Ubertrittes vom Jugendalter
ins Erwachsenenalter, besondere Aufmerksamkeit zukommen zu lassen, um mdgliche
Risiko- und Schutzfaktoren zu identifizieren (DiClemente, Santelli & Crosby, 2009; Berk,
2005; Oerter & Dreher, 2002).

Der Beginn des Jugendalters wird an biologischen Kriterien festgemacht (Flammer &
Alsaker, 2002; Hurrelmann, 2002). Das Einsetzten der Menarche ist in dieser Studie bei
den weiblichen Jugendlichen im Durchschnitt mit 12.87 Jahren. Bei den ménnlichen
Jugendlichen findet der erste Samenerguss, im Durchschnitt mit dem 13. Lebensjahr statt.
Diese Angaben decken sich annahernd mit jenen, die von Hurrelmann (2002) berichtet
werden. Er berichtet vom Beginn der Pubertat bei Madchen mit 11.5 Jahren und bei
Jungen mit 12.5 Jahren. Die Literatur postuliert, dass mit dem Einsetzen der Pubertét
einige Verénderungen im Gesundheitszustand einhergehen. Zum Beispiel beschreibt
Cavallo et al. (2006), dass Frauen ber einen geringeren Gesundheitszustand im té&glichen
Leben verfligen als Manner und Hurrelmann (2006) weist darauf hin, dass sich dies bereits
im Jugendalter zeigt. In dieser Studie konnte allerdings kein Geschlechterunterschied
beziiglich der subjektiven Gesundheitseinschatzung gefunden werden. Jedoch wird mittels
dieser Studie gezeigt, dass einige Variablen den Gesundheitszustand beeinflussen, wie zum
Beispiel die physiologische Variable des BMI. Ein mannlicher Jugendlicher mit einem
hohen BMI gibt niedrigere Werte im subjektiven Befinden des aktuellen Gesundheits-
zustandes an. Eine maogliche Erklarung, welche hier zutreffen konnte ist, dass
Ubergewichtige Personen weniger korperlich aktiv sind, damit ein hoherer BMI einhergeht
und als Folge davon der Gesundheitszustand schlechter eingeschatzt wird (Taylor et al.,
2009; Ebbeling, 2004; Elliot et al., 2004). Denn wie die vorliegende Studie zeigt, geben
jene Jugendliche, welche mehr Sport pro Woche angeben, auch einen signifikant besseren
Gesundheitszustand an. Schwarzer (2004) beschreibt, dass die korperliche Aktivitat das
unmittelbare Wohlbefinden steigert, die Person dadurch kraftiger, selbstbewusster wird
und sich fitter fuhlt. Jugendliche, welche mehr Sport betreiben, essen mehr Obst und
Gemiise, Rauchen weniger und forcieren einen gestnderen Lebensstil (Elliot et al., 2004).

Diese konsumieren auch weniger illegale Drogen (Russell et al., 2004). Sport fordert einen
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hohen Gesundheitszustand, wéahrend das Rauchen die Gesundheit nachteilig beeinflusst. Je
mehr die Jugendlichen rauchen, desto schlechter ist die empfundene Gesundheit. Dieser
Zusammenhang kann allerdings nicht fir den Konsum von Alkohol und Drogen gefunden
werden. Dieses Ergebnis widerspricht den Annahmen, welche in der ausgedehnten
Literaturrecherche gefunden wurden (Flammer & Alsaker, 2002; Schwarzer, 2004).
Ebenfalls beeinflussen chronische Krankheiten den Gesundheitszustand. Je mehr
chronische Krankheiten von einem Jugendlichen angegeben werden, desto niedriger wird
der Gesundheitszustand im Allgemeinen beschrieben. Das bedeutet, dass sich chronische
Krankheiten negativ auf den Gesundheitszustand des Jugendlichen auswirken. Als die
héaufigsten Beschwerden der Jugendlichen wurden Midigkeit, Kopfschmerzen, Riicken-
schmerzen und Erké&ltungskrankheiten genannt. Allerdings konnten bei diesen Angaben
keine Geschlechterunterschiede festgestellt werden, wéhrend die Literatur postuliert, dass
Médchen generell tber eine hohere Frequenz an Kopfschmerzen, Bauchschmerzen und
Schlafstorungen, etc. berichten als die mannlichen Kollegen (Cavallo et al., 2006;
Simantov, Schoen & Klein, 2000).

Das Ausmal} des erlebten Stresses der Jugendlichen beeinflusst den Gesundheitszustand.
Es handelt sich dabei vor allem um den Stress zu Hause und dem Stress im (ibrigen Leben.
Keinen Einfluss hat der Stress in der Schule bzw. Arbeit auf den Gesundheitszustand.
Plinquart & Silbereisen (2002) beschreiben, dass Stress ein Faktor ist, der ausgeldst wird,
weil Entwicklungsanforderungen nicht bewaltigt werden kénnen.

Relevante Pradiktoren des Gesundheitszustandes im Allgemeinen wurden einer
Regressionsanalyse unterzogen. Die globale Modellzusammenfassung hat gezeigt, dass
vier Pradiktoren einen Erklarungswert aufweisen, mit einem erklérten Varianzanteil von
R2= 22,8% (R%or= 20,4%). Diese Pradiktoren sind der Stress zu Hause, der BMI, ob der
Jugendliche an chronischen Krankheiten leidet und die Zeit, welche ein Jugendlicher pro
Woche mit Sport verbringt. Ebenfalls wurde das Freizeitverhalten mit dem Gesundheits-
zustand im Allgemeinen korreliert und es hat sich gezeigt, dass bei der globalen Modell-
zusammenfassung das sportbezogene Freizeitverhalten einen Erklarungswert fur den
Gesundheitszustand im Allgemeinen hat. Die Pradiktoren des jugendtypischen, kulturellen,
medienorientierten, praktisch-kreativen und traditionellen Freizeitverhaltens, sowie
Gruppenaktivitaten und das musikbezogenen Freizeitverhaltens sind nicht signifikant.
Somit deckt sich dieses Ergebnis mit dem zuvor genannten Pradiktor, dass Sport einen
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Einfluss auf den Gesundheitszustand des Jugendlichen hat (siehe oben). Die Annahme von
Turbin et al. (2006), dass dem Sport eine Doppelrolle zukommt, einerseits als protektiver
Faktor und andererseits als Mediatorvariable, um Risikofaktoren abzuschwdchen, kann
somit angenommen werden. Der Gesundheitszustand im Allgemeinen wird allerdings auch
von der Beziehung zu den Eltern und zu den Freunden wesentlich beeinflusst (Hurrelmann,
2006; Richter 2005). Die Ergebnisse zeigen, dass je positiver die Beziehung zu den Eltern
angegeben wird, vor allem durch hohes Vertrauen und eine hohe emotionale Beziehung
und beim Vater speziell die gute Kommunikation, desto besser wird der
Gesundheitszustand im Allgemeinen angegeben und desto weniger Alkohol, Drogen und
Zigaretten werden konsumiert (siehe Abschn. 8.1). Aber nicht nur externe Faktoren,
sondern auch interne Faktoren, wie die Personlichkeit des Jugendlichen hat eine
Auswirkung auf den erlebten Gesundheitszustand. Je neurotisch ein Jugendlicher ist, desto
schlechter wird der Gesundheitszustand im Allgemeinen angegeben. Je vertraglicher und
gewissenhafter ein Jugendlicher ist, desto besser wird der Gesundheitszustand im
Allgemeinen angegeben (siehe Abschn. 8.9; 8.11). Dies deckt sich mit den in der Literatur
gefundenen Ergebnissen, denn Kolip (2002) berichtet, dass vor allem die mannlichen
Jugendlichen ihr Problemverhalten externalisieren und einen héheren Suchtmittelkonsum
aufweisen (Hurrelmann, 2006).

Im Folgenden werden die gefundenen Geschlechterunterschiede betrachtet. Beim
Rauchverhalten der Jugendlichen konnte kein Unterschied im Geschlecht gefunden
werden. Jeweils 33,3% der weiblichen und der méannlichen Jugendlichen geben an zu
rauchen. Dies deckt sich mit den in der Literatur angefiihrten Anteilswerten (DiFranza et
al., 2007b). Ebenfalls konnte beim Drogenkonsum kein Geschlechterunterschied gefunden
werden, wahrend es bei diesem Schwerpunkt durchaus Unterschiede zur Literatur gibt.
Zwar berichten Bilz & Melzer (2005) ebenfalls von keinem Geschlechterunterschied,
jedoch Ginther (2006) berichtet bereits von einem minimalen Geschlechterunterschied und
Richter und Hurrelmann (2004) weisen darauf hin, dass ménnliche Jugendliche mehr
Drogen konsumieren als weibliche Jugendliche. Beim Alkoholkonsum gibt es einen
deutlichen Unterschied der Geschlechter, wobei ménnliche Jugendliche mehr alkoholische
Getranke konsumieren, als weibliche Jungendliche. Dieses Ergebnis deckt sich weitgehend
mit der Literatur (Ranetbauer & Hackl, 2007; Richter & Hurrelmann, 2004). Das
Bundesministerium flr Gesundheit und Frauen (2006a) berichtet, dass die Tendenz der
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letzten Jahre dahingeht, dass eine Angleichung der Geschlechter im Konsum von Alkohol
stattfindet.

Das Alter, als zum ersten Mal eine Substanz eingenommen wurde, ist fir den weiteren
Verlauf von entscheidender Bedeutung. Folgende Ergebnisse bestatigen diese Annahme: Je
friher das Einstiegsalter ist, desto mehr wird geraucht (R= -.44; p= .004), desto eher
nutzen die Jugendlichen Gelegenheiten firs binge-drinking (R= -.23; p=.049) und umso
hoher ist der aktuelle Marihunanakonsum (R= -.34; p = .026). Dass jene Personen, welche
regelmdRig rauchen, auch friher damit begonnen haben, wurde von Glnther (2006)
bestatigt. Die Literatur geht davon aus, dass die erste Inhalation und wie diese erlebt wird
von entscheidender Bedeutung fur das weitere Rauchverhalten ist (DiFranza et al., 2007b).
Beim Alkoholkonsum und dem Nutzen von Gelegenheiten flrs binge-drinking, spekulierte
bereits Gunther (2006) aufgrund seiner Datenerhebung, dass es mdglicherweise damit
zusammenhangt, dass je jiunger ein Jugendlicher Alkohol trinkt, desto hoher ist der weitere
Alkoholkonsum. Die Jugendlichen beginnen mit einem durchschnittlichen Alter von 15
Jahren regelméRig zu rauchen. Dieses Ergebnis ist vergleichsweise héher als in der
Literatur angegeben wurde. Diese berichtet davon, dass 26% mit dem 12 beziehungsweise
13 Lebensjahr regelméRig zu rauchen beginnen, beziehungsweise 27% beginnen mit 14
Jahren oder fruher (Gunther, 2006; Taylor et al., 2009). Je offener die Jugendlichen sind,
desto mehr rauchen sie. Die aktuelle Erhebung zeigt, dass Jugendliche, welche rauchen
eher Freunde haben, die ebenfalls rauchen, allerdings ist die Korrelation mit dem
Gruppenzwang nicht signifikant. Dieses Ergebnis wird von Richter (2005) bestéatigt. Diese
Ergebnisse konnten ebenfalls fiur den Alkohol- und Drogenkonsum der Jugendlichen
gefunden werden. Je mehr Freunde Alkohol oder Drogen konsumieren, umso eher
konsumiert der Jugendliche diese. Die in der Literatur postulierte Annahme, dass die Peer-
Gruppe im Jugendalter immer mehr Einfluss gewinnt, kann auch hier bestatigt werden
(Flammer & Alsaker, 2002; Langness, Leven & Hurrelman, 2006). Die Jugendlichen
geben an, dass sie durch das Rauchen beziehungsweise den Alkoholkonsum leichter
Kontakte mit Gleichaltrigen kniipfen kénnen und somit auch Ansehen in der Peer-Gruppe
erlangen. Dass der Korrelationen mit dem Gruppenzwang nicht signifikant ist, liegt
maoglicherweise darin, dass es sich um einen Konformitatsdruck handelt und sich die
Jugendlichen diesen nicht bewusst sind (Plinquart & Silbereisen, 2002). Das Rauchen dient
als eine Symbolhandlung der Mitgliedschaft in der Gruppe (Schwarzer, 2004). Eine
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weitere Studie berichtet davon, dass Kinder- und Jugendliche welche rauchen zu 81,5%
einen besten Freund haben, welcher auch raucht (Bilz & Melzer, 2005). Das
Rauchverhalten wird weder von der Beziehung zu den Freunden, noch zum Vater oder der
Mutter beeinflusst (Abschn. 8.10; 8.11).

Beim Drogenkonsum hat nicht nur die Drogeneinnahme der Freunde eine entscheidende
Bedeutung (Hurrelmann, 2002), sondern auch was die Freunde Uber den Drogenkonsum
denken. Dies spiegelt sich auch im signifikanten Ergebnis wieder, dass je besser die
Kommunikation zu den Freunden ist, desto eher werden Drogen genommen. Die
Beziehung zu den Eltern hat auch hier, entgegen der Erwartungen, keinen Einfluss,
wéhrend Sales & Irwin (2009) eine schlechte Beziehung zu den Eltern beschreiben.

Der Einfluss der Eltern ist weitgehend gering, da es keinen signifikanten Zusammenhang
mit den Schwierigkeiten, welche ein Jugendlicher mit den Eltern bekommen wiirde, wenn
diese von dem Zigarettenkonsum und Konsum alkoholischer Getranke wissten, gibt. Beim
Alkoholkonsum widerspricht dieses Ergebnis, dem gefundenen Ergebnis der Literatur, da
diese postuliert, dass die Regeln der Eltern auf den Alkoholkonsum einen grof3en Einfluss
haben (Highet, 2005; Klicpera, 2006). Die Beziehung zu den Eltern, sowie zu den
Freunden hat auf den Alkoholkonsum keinerlei Einfluss. Es erhértet sich immer mehr der
Verdacht, dass der Einfluss der Eltern im Jugendalter tatséchlich relativ gering ist
(Flammer & Alsaker, 2002; Oerter & Dreher, 2002; Richter, 2005). Der Alkoholkonsum
ist jedoch unabhéngig von der Meinung der Freunde. Dies widerspricht der in der Literatur
gefundenen Ergebnissen (Klicpera, 2006; Richter, 2005, Gunther, 2006).

Die Personlichkeit des Jugendlichen hat einen Einfluss auf den Alkoholkonsum. Je
weniger neurotisch ein Jugendlicher ist, desto mehr Alkohol wird getrunken und je
vertraglicher und gewissenhafter dieser ist, desto weniger Alkohol wird konsumiert.
Ebenso wie die Personlichkeit des Jugendlichen hat auch dessen aktuelles Stadium der
Identitat einen Einfluss auf den Alkoholkonsum. Ein Jugendlicher, welcher sich im
Stadium der Ubernommenen Identitdt befindet, konsumiert am wenigsten Alkohol,
wahrend ein Jugendlicher, welcher sich im Stadium des Moratorium befindet am meisten
Alkohol trinkt. Jugendliche, welche sich im Stadium des Moratorium befinden, empfinden
keine innere Verpflichtung und befinden sich gerade in einer Krise (Abschn. 3.1.1).

Es konnte kein Einfluss der Eltern aufgrund ihres Vorbildverhaltens auf die Ernéhrungs-
gewohnheiten der Jugendlichen gefunden werden. Am ehesten z&hlt noch das
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Vorbildverhalten des Vaters beim Achten auf Fett, auf taglich frisches Obst und Gemiise
und beim Achten auf Obst statt SiRem zwischendurch. Im Gegensatz dazu berichtet die
Studie von Faith et al. (2006) davon, dass das aktuelle Erndhrungsverhalten vom erlernten
Verhalten in der Kindheit bestimmt wird. Diese Untersuchung stellte fest, dass die Familie
durch gemeinsame Familienmahlzeiten Einfluss auf das Essverhalten der Jugendlichen hat.
Ein Jugendlicher bt dann mehr korperliche Aktivitat aus, wenn der Vater oder Stiefvater
oder andere Personen in der Familie, ausgenommen der Mutter, Sport betreiben. Schwarzer
(2004) differenziert nicht zwischen den Eltern und anderen Familienmitgliedern, sondern
beschreibt, dass sich das Sportverhalten mit dem Vorbildverhalten in der Familie nur
gering vorhersagen lasst und beschreibt weiters, dass vor allem friihe Aktivitaten in der
Kindheit und auch das Vorbildverhalten der Freunde wichtige Pradiktoren sind.

Die familidre Situation, ob Eltern verheiratet sind oder getrennt leben, hat keinen Einfluss
auf die Schwerpunkte des Alkohol- und Drogenkonsums, sowie im Erndhrungs- und
Sportverhalten der Jugendlichen. Beim Rauchverhalten gibt es dahingehend einen
signifikanten Unterschied, dass Jugendliche deren Eltern getrennt leben vermehrt rauchen.
Das Ergebnis beziiglich des Drogenkonsums widerspricht dem in der Literatur gefundenen
Ergebnis. In der Studie von Sales & Irwin (2009) wurden sehr wohl Unterschiede
beziglich des Drogenkonsums gefunden und zwar jene dass Jugendliche, deren Eltern
getrennt oder geschieden sind, eher Drogen konsumieren. Ob die Eltern geschieden oder
getrennt sind, hat auch Auswirkungen auf die Hohe des Familieneinkommens. Die Hohe
des monatlichen Familieneinkommens ist signifikant mit dem Rauchverhalten und dem
Ernahrungsverhalten verbunden. Je niedriger das Familieneinkommen ist, desto eher wird
geraucht. Dieses Ergebnis wird auch bei Albers & Biener (2003) und bei der Erhebung des
Bundesministeriums fir Frauen und Gesundheit (2006c) gefunden. Schwarzer (2004)
berichtet von &hnlichen Ergebnissen. Je hoher das monatliche Familieneinkommen ist,
desto eher wird zu Mittag gegessen. Dieses Ergebnis kann von Bilz & Melzer (2005)
bestatigt werden, da diese davon berichten, dass es vom Wohlstand der Familie abhangt,
ob Kinder am Schulessen in der Schule teilnehmen oder nicht. Beim Alkohol- und
Drogenkonsum konnten diesbezlglich keine Zusammenhénge gefunden werden.

Die aktuelle Ausbildung der Jugendlichen stellt eine wichtige Variable dar. Lehrlinge
konsumieren am meisten Zigaretten. Dieses Ergebnis spiegelt jene Resultate der Erhebung
vom Bundesministerium fur Gesundheit und Frauen (2006c). Beim Alkoholkonsum gibt es
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keinen  Verteilungsunterschied  beziiglich  der  Ausbildung.  Beziiglich  des
Erndhrungsverhaltens gibt es jenen Unterschied, dass Lehrlinge haufiger das Frihstick aus
lassen. Dieses Resultat konnte auch in einer anderen Studie gefunden werden und zwar,
dass Médchen der 9. Klasse und Jungen des unteren Wohlstandes h&ufiger das Fruhsttick
auslassen (Bilz & Melzer, 2005).

Es konnte kein Zusammenhang zwischen dem Wissen um die Auswirkungen bezliglich der
Gesundheit und des Zigaretten- und Alkoholkonsums gefunden werden. Kropp & Halpern-
Felcher (2004) beschreiben, dass die Jugendlichen das Risiko fir die gesundheitlichen
Folgen und die Abh&ngigkeit des Zigarettenkonsums unterschéatzen. 90% der Raucher sind
sich jedoch der Suchtproblematik bewusst (Gunther, 2006). Im Vergleich dazu, hat beim
Marihuanakonsum das Wissen um die Auswirkungen auf die Gesundheit einen Einfluss. Je
hoher das Gesundheitsbewusstsein ist, desto geringer ist der Marihuanakonsum. Das
Bundesministerium fir Gesundheit und Frauen (2006b) zeigt auf, dass die meisten
Erfahrungen mit illegalen Drogen zwischen dem 20. Und 30. Lebensjahr gesammelt
werden. Grinde fur den Drogenkonsum sind vorwiegend der Wunsch etwas Neues zu
erleben, die Neugier, ein gutes korperliches Gefiihl zu Erlangen und den Alltag zu
vergessen (Roth & Petermann, 2006). Die aktuelle Studie zeigt, dass es keine Rolle spielt,
ob Alkohol zu Hause verfligbar ist oder nicht. Im Gegensatz dazu spielt eine leichte
Verfugbarkeit beim Drogenkonsum eine grof3e Rolle. Je leichter der Zugang zu Drogen ist,
desto eher werden Drogen konsumiert. Bilz & Melzer (2005) berichten davon, dass in
urbanen Regionen der Drogenkonsum geringer ist aufgrund der schwereren Verfligbarkeit
als in grofReren Stadten.

Miller et al. (2006) postuliert, dass die H&aufigkeit des binge-drinkings (mehr als vier
alkoholische Getrdnke bei einer Gelegenheit) mit schlechterem Schulerfolg einhergeht.
Dieses Ergebnis konnte allerdings nicht bestétigt werden. Die Hohe des Alkoholkonsums
hat keinen signifikanten Einfluss mit Problemen in der Schule, bei der Arbeit, mit der
Familie oder Freunden (Abschn. 8.3).

Wahrend beim Rauchverhalten vor allem das Einstiegsalter fir den weiteren Konsum von
Zigaretten ausschlaggebend ist, sind wesentliche Pradiktoren beim Alkoholkonsum vor
allem das regelméRige Trinkverhalten der Freunde und das Geschlecht. DiFranza et al.
(2007b) haben bei ihrer Studie herausgefunden, dass nicht nur das Einstiegsalter, sondern

vor allem auch die Entspannungserfahrung bei der ersten Inhalation, den Ausschlag fiir den
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weiteren Zigarettenkonsum gibt. Es Uberrascht, dass das Geschlecht ein Préadiktor fur
Alkoholkonsum ist, da das Bundesministerium fiir Gesundheit und Frauen (2006a) eine
Angleichung der Geschlechter im Alkoholkonsum postuliert. Beim Drogenkonsum ist von
besonderer Bedeutung die Verfligbarkeit und die Einstellung der Freunde in Bezug auf den
Konsum von Drogen. Je besser die Kommunikation des Jugendlichen und somit die
Beziehung zu den Freunden ist, desto eher werden Drogen konsumiert. Auch Sales &
Irwin (2009) betonen den Einfluss der Peer- Gruppe auf den Drogenkonsum. Ein
Zusammenhang zwischen den beiden Pradiktoren, Verfligbarkeit und Beziehung zu den
Freunden, ist denkbar, da moglicherweise (ber die Freunde leichter Drogen beschafft
werden konnen (Hurrelmann, 2002).

Das Korpergewicht héngt vor allem von der Korpergrofle und vom Geschlecht ab.
Ménnliche Jugendliche berichten von einem signifikant hoheren Koérpergewicht als
weibliche Jugendliche. In der Literatur geben %5 der Méddchen an, dass es ihnen wichtig ist
nicht Gbergewichtig zu sein (Neumark- Sztainer & Hannan, 2000). In dieser Studie finden
sich bei den weiblichen Jugendlichen zudem mehr untergewichtige Personen und bei den
méannlichen Jugendlichen mehr (bergewichtige Personen. Dies hat mdglicherweise auch
damit zu tun, dass die weiblichen Jugendlichen mehr auf die Einnahme von Salz, Fett,
taglich frischem Obst und Gemdse achten, sowie eher Obst statt SuRes zwischendurch zu
essen. Weiters achten die weiblichen Jugendlichen darauf keine frittierten Nahrungsmittel
und kein Junk Food zu essen. Keneller (2009) und Backer (2009) sprechen in diesem
Zusammenhang vom sozialen Druck diinn zu sein, welchem die weiblichen Jugendlichen
vermehrt ausgesetzt sind. Weitere Studien belegen &hnliche Ergebnisse, und zwar dass
Frauen mehr Gemuse essen, wahrend die Méanner mehr Fett, Salz und Zucker zu sich
nehmen (Rolls, Federoff & Gunthrie, 1991; Schwarzer, 2004). Je mehr auf die Einnahme
der zuvor genannten Nahrungsmittel geachtet wird, vor allem auf die Einnahme von wenig
Salz, wenig frittierten Nahrungsmittel und kein Junk Food, desto geringer ist das
Korpergewicht. Ein gesundheitsbewusster Mensch achtet laut Pietrowsky (2006) und
Schwarzer (2004) jedoch nicht nur auf eine ausgewogene Erndhrung, sondern auch auf
qualitative Aspekte, wie auf die Bestandteile der Nahrung, eine begrenzte Kalorienzufuhr
und toxische Substanzen. Das Vorbildverhalten der Eltern und der Freunde bezuglich des
Junk-Food Konsums hat keinen Einfluss. Die Studie von Faith et al. (2006) beschreibt,
dass das Erndhrungsverhalten mit dem erlernten Essverhalten in der Kindheit
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zusammenhéngt. Je eher das Fruhstuck ausgelassen wird, desto hoher ist das
Kdrpergewicht. Dies ist eine riskante Erndhrungsgewohnheit (Bilz & Melzer, 2005). Ein
interessantes und unerwartetes Ergebnis ist, dass je hoher das Ausmall an korperlicher
Aktivitét, desto hoher ist das Korpergewicht. Schwarzer (2004) berichtet vom Gegenteil,
Jugendliche betatigen sich sportlich um Gewicht zu verlieren. Mdglicherweise wird durch
die sportliche Aktivitdt Muskelmasse aufgebaut und dadurch das Gewicht erhoht. Eine
andere Ursache konnte sein, dass die mannlichen Jugendlichen angeben, signifikant mehr
Sport zu betreiben als die weiblichen Jugendlichen. Ahnliche Ergebnisse finden sich in der
Literatur (Bilz & Melzer, 2005; Schwarzer, 2004). Pradiktoren des Sportverhaltens sind
vor allem das Geschlecht und das Vorbildverhalten beztglich der sportlichen Betatigung
von Personen in der Familie, welche nicht die Eltern sind. Es hat sich bei der Uberpriifung
der Beziehungen gezeigt, dass die Eltern keinen Einfluss auf das Sportverhalten haben,
allerdings die Beziehung zu den Freunden eine groRe Rolle spielt. Je besser die emotionale
Beziehung zu den Freunden ist, desto eher Uber der Jugendliche Sport aus. Russell et al.
(2002) und Elliot et al. (2004) zeigen auf, dass Jugendliche, welche an Sportteams
teilnehmen einen gestinderen Lebensstil forcieren.

Einige Autoren postulieren, dass Ubergewicht in der friihen Kindheit mit dem Ubergewicht
im Erwachsenenalter zusammenhangt, beziehungsweise dass Adipositas im Alter von 5
Jahren signifikant mit dem Alter von 10 Jahren zusammenhangt (Freedman, 2005; Salbe,
2002). Eine longitudinale Betrachtung hat gezeigt, dass das Korpergewicht bei der Geburt
ein Pradiktor fur den spéteren Gewichtszustand darstellt. Je schwerer ein Sdugling bei der
Geburt war, desto mehr Kilogramm wiegt dieser als Jugendlicher. Ist das Geburtsgewicht
gering, dann ist auch der BMI mit 18 Jahren gering und desto mehr Obst essen die
Jugendlichen. Auch Freedman (2005) zeigt, dass Ubergewicht in der frithen Kindheit mit
dem Ubergewicht im Erwachsenenalter zusammenhangt. Ein ahnliches Ergebnis wird von
Salbe (2002) berichtet.

Weitere Forschungsfragen, welche in dieser Studie nicht behandelt werden, betreffen vor
allem die Unterschiede zwischen Stadt und Land. Besonderes Augenmerk gilt hier dem
Unterschied der Jugendlichen in der subjektiven Betrachtung ihres Gesundheitszustandes,
sowie den diesbeziiglichen Unterschieden im Zigaretten-, Alkohol- und Drogenkonsum.
Ebenfalls waren die Erndhrungsunterschiede zwischen Jugendlichen, welche in der Stadt
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beziehungsweise in urbaner Umgebung aufgewachsen sind, interessant. Bei den Fragen
zum Sportverhalten fehlt eine ausfihrlichere Erhebung der Daten, wie zum Beispiel der
Abfrage von Sportangeboten in der Umgebung der Jugendlichen, sowie ob sie an
Schulmannschaften oder Vereinen teilhaben. Diese konnten im Vergleich zu jenen
Jugendlichen, welche an keinen korperlichen Aktivitaten teilnehmen, gesetzt werden,
sowie die Auswirkungen und Unterschiede naher analysiert werden. Weiters wére es
interessant, ob Jugendliche welche sich vegetarisch oder vegan ernéhren Uber ein hoheres
Gesundheitsbewusstsein verfuigen als jene Jugendliche, welche sich ausgewogen erndhren
und keine Einschrdnkungen beziglich der Nahrungsmittel vornehmen. Eine weitere
maogliche zukunftige Forschungsfrage bezieht sich auf die heterogenen beziehungsweise
homogenen Freundschaften und zwar dahingehend, ob Jugendliche, welche eher
heterogene Freundschaften pflegen, mehr Alkohol und Drogen konsumieren als Jugend-
liche mit vermehrt homogenen Freundschaften.

In einer weiterfiihrenden Arbeit wére es interessant, wie sich das Gesundheitsverhalten der
jungen Erwachsenen Gber die Zeit hinweg weiter veréndert, vor allem in Bezug auf den
Substanzkonsum, das Erndhrungs- und Sportverhalten. Wie sich die Beziehungen,
Vorbilder, Modelle, individuellen und umweltbezogenen Faktoren verandern und welchen
Einfluss diese auf das Gesundheitsverhalten und den Substanzkonsum haben, wére fir die
Pravention besonders wichtig. Durch die Beobachtungen der zukiinftigen Entwicklungen
in diesem Bereich konnten wahrscheinlich genaue Analysen bezlglich Risiko- und

Schutzfaktoren tber die Lebensspanne hinweg getétigt werden.

Zusammenfassend zeigt sich, dass vor allem der Einfluss der Freunde und der Peer Gruppe
sehr grol ist und dass der Einfluss der Eltern abnimmt. Das Sportverhalten der
Jugendlichen ist wichtig fir einen guten bis sehr guten empfundenen Gesundheitszustand.
Ebenso ist die Ausbildung der Jugendlichen relevant fur das Rauch- und Erndhrungs-
verhalten. Das Einstiegsalter besitzt hohe Relevanz fir den Alkohol- und Drogenkonsum.
Die Beziehung zu den Eltern und zu den Freunden ist fur den gesundheitlichen Zustand
aulerst wichtig. Ist die Beziehung positiv und herrscht hohes Vertrauen und eine hohe
emotionale Beziehung zu den Eltern, sowie eine gute Kommunikation zum Vater, dann
wird das Gesundheitsverhalten duf3erst positiv bewertet. Die Beziehung zu den Freunden
spielt vor allem flr den Drogenkonsum eine wichtige Rolle, wobei diese fur den Alkohol-
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und Zigarettenkonsum weniger von Bedeutung ist. Allerdings kann die Personlichkeit des
Jugendlichen den Alkoholkonsum vorhersagen und zwar konsumieren jene Jugendliche
weniger Alkohol, welche héhere Werte in der Auspragung Neurotizismus haben. Je
vertraglicher und gewissenhafter die Jugendlichen sind, desto weniger Alkohol wird
konsumiert und desto mehr Sport wird absolviert. Je offener ein Jugendlicher ist desto
mehr wird geraucht und je neurotischer, desto mehr Drogen werden konsumiert. Das
Stadium der Identitat, in welchem sich ein Jugendlicher befindet, hat keine Auswirkungen
auf den Zigaretten- und Drogenkonsum, allerdings auf den Alkoholkonsum. Jene
Jugendliche, die sich im Stadium der Gbernommenen Identitdt befinden (sind jene
Jugendliche, welche sich in keiner Krise befinden und eine innere Verpflichtung
empfinden) trinken am wenigsten Alkohol, wéhrend Jugendliche, welche sich im Stadium
des Moratorium befinden, am h&ufigsten Alkohol trinken. Jugendliche im Stadium des
Moratorium befinden sich in einer Krise und empfinden keine innere Verpflichtung (vgl.
Abschn. 3.1).

Das Wissen um die Gesundheitsschadigung spielt in den Bereichen Rauchen, Alkohol und
Drogen eine untergeordnete Rolle. Wichtig ist die gesellschaftliche Tendenz zu beachten,
ndmlich dass die soziale Akzeptanz beim Zigaretten- und Alkoholkonsum gestiegen ist
(Gtinther, 2006).
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10. Zusammenfassung

Die Forschungsfrage dieser Arbeit bezieht sich auf die psychologischen Aspekte des
Gesundheitsverhaltens bei Jugendlichen. Durchgefiihrt wurde die Erhebung als ein
Teilbereich im Rahmen einer Lingsschnittstudie ,,Familienentwicklung im Lebenslauf*
(FIL- Projekt), welche von Univ.-Prof. Dr. B. Rollett an der Universitat Wien, Fakultét fir
Psychologie, initiiert wurde. Bei der ersten Erhebungswelle befanden sich die Mitter im
sechsten Schwangerschaftsmonat, wahrend bei der siebenten Erhebungswelle die Jugend-
lichen im Mittel 18.23 Jahre alt waren. 142 Jugendliche, 141 Mdtter und 116 Véater wurden
im Zuge der siebenten Erhebungswelle befragt. Folgende Fragebdgen wurden eingesetzt,
um die Einflussfaktoren auf den Gesundheitszustand der Jugendlichen, zu tUberpriifen: Der
Fragebogen zur Gesundheit und zum Gesundheitsverhalten wurde mithilfe einer Adaption
des Fragebogens “Adolescent Health and Development Questionnaire” von Jessor, Costa
und Turbin (2002) erstellt. Der Fragebogen IPPA von Armsden und Greenberg (1987)
wurde eingesetzt, um die Bindung zu den Eltern und zu den Freunden zu erfassen, sowie
der NEO- FFI von Borkenau und Osendorf (1993), welcher die Personlichkeits-
dimensionen der Jugendlichen aufzeigt. Relevanz fir die Fragestellung besitzen auch der
Fragebogen zum Freizeitverhalten der Jugendlichen von Rollett, Brandl, Pucher und
Werneck (2008) sowie ein Fragebogen zur Erfassung der Identitat von Rollett (2005).

Die Jugendlichen schétzen ihren Gesundheitszustand auf einer funfstufigen Antwortskala
ein. Die Ergebnisse zeigen, dass sich vor allem der von den Jugendlichen empfundene
Stress zu Hause und Stress im Ubrigen Leben, sowie die Angabe von chronischen
Krankheiten negativ auf die Einschdtzung des Gesundheitszustandes auswirken. Ein
niedriges Familieneinkommen forciert, dass das Mittagessen ausgelassen wird.
Jugendliche, die einen hoheren Zigarettenkonsum angegeben haben, schétzen ihren
Gesundheitszustand schlechter eins. Das Einstiegsalter ist fir den Zigaretten-, Alkohol-
und Drogenkonsum bedeutend, denn je jinger die Jugendlichen beim Erstkonsum waren,
desto eher nehmen sie diese Stoffe ein. Eine gute Beziehung zu den Eltern stellt einen
Schutzfaktor dar, da jene Jugendliche weniger Alkohol, Drogen und Zigaretten
konsumieren. Die Beziehung zu den Freunden stellt einerseits einen Schutzfaktor dar, da
eine gute emotionale Beziehung zu den Freunden mehr Zeit mit Sport bedingt. Die

Beziehung zu den Freunden kann zum Risikofaktor werden, da je besser die



173

Kommunikation zwischen den Jugendlichen ist, desto eher werden Drogen, Alkohol und
Zigaretten konsumiert. Allerdings wird in keinem der drei Bereiche ein Gruppendruck
angegeben. Nicht nur externe Faktoren, sondern auch interne Faktoren, wie die
Personlichkeit, beeinflussen den Gesundheitszustand und das Verhalten bezlglich der
Gesundheit der Jugendlichen. Ein Jugendlicher, welcher vertraglich und gewissenhaft ist,
verflgt tGber einen besseren Gesundheitszustand im Allgemeinen. Im Gegensatz zu einem
Jugendlichen, welcher neurotisch ist, denn dieser gibt einen schlechteren
Gesundheitszustand an und trinkt mehr Alkohol. Ein Jugendlicher, welcher offen
gegentiber Neuem ist, raucht eher. Hat ein Jugendlicher weitgehend seine Identitat
tbernommen, konsumiert er am wenigsten Alkohol. Ein Jugendlicher, welcher sich im

Stadium des Moratorium befindet konsumiert am meisten Alkohol.
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11. Abstract

The research question of this degree dissertation applies to the psychological aspects of the
health behavior of teenagers. The evaluation is realized as a part of the longitudinal study
“Familienentwicklung im Lebenslauf (FIL- Projekt)” which was initiated by Univ.-Prof.
Dr. Rollett at the University of Vienna, Department for Psychology.

During the first evaluation the mothers have been in the sixth month of pregnancy, whereas
at the seventh evaluation the teenagers were in the average 18.23 years old. 142 teenagers,
141 mothers and 116 fathers were interviewed in the course of the seventh evaluation. The
following questionnaires were used to check the state of health from the teenagers: The
questionnaire “Fragebogen zur Gesundheit und zum Gesundheitsverhalten” which was
adapted from the questionnaire “Adolescent Health and Development Questionnaire”,
constructed by Jessor, Costa and Turbin (2002). The questionnaire IPPA by Armsden and
Greenberg (1987) were used to engage the attachment to the parents and friends and also
the NEO-FFI by Borkenau and Osendorf (1993) was used to demonstrate the dimension of
personality of the teenagers. Pertinence for the research question has also the questionnaire
“Fragebogen zum Freizeitverhalten” of the teenagers by Rollett, Brandl, Pucher and
Werneck (2008), as well as the questionnaire to seize the identity by Rollett (2005).

The health situation is subjective appreciate with a five step answer scale. The results
shows that stress at home and stress in the rest of the life, as well as the description of
chronical diseases affect the evaluation of the health situation negatively. A low family
income labored that lunch is left out and this also account for a risky health behavior.
Smoking is also a risk for a bad health state. The entrance to smoke cigarettes, to drink
alcohol or to consume drugs is important. The younger the teenagers were to first consume
this substances, the more they take right now. A potential protective factor is a good
relationship to their parents because then the teenagers drink less alcohol, take less drugs
and consume less cigarettes. The relationship to friends is on the one hand a protective
factor, because teenagers with a good emotional relationship to their friends spend more
time with sports. On the other hand the relationship to friends is a risk factor. The better
the communication to friend is, the more they consume drugs, alcohol or cigarettes.

A pressure from the group is negated in all three category groups. Not only external

factors, also internal factors, like personality, influence the state of the health and the
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health behavior of teenagers. A teenager who is compatible and conscientious has a better
health state in general. In contrast a teenager who is neurotic has a worser health state and
drinks more alcohol. A teenager who is open minded, rather smokes. Teenagers who has
widely assumed the identity, consumes less alcohol. A teenager who is provided in the

state of “Moratorium” consumes the most alcohol.
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