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|. Beschreibung des Projektablaufs

Aufgabenstellung

Ziel der Studie war es, die Wirksamkeit schuliscReogramme zur Gesundheitsférderung
und Préavention gezielt fur sozial benachteiligtéiBer und Migrantenpopulationen in Berlin
anhand eines Lebenskompetenzprogrammes zu untersugbzu sollte mit standardisierten
Fragebdogen gepruft werden, wie sich Schilerinnea, aines der beiden Life-Skills-
Programme durchgefiihrt haben, hinsichtlich  Zielgrol3 aus den Bereichen
.Lebenskompetenzen®, ,Suchtmittelgebrauch” und ljseae Gesundheit* von Schulerinnen
aus Klassen unterscheiden, in denen das Prograoithdurchgefihrt wurde. Die Zuteilung
in Interventions- und Kontrollgruppen sollte zunsiclzuféllig erfolgen, konnte dann aber
aufgrund aktueller Gegebenheiten nicht umgesetztieave Dies hatte zur Folge, dass die
Zuordnung in Kontroll- und Interventionsgruppenhticandomisiert erfolgte.

Zusatzlich sollte die Studie Hinweise flr eine giappenspezifische Anpassung und
Umsetzung der Programme geben.

Das beantragte Forschungsprojekt soll auRerdem lagimagen ein valides Instrumentarium
zusammen zu stellen, das fur verschiedene pringémeptive Programme im Bereich
~Suchtpravention und Férderung von Lebenskompet@rszelischer Gesundheit* anwendbar

und auch fur sozial benachteiligte Kinder angemesse

Voraussetzungen fur das Vorhaben
Die Prima Schule Studie ist eine Studie zur Ubdgmg der Wirkung von
Lebenskompetenzprogrammen, die unter naturaligms@&edingungen im Praxisfeld Schule
stattfand. Damit unterlag sie aul3eren Einflissém,eth gewisses Mal3 an Flexibilitat und
Anpassung des Forschungsdesigns an aktuelle MVeds#t erforderlich machen. Im
zeitlichen Verlauf zwischen Planung, AntragstelluBgwilligung und Umsetzung gab es
gewisse Veranderungen im Studiendesign und -abllaiBerlin stellte sich heraus, dass eine
Evaluation der Lebenskompetenzprogramme ,Fit & IStand ,Erwachsen Werden* nicht
maoglich sein wirde, da ab dem neuen Schuljahr ééddbackend in Berlin das Buddy-
Programm eingefiihrt werden sollte. Da es sich ben 8uddy- Programm ebenfalls um ein
Lebenskompetenzprogramm handelt hat dies keinedgéainlichen Auswirkungen auf die
Studienziele. Die flachendeckende Einfuhrung deddgtProgramms hatte jedoch zur Folge,
dass eine randomisierte Zuordnung zu Interventiand-Kontrollgruppe nicht mehr méglich
ist. Aus diesem Grund erfolgte eine kleine Anderuny Studiendesign, in der eine
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zusatzliche Kontrollgruppe in der Baseline mit dechilerinnen der 6. Klassen gebildet

wurde.

Zeitlicher Ablauf des Vorhabens

= Der Bescheid zur Bewilligung von Fordermitteln filas Forschungsvorhaben 01 EL 0701
(urspr. 01 EL 0621) erfolgte am 6.10.2006

= Einstellung von Dipl. Psych. Jennifer Nickel (012Q07)

= Konstituierung des Forschungsverbundes (10-12/20B@pperationsvertrage mit dem
Schwesterprojekt unter der Leitung von Prof. Drdméte Thyen (Férderkennzeichen: 01
EL 0616) sowie Praxispartnern

= Literatursuche und Festlegung von Evaluationskeite(10-12/2006)

= Genehmigung zur Durchfihrung der Schiler- und Llefeagung wurde am 09.01.2007
durch die Berliner Senatsverwaltung erteilt.

= Instrumentenentwicklung erfolgte in Kooperation deeiden Schwesterprojekte (01-
07/2007). Die anschlielRende Optimierung und dercKlegung der Fragebdgen erfolgte
durch das Berliner Projekt.

= Unter Kooperation der beiden Schwesterprojekten dewh Buro Grafikdesign, Itzehoe
wurde das Logo des Verbundes ,PrimaSchule” (PRIxé&gntion in Alltag und SCHULE)

entwickelt und eine Website des Verbundes eingitidhttp://www.prima-schule.de

= Vorbefragung in Kooperation mit der Senatsverwgtuiir Bildung, Forschung und
Wissenschaft (Kurzfragebogen) (2007)

- Die Vorbefragung ergab die Notwendigkeit einer Amuhg des Studiendesigns aufgrund
schulpolitischer Gegebenheiten — d.h. eine Randeraisy der Klassen in Kontroll- und
Interventionsgruppen war nicht mehr moglich. Sedtgn wurden Klassen, in denen das
Buddy-Projekt noch nicht durchgefihrt worden waowie die 6. Klassen als
Kontrollgruppen herangezogen.

= Lehrerfortbildungen

= Baseline Befragung der Schilerinnen aller teilnetaea 5. und 6. Klassen im
Klassenverband sowie der Lehrkréafte mittels stasidertem Fragebogen (09-11/2007).

= Aufgrund der Erfahrungen aus der Baseline Befragumgd entsprechend den
Erfordernissen, beim 1. Follow-up zusatzliche Fragaer Programmevaluation zu stellen,
wurden die Schiler- und Lehrerfrageb6gen modifiziexd erweitert. Die Drucklegung
erfolgte auch hier durch das Berliner Projekt (312008).



= Entsprechend der Aufgabenverteilung zwischen dateheSchwesterprojekten erfolgte die
Dateneingabe fortlaufend seit 02/2008 durch dasetkdér Projekt. Die Eingabe der
Baseline-Befragung wurde in 07/2008 abgeschlossanschlielend erfolgte eine
Doppeleingabe von 5% der Daten zur Kontrolle dengg&bequalitdit sowie die
Transformation der Daten in SPSS.

= 1. Follow-up Befragung der Schilerinnen und Schsibevie der Lehrkréafte (06-07/2008)

= Ausscheiden von Frau Jennifer Nickel aus dem Prapek0/2008 und Einstellung von Frau
Veronika Ottova, MPH zum 12/2008. Zu 2009 ist zz&ét Herr Dr. Michael Erhart als
wissenschatftlicher Mitarbeiter in das Projekt eimgeden worden.

= Eine kostenneutrale Projektverlangerung bis 31@I02wurde am 16.07.2009 beantragt
und am 08.10.2009 bewilligt

= 2. Follow-Up Befragung der Schilerinnen sowie dehrkrafte (01-07/2009)

= Die relationale Datenbank wurde bis 12/2008 fludbédtollow-Up Befragungen modifiziert
und erweitert. Die Eingabe der Daten der beidenloUp Befragungen erfolgte
fortlaufend durch das Lubecker Projekt. Anschliel3emirden jeweils Doppeleingaben von
5% der Daten zur Kontrolle der Eingabequalitat amischiel3ender Fehlerkorrektur der
Originaldaten sowie die Transformation in SPSS.

= Abgleich der Datenfiles, Plausibilitatskontrolle dunerste deskriptive Auswertungen
erfolgten durch das Lubecker Projekt (bis 10/20@% Langsschnittauswertung erfolgte
durch das Berliner Projekt.

= Eine erste Présentation der Baseline-Ergebnissdgtsfauf dem Kongress Armut und
Gesundheit in Berlin (4.-5.12.2009) und auf denrgt&tgietreffen des Foérderschwerpunktes
Praventionsforschung” in Hannover (10.-11.12.2009).

= Einhaltung der Vorgaben zur Anforderung der Geldefillung von Mitteilungspflichten
und die zweckentsprechende, sparsame und wirtichaftMittelvergabe wurden von
Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf, Drittmittekwaltung (Herrn Hans-Albert

Schnelle)geprift; die Prifung ergab keine Beanstandungen.

Wissenschaftliche Ausgangslage

Internationale und nationale Befunde belegen, dalsssoziale und auch die ethnische

Zugehdrigkeit wesentliche Determinanten gesundbleg&t Ungleichheit sind (Bohm et al.

2003; Boyce 2004; Hurrelmann et al. 2003, Mielck@0Lampert & Schenk 2004, Lampert

& Ziese 2005). Sozial benachteiligte Kinder und ehdjiche zeigen haufiger

gesundheitsriskante Verhaltensmuster, bewerten d@gene korperliche und psychische
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Gesundheit schlechter und zeigen héaufiger Verhsdtérnungen (Ravens-Sieberer et al.
2003). Die seit 1985 von der Bundeszentrale furugeleitliche Aufklarung (BZgA)
durchgefuhrte Drogenaffinitatsstudie zeigt, dasgeddliche mit Hauptschulabschluss
deutlich haufiger rauchen und ofter zur Gruppe dEgelmaliigen Raucher gehoren als
Jugendliche, die eine Gesamtschule oder ein Gymmmasiesuchen (BZgA 2009). Die
wahrend der Laufzeit des Projektes verdffentlichiggebnisse des bundesweiten Kinder-
und Jugendsurveys (KIGGS) bestéatigen ebenfalls fiesammenhang zwischen sozialer
Benachteiligung/  Migrationshintergrund  und  Definte in  Gesundheit  und
Gesundheitsverhalten und betonen die Notwendigkeain zielgruppenspezifischen
Praventionsansatzen (Holling & Schlack 2007, Hgllet al. 2007, Kahl et al. 2007, Lampert
et al. 2007, Lampert & Thamm 2007, Mensink et &802, Starker et al. 2007, Schenk &
Knopf 2007, Schlack & Hdlling 2007, Ravens-Siebateal. 2007, Erhart et al. 2007).
Familien mit sozialer Benachteiligung und/oder Nigpnshintergrund zeigen trotz hohen
Bedarfs ein verringertes Inanspruchnahmeverhaltén Angebote der sozialen und
gesundheitlichen Versorgung. Settingbezogene Pliamsanséatze - wie die der schulischen
Gesundheitsforderung — sind fir den Zugang zu Migra sowie zu Kindern und
Jugendlichen aus weniger privilegierten Schichtesobhders wichtig.

Im Rahmen verhaltenspraventive Ansatze werden ml8n haufig Life-Skills Programme
durchgefuhrt, die groRenteils bereits evaluiert dear (Asshauer, Hanewinkel, 2000, 1999;
Wiborg & Hanewinkel 2003, Hanewinkel & Asshauer 30@004; Hollederer, Fuchs &
Bolcskei 2001; Kahnert 2003; Leppin et al. 20009d@r et al. 1999, Kroger & Reese 2000;
Petermann & Fischer, 2000; Walden 2000). Jedochhieer viele der vertffentlichte Studien
auf einem quasi-experimentellen Pré-Posttest-Degsigd nahmen keine randomisierte
Zuordnung der Stichproben vor; wie sich Effekte jeach Bildungs- und
Migrationshintergrund der Schilerinnen und Schiieterscheiden, wurde ebenfalls bisher

kaum untersucht.
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Zusammenarbeit mit anderen Stellen

Kooperation im Forschungsverbund

Gemall der Empfehlung der Anlage zum Zuwendungsbessiom 06.10.2006 wurde ein
Kooperationsvertrag unter Bertcksichtigung der naden im Merkblatt far
Zuwendungsempfanger zur Zusammenarbeit der Pardne¥erbundprojekten mit Frau Prof.
Dr. med. Ute Thyen, Universitdt zu Lubeck, RatzegpurAllee 160, 23538 Lubeck,
abgeschlossen (Forderkennzeichen 01EL0616). Zwistleéden Vorhaben in Schleswig-
Holstein und Berlin bestand im Rahmen des Forsciwargundes eine enge Kooperation.
Etwa halbjahrlich fanden regulare Projekttreffent roeiden Projektleiterinnen und den
beteiligten Mitarbeiterinnen statt. Zwischen dereffen wurden wesentliche anstehende
Aufgaben und Probleme in Telefonkonferenzen bes$emocStandige informelle telefonische-
und Email-Kontakte zwischen den Schwesternprojekt@aren selbstverstandlicher

Bestandteil des Studienablaufs.
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Kooperation mit anderen Stellen

Eine Kooperation fand mit folgenden Stellen statt:

= Senatsverwaltung fir Bildung, Jugend und Sport ierliB, Frau Elvira Surrmann,
BeuthstralRe 6-8, 10117 Berlin

= Senatsverwaltung fur Gesundheit, Soziales und ¥“edbrerschutz, Drogenreferat, Frau
Kohler-Azara

= Akarsu e.V. (Berliner Verein im Bereich ,Migratiamd Gesundheit®), Frau Berna Steber,
Oranienstral3e 25, 10999 Berlin

Zusammenarbeit im Forderschwerpunkt
Am 1. Strategietreffen des Forderschwerpunktesvghtionsforschung“ am 10.-11.12.2009
in Hannover nahm Frau Veronika Ottova als wisseaitlathe Mitarbeiterin teil und wurde

Mitglied in der Fachgruppe ,,Gesundheitliche Unghdieit”.
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1. Einleitung
1.1 Hintergrund

1.1.1. Gesundheit und soziale Benachteiligung/ Migtion

Internationale und nationale Befunde belegen, disssoziale und auch die ethnische
Zugehdrigkeit wesentliche Determinanten gesundbleét Ungleichheit sind (Bohm et al.
2003; Boyce 2004; Hurrelmann et al. 2003, Lampe8chenk 2004, Lampert & Ziese 2005).
Sozial benachteiligte Kinder und Jugendliche zeigbaufiger gesundheitsriskante
Verhaltensmuster, bewerten ihre eigene korperliche psychische Gesundheit schlechter
und zeigen haufiger Verhaltensstorungen (Ravensegse et al. 2003). Die seit 1985 von der
Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung (BXglairchgefiihrte Drogenaffinitatsstudie
zeigt, dass Jugendliche mit Hauptschulabschlusslidelthaufiger rauchen und o6fter zur
Gruppe der regelmafigen Raucher gehoren als Jugjemdtie eine Gesamtschule oder ein
Gymnasium besuchen (BZgA 2009). In der LaufzeitPlegektes wurden mit dem von 2003-
2006 durchgefiihrten Kinder- und Jugendgesundheitsguerstmalig reprasentative Daten
Uber die Gesundheit von Kindern und JugendlicherD&utschland vorgelegt, die auch die
oben genannten Zielgruppen betreffen. Ein Haupbgrigedes Surveys ist, dass Kinder und
Jugendliche aus Familien mit niedrigem Sozialstatusfast allen Bereichen Nachteile
erfahren bzw. gesundheitliche Defizite aufweisem.sid sie haufiger an Unfallen beteiligt,
zeigen geringere motorische Leistungsfahigkeitehataufiger Essstérungen und Adipositas
sowie Verhaltensauffalligkeiten und emotionale Gb@en und erleben eine geringere
subjektive Lebensqualitat. Ebenso zeigen sie haufigginstiges Gesundheitsverhalten: sie
ernahren sich schlechter, putzen seltener die Zakeebringen mehr Zeit vor dem
Bildschirm, rauchen haufiger und weisen eine peiwese Einstellung zu Gewalt auf und
berichten mehr eigene Gewalterfahrung. Sie habenfalis geringere personale, soziale und
familiare Ressourcen, um gesundheitliche Belastunge bewaltigen, sodass eine
Doppelbelastung aus sozialer Benachteiligung ursdiggheitlichen Beeintréachtigungen und
Risiken besteht (HOlling & Schlack 2007, Hollingagt 2007, Kahl et al. 2007, Lampert et al.
2007, Lampert & Thamm 2007, Mensink et al. 200ari&r et al. 2007, Schenk & Knopf
2007, Schlack & Hélling 2007, Erhart et al. 2007).

Kinder und Jugendliche aus Migrantenfamilien simd ainigen gesundheitsbezogenen
Bereichen mehr gefahrdet als jene ohne Migratiantietgrund. Berichtet wurden bspw. eine
starkere Betroffenheit von Ubergewicht und Adipasiteine (teilweise) hohere Beteiligung
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an Unféllen, eine geringere Inanspruchnahme vohdfki&nnungsuntersuchungen, niedrigere
Impfquoten sowie ein riskanteres Mundgesundheitgran. Sie haben auch geringeren
Zugang zu Versorgungsleistungen, z.B. Fruhférderiadientenschulungen usw. Faktoren,
die die Gesundheit und das Gesundheitsverhalteerhalb der Migrantenpopulation
beeinflussen, sind weiterhin die gesundheitlichel goziale Lage im Herkunftsland, die
Einwanderergeneration und Aufenthaltsdauer (vgl.uGawrich 2004; Erb, Winkler 2004,
Kihnisch et al. 2003). Rauchverhalten und Drogesion variieren in Abh&ngigkeit vom
religiosen sowie kulturellen Hintergrund und sintdrk geschlechtsspezifisch gepragt (Dill et
al. 2002, Surall & Siefen 2002).

Nach den Ergebnissen aus dem Kinder- und Jugenagjesiissurvey (KIGGS) bestehen
Defizite fur Kinder und Jugendliche mit Migratiomstergrund in den Bereichen Adipositas,
Essstorungen, psychische Stérungen, Mundgesundiebiensqualitat und Gewalterfahrung
sowie Einstellung zu Gewalt. Dabei ist zu beachdass die beiden Hauptgruppen im Survey
tirkischstdmmige und russlanddeutsche Familien, sbel denen im Durchschnitt der
Migrationshintergrund mit einem geringeren sozia®tatus einhergeht. Es wurde auch
festgestellt, dass teilweise gesundheitsforderkaléurelle Muster der Lebensfiihrung
bestehen, die sich beispielsweise in einem niedngelabak- und Alkoholkonsum von
Jugendlichen mit Migrationshintergrund zeigen undghchst als protektive Faktoren
erhalten werden sollten (Schenk et al. 2008).

Die wahrend der Laufzeit des Projektes vertffentéo Ergebnisse des bundesweiten Kinder-
und Jugendsurveys (KIGGS) bestatigen den Zusammgnhawischen sozialer
Benachteiligung/  Migrationshintergrund  und  Definte in  Gesundheit  und
Gesundheitsverhalten und betonen die Notwendigkeain zielgruppenspezifischen
Praventionsansatzen entsprechend der Fragestel@urfgtudie. Sowohl Familien mit sozialer
Benachteiligung wie solche mit Migrationshintergiuizeigen trotz hohen Bedarfs ein
verringertes Inanspruchnahmeverhalten fir Angeln#e sozialen und gesundheitlichen
Versorgung. Wenn beide Faktoren gemeinsam auftr&ibr dies zu besonders ausgepragter
Benachteiligung. Settingbezogene Praventionsansétzewie die der schulischen
Gesundheitsforderung — sind fur den Zugang zu Migra sowie zu Kindern und

Jugendlichen aus weniger privilegierten Schichtesobders wichtig.

1.1.2. Schulische Programme zur Gesundheitsférdergnund Pravention

Seit den 90er Jahren werden in Deutschland vexehées Programme zur schulischen
Gesundheitsférderung durchgefuhrt, die meistens mtavare Ziel der Pravention von
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Substanzmissbrauch (Zigaretten-, Alkoholkonsum, dGom illegaler Drogen) verfolgen und
auf dem ressourcenorientierten Konzept der Lelmnpktenz (life-skills-approach, WHO
1994) beruhen. Lebenskompetenzprogramme fokussiergmen der suchtspezifischer
Informationsvermittiung auf die Entwicklung von etiomalen und sozialen Kompetenzen
und sollen so die Beteiligten befahigen, sich gdbkeitsbewusst zu verhalten und
regelmafigen Tabakkonsum, riskanten Alkoholkonsaohden Konsum illegaler Drogen zu
vermeiden.

Nur einige gut eingefiihrte und weit verbreitetegPaonme wurden wissenschaftlich evaluiert
(u.a. Asshauer & Hanewinkel 1999, 2000, Wiborg &nkelainkel 2003, Hanewinkel &
Asshauer 2003, 2004, Hollederer et al. 2001, KaHR@O3, Leppin et al. 2000, Kroger et al.
1999, Kroger & Reese 2000, Petermann & Fischer 200@lden 2000). Da viele der
Evaluationsstudien im Rahmen von Modellprojektemzipiert wurden, schréanken relativ
kleine Stichproben, fehlende Aussagen iber Largffeite und zur Ubertragbarkeit auf
,Realbedingungen’ die Aussagekraft der Ergebnissa ¢ahnert 2003). Bisher
veroffentlichte Studien basierten meist auf einarasitexperimentellen Pra-Post-Design und
nahmen keine randomisierte Zuordnung der Stichprobeor. Damit konnten
Erfolgsaussichten nicht mit der gleichen statisiest Sicherheit bestimmt werden wie es mit
einem randomisierten Design der Fall gewesen ware.

In der Laufzeit der Studie wurde das Programm Rd &tark firs Leben im Rahmen des
ESSKI-Projektes, das mit der gleichzeitigen Schgluan Eltern (Triple-p) und Lehrkraften
(Training in personlichem Ressourcen- und Stresagement) einen multidimensionalen
Ansatz verfolgte, in den Jahrgangen 1-6 an Schwé&ekulen erneut evaluiert. Es zeigte sich
bei den Kindern ein positiver Effekt beim Rauchem um Eltern- und Lehrerurteil eine
Abnahme von Verhaltensproblemen. Insgesamt bewdiddntervention auf der Ebene des
Elternhauses die gréf3ten positiven Veranderungemd{&nberger et al. 2007).

Wie sich Effekte je nach Bildungs- und Migrationgiergrund der Schilerinnen
unterscheiden, wurde bisher unzureichend untersiighe relativ ausfuhrliche Beurteilung
des Lion-Quest-Programms (Kéhnert 2003) kommt auigreiner Lehrerbefragung zu dem
Schluss, dass die Schiler- und Elternmaterialienglictierweise im Hinblick auf
Textverstandnis und TextlAnge gerade fir Jugerallicht Migrationshintergrund wenig
geeignet und die Sichtweisen anderer Kulturen mgenugend bertcksichtigt sind. Studien,
die eine Bewertung von Gesundheitsforderungsprogi@m aus Schilerperspektive

beinhalten, liegen bisher ebenfalls kaum vor.
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Ein die Programmwirksamkeit beeinflussender Fakist der Programmvermittler.
Personenbezogene Eigenschaften der Vermittler wiB. zer von den Schilern
wahrgenommene soziale Ruckhalt durch den Lehregirseh eine wesentliche Rolle fur die
Wirksamkeit der Programme zu spielen (Leppin & ldlmann 2000). Die Wirkung des
Lehrers in Abhangigkeit von seinen motivationalen ordlissetzungen sowie
personenbezogenen und sozialen Kompetenzen wudidehjenicht systematisch in eine
Evaluation einbezogen.

Einzelne Ergebnisse bislang durchgefihrter Studieisen darauf hin, dass suchtpraventive
Life-Skills-Programme aufgrund ihres unspezifischemd ressourcenorientierten Ansatzes
Uber das Ziel der Rauchpravention bei Kindern wngeddlichen hinaus wirksam sind und
Outcomes beeinflussen, die konzeptuell dem Berég&hseelischen Gesundheit zuzuordnen
sind, wie Verringerung von Verhaltensauffalligkeitd Asshauer & Hanewinkel 2000,
Hanewinkel & Asshauer 2003, 2004, Wiborg & Hanewink2003, Paulus 2002).
Dementsprechend ist davon auszugehen, dass stleuligsundheitsfordernde Malinahmen
im Rahmen des Lebenskompetenzansatzes geeignet (dded eine Verbesserung von
individueller Kompetenz/Empowerment und Starkungn vpersénlichen und sozialen
Ressourcen der Schilerinnen (kommunikative Kompet&nwerb und Aufrechterhaltung
von sozialer Unterstitzung, Wissen, Einstellungegahrgenommene Kontrolle, Selbstwert,
Selbstwirksamkeit) und Beeinflussung des Umfeldsziéde Unterstitzung, Klassenklima)
den Endpunkt psychische Gesundheit einschlie3lesuigdheitswirksamer Verhaltensweisen
positiv zu beeinflussen. In dieser Ganzheitlichkaiter Beriicksichtigung der psychischen
Gesundheit wurde bislang die Wirkung der Programoeh nicht untersucht.

Dies ist aber insbesondere vor dem Hintergrund \Bedeutung, dass sich das
Krankheitsspektrum im Kindes- und Jugendalter im detzten Jahrzehnten des 20.
Jahrhunderts mit einer Verschiebung von den akmteden chronischen Erkrankungen und
von den somatischen zu psychischen und Befindlitsgtérungen entscheidend verandert
hat. Der Begriff der ,Neuen Morbiditat* (Haggerty &. 1975, Perrin 2004) bezeichnet in
diesem Zusammenhang Gesundheitsprobleme von Kindeth Jugendlichen, die auf
emotionale, soziale und 6konomische Faktoren zuaiftkren sind (Laurel et al. 2000). Die
‘neue Morbiditat’ wird zu einem groBen Teil von &thgen der Entwicklung, der
Emotionalitat und des Verhaltens bestimmt. Dazudgah psychische Stérungen und
verhaltensbedingte komplexe somatopsychische Sjérumvie Abhéangigkeitserkrankungen
(Schlack 2004, Hurrelmann 2003).
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Zurzeit wird an deutschen Schulen eine Vielzahl etsthiedlicher praventiver und
gesundheits-férdernder MalRnahmen im Rahmen deskkbepetenzansatzes eingesetzt. In
Schleswig-Holstein werden an weiterfihrenden Schuier allem die Programme ,Fit und
stark fiirs Leben’ (Burow et al. 1998, Asshauerl 41989, Ahrens-Eipper et al. 2002) und das

Lions-Quest-Programm ,Erwachsen werden’ (Wilms M\&lms L 2000) verwendet.

1.2. Ziele der Studie

Ziel der Studie war es, anhand eines priméar-pravemtProgramms (,das Buddy Projekt”)
die Wirksamkeit schulpraventiver MaRnahmen gefigltsozial benachteiligte Schilerinnen
und Migrantenkinder in Berlin zu untersuchen (Ergsbvaluation) sowie Richtlinien fur eine
zielgruppenspezifische Anpassung und Umsetzun@iggramme zu entwickeln.

Die Outcome-Mal3e der Ergebnisevaluation betrafen Bkreiche ,Lebenskompetenzen®,
~suchtmittelgebrauch” und ,seelische Gesundheit”.

Die Prozessevaluation umfasste DurchfuhrungstradeBewertung des Programms aus Sicht
der Schilerinnen sowie der Lehrkrafte.

Das beantragte Forschungsprojekt soll auRerdem lggimagen, ein valides Instrumentarium
zusammen zu stellen, das fur verschiedene pringmeptive Programme im Bereich
~suchtpravention und Férderung von Lebenskompetersselischer Gesundheit* anwendbar
sowie flr sozial benachteiligte Kinder angemessen i

Insgesamt soll die Studie Optimierung schulischregRamme der Gesundheitsférderung und
Primarpréavention unter Beriicksichtigung der spscifen Bedarfe von sozial Benachteiligten

und Migrantenkindern einschliel3lich geschlechtsdfiseher Aspekte beitragen.

1.3. Fragestellungen

Im Einzelnen werden die folgenden Fragestellungeanleitet:

1. Welche Effekte des gesundheitsfordernden PragsapBuddy Projekt* lassen sich
fur Schilerinnen der Zielgruppe im Hinblick auf di€Outcome-MalRe
.Lebenskompetenzen®, ,Substanzkonsum® und ,psydtesGesundheit* nachweisen?

2. Gibt es Unterschiede in der Wirksamkeit des Rumogns hinsichtlich Geschlecht,
sozialem Status und Migrationshintergrund der &ehinen?

3. Welche Faktoren kdnnen identifiziert werden, den Erfolg einer Malinahme fir
diese Zielgruppen beeinflussen?

4, Welche Vorschlage fur eine Programmanpassusgrasich daraus ableiten?
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2. Material & Methoden

2.1. Studiendesign

Der quantitative Teil der vorliegenden Studie wumgdspringlich als eine randomisierte
kontrollierte Interventionsstudie mit langsscHimbiter Beobachtung und drei
Messzeitpunkten (eine Baseline-Befragung und zwedllow-up-Befragungen) im
Klassenverband mit standardisierten Fragebdge®dhiilerinnen und Lehrkrafte konzipiert.
Es handelt sich dabei um eine geschichtete Clast@omisierung mit den Klassenstufen als
Schichten und den Schulen als zu randomisierendiesten sowie den Schulerinnen sowie
Lehrkraften als Beobachtungseinheiten. Die Umsefzdes geplanten Studiendesigns mit
einem Kontroll- und einem Interventionsarm in desputinglichen Form war somit in Berlin

nicht mehr maoglich.

Im Gegensatz zum Schwesternprojekt in Schleswigstdml wird das Life Skills Programm
~Erwachsen Werden“ in Berlin erst ab Klasse 7 aogeih Aus diesem Grund war es nicht
maoglich, die Evaluation in beiden Bundeslanderrdanselben Programmen durchzufihren.
Stattdessen wurde in Berlin flachendeckend, un&egttember 2006 fur alle Grundschulen
verbindlich, das Buddy-Projekt eingefiihrt. Das BydRtojekt ist auch ein Life Skills
Programm welches auf die Verbesserung sozialer ktengen abzielt und zur Sucht- und

Gewaltpravention eingesetzt wird.

Aus diesem Grund wurde deshalb beschlossen, dijgjenSchulen bzw. Klassen als
Kontrollgruppen zu nehmen, in denen das Buddy-Rtope laufenden Schuljahr noch nicht
umgesetzt wurde. Zuséatzlich wurden Schilerinnen6deklassen (Schuljahr 2007/08) als
Kontrollgruppe herangezogen, da davon ausgegangdnaass sie die volle Umsetzung des
Buddy-Prinzips noch nicht erfahren haben. Zusammerden 6. Klassen aus dem Schuljahr
2008/09 (ehemals 5. Klassen im Schuljahr 2007/08Yle» sie eine zusatzliche

Kontrollgruppe. Auf diese Weise sollte eine Difflereerung zwischen Kontroll- und

Interventionsgruppe gewahrleistet werden.

Ein weiteres Problem stellte die Vielgestaltigkend Variabilitat des Programms dar, denn
das Buddy-Projekt wird an den Schulen unterschibdfjestaltet und in unterschiedlichem
Umfang praktiziert bzw. durchgefuhrt (Durchfihrudgser, Stundenanzahl). Es gibt z.B.
Pausen-Buddys, Hausaufgaben-Buddys, Vorlese-Buddygs,Dartber hinaus besteht auch
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die Schwierigkeit, dass in manchen Schulen den éimdlas Buddy-Projekt auch gar nicht
als solches bekannt ist, da es unter einem andé¢aiaren lauft. Insofern, ergab sich bei der
Befragung haufig das Problem, dass die Kinder nidmer wussten, ob das Buddy-Projekt
bei ihnen an den Schulen lauft und wie sie es hewesollten. Aus diesem Grund konnte die

Unterscheidung zwischen Intervention ,ja“ oder pfericht immer eindeutig erfolgen.

Um dieses Problem zu l6sen, wurden die Schulengdéeen die Zuordnung nicht eindeutig
war, erneut kontaktiert und die Lehrer wurden ketkroch mal nach dem Projekt gefragt
(d.h. ob und in welcher Form es stattgefunden hkat. Istattfindet). Das diente letztendlich
auch dazu, nahere Informationen tUber den Umfang died,Dosis* zu erhalten. Diese

Anderung im Studiendesign hatte zur Folge, dass Randomisierung auf Klassenebene in

Berlin nicht mehr méglich war.

Die Ziehung der Stichprobe fur das Forschungsvarhadfolgte in zwei Schritten: zunachst
wurde eine fur Berlin reprasentative Stichprobeogen, um eine Beurteilung der Wirkung
des Buddy-Projekts zu erméglichen. Zuséatzlich gtéolein Oversampling aus Bezirken mit
niedrigem Sozialindex / Brennpunktschulen mit désisht, auf diese Weise die Zielgruppe

der sozial Benachteiligten und Migranten in declgirobe angemessen abzubilden.

Gesamtzahl Grundschulen in
Bezirken mithohem Anteil
sozial Benachteliligter/
Migranten
N= 40

Gesamtzahl Grundschulen in
Bezirken mitniedrigem Anteil
sozial Benachteiligter/
Migranten
N=36

A 4

A

teilnahmebereite Schulen N= 11
teilnehmende Schulen N= 10

teilnahmebereite Schulen N=9
teilnehmende Schulen N=9

Intervention Intervention
ja* nein*

Intervention Intervention
ja* nein*

Baseline: Schuilerinnen der 6. Klasse zu T1 im \&cfl zu 6. Klasse zu T3

* |asst sich erst zu T2 endgliltig feststellen

Abbildung 1- Untersuchungsdesign fir Berlin
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Erganzend zu der quantitativen Datenerhebung UteerBfragungszeitpunkte wurden dem
Untersuchungsdesign qualitative Forschungsmethbdeugefligt. Zum einen sollten damit
die Forschungsergebnisse inhaltlich erganzt undekisp direkter Veréanderungsmessung
einbezogen sowie Auswertungsstrategien multipetspséh entworfen werden. Ein Manual
wurde zu diesem Zweck erstellt und enthalt nebehaliichen Informationen zu
Fokusgruppendiskussion auch konkrete Verhaltensaongen flr Interviewer.

2.2. Studienkollektiv

Untersuchungspopulation waren Schilerinnen derndl & Klassen in Grundschulen in
Berlin. Um der Population der sozial benachteiligbew. Kindern mit Migrationshintergrund
naher zu kommen, wurde bei der Auswahl der Schide sbziale Lage des Bezirks
bertcksichtigt. Dabei wurden anhand des Berlinaigtrukturatlas (2003) sozial starke und
sozial schwache Bezirke identifiziert. Die Grunddeln aus den drei sozial schwéachsten
Bezirken und die aus den sozial starksten Bezithktdeten die Grundgesamtheit. Die zu
untersuchenden Schulerlnnen der 5. und 6. Klasskirsieiner Lebensphase (11-13 Jahre), in
der sich gesundheitsrelevante Verhaltensweiserusigitden bzw. zu stabilisieren beginnen
und in der sich bereits Gender-Aspekte manifestierAul3erdem liegen fur diese
Altersgruppe validierte Instrumente zur Erfassung ‘ebenskompetenzen und psychischer

Gesundheit vor, die auf der Selbstauskunft derd®fetnden basieren.

2.3. Fallzahlkalkulation

Die Fallzahlkalkulation beruht auf folgenden Vorsetzungen:

= ZielgroRen sind kontinuierliche Variablen mit angemmenem Intervallskalenniveau
sowie kategoriale Variablen mit ordinalem Skaleeaty bzw. Anteilswerte.

* In Ermangelung von a-priori Annahmen wurde ein lenér Effekt auf die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat (nach Cohen) 1888 praktisch bedeutsam
spezifiziert.

= Unter einer Annahme von 20% von Schulerinnen migritionshintergund konstituieren
diese die kleinste auszuwertende Teilstichprobe sonhit die Untergrenze fir die
Fallzahlkalkulation.

Bei 2-seitige Hypothesenprifung und einem angenamemeSignifikanzniveau von 0,05,

ware die Fallzahl fur einen mittleren Effekt: N €64+64) *5, unter Berticksichtigung eines

Korrekturfaktors fur Clusterrandomisierung von EBjibt sich folgende Fallzahl: (320+

22



320)* 1,8 = 576 Schilerinnen je Interventions- ufantrollgruppe, 1152 Schilerinnen

insgesamt.

2.4. Intervention

Die zu untersuchende Intervention in Berlin war dagenannte Buddy Programm. Das
Buddy-Programm ist ein Lebenskompetenzprogramm.chesl 2006 flachendeckend in
Berlin eingefiihrt wurde und fir jede Grundschulebugdlich ist. Es basiert auf dem Prinzip
der Peer-Education. Das Projekt ist sehr vielseivgs sich sowohl in der Zielgruppe
(einzelne Schuler, Klassen, Klassenstufen, gankal&u) als auch in der Projektdauer (kurz-
oder langfristig, punktuell) widerspiegelt. Es gibehrere Buddy-Anwendungsfelder (Peer-
Helping, Peer-Learning, Peer-Coaching, Peer-CoungselPeer-Mediation) sowie drei
Varianten (Cross Age, Peer to Peer, Reverse Ridlle, 2).

Allgemein sind die Projekte in den Schulalltag grtert und finden regelmafiig statt. Da die
Zielgruppe sehr heterogen ist (klassenintern odébergreifend, einzelne oder mehrere
Schilerinnen, etc.) ist ihre Eingrenzung nur schweiglich. Die Identifikation einer
bestimmten Schwerpunktsetzung ist daher kaum ntaglic

Die folgende Tabelle zeigt die verschiedenen Baeimnd Einsatzmdglichkeiten fir Buddys.

Nahere Informationen zum Buddy-Projekt sind uhtgp://www.buddy-ev.dedbrufbar.

Es gibt 15 Anwendungsfelder fur das Buddy-Projeke, die folgende Abbildung zeigt.

Cross Age Peer to Peer Reverse Role
Peer- Q) Paten- Projekte (2) Schiler helfen 3) Gegenseitige Hilfe
Helping Gleichaltrigen
Peer- 4) Tutoren- Projekte (5) Hilfe beim Lernen (6) Gemeinsam lernen
Learning
Peer- (7 Mentoren- Projekte (8) Peer- Projekte im (9) Schuliibergr.
Coaching Jugendbereich Austausch
Peer- (10) Beratung fur Jingere (11) Beratung fur (12)  Schulerfallberatung
Counseling Gleichaltrige
Peer- (13) Kooperation mit (14) Buddy- Schlichtung (15) Gegenseitiges
Mediation Eingangsklassen Feedback

Abbildung 2 — Anwendungsfelder Buddy-Projekt

Um né&here Informationen tber das Buddy-Projekteignen sowie um die Umsetzung des
Projektes besser beurteilen zu konnen wurde eingbéfimgung durchgefuhrt. In der
Vorbefragung wurde ein Kurzfragebogen an alle Gsaghdlen in Berlin geschickt. Insgesamt
haben 108 Grundschulen den Fragebogen ausgefsiliteigte sich, dass 25 Schulen (23,1%)
zum Zeitpunkt der Vorbefragung keine Buddy-Proje#ttechfuhren. In 23 Fallen (21,3%)

wurde ein Buddy-Projekt in den Schulalltag integri@7 Schulen (25,0%) berichten von
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mindestens zwei unterschiedlichen Projekten undS2Bulen (20,4%) haben bereits drei

Projekte installiert, in elf Schulen werden sog@r wder mehr Buddy-Projekte durchgefuhrt.

33 der befragten Schulen planen demnéachst, meideginn des Schuljahres 2007/08, neue
bzw. weitere Buddy-Projekte einzufihren. Insgesamten zum Zeitpunkt der Vorbefragung

193 Buddy-Projekte an den Schulen statt.

2.5. Zielgro3en und Instrumente

Der Ergebnisevaluation wurde folgendes Wirkungsradgrunde gelegt.

Proximale Outcomes Distale Outcomes
25 Soziale Kompetenz Gesundheitsbezogene Lebensqualitat
2 N Selbstwirksamkeit Verhaltensauffalligkeiten
28 Gewalt/ Mobbing
] g— (Einstellungen zu Risikoverhalten: Klassenklima
E S — Widerstandsgewissheit —> | Substanzkonsum
c @ Probierbereitschaft -Alkoholkonsum (Verhalten)
29 Ausstiegsbereitschaft) -Rauchen (Verhalten)
9 -llleg. Drogenkonsum (Verhalten)
S5 Facheribergreifende Lernziele:
£7° Verhalten von Schilerinnen

Abbildung 3 — Wirkungsmodell

Life-Skills Programme wirken Uber die Beeinflussumgn Sozialen Kompetenzen und
Selbstwirksamkeit sowie gesundheitsbezogenen Hunsgen (im Curriculum festgelegten
proximalen Outcomes) auf die ZielgréRen Psychigebsundheit, Gewalt, Klassenklima und
Substanzkonsum (distale Outcomes). Auf die direktessung von Einstellungen zu
substanzkonsumbezogenen Risikoverhalten wurde i@hgesles Umfangs des Fragebogens
und der Begrenzung der Durchfihrungszeit der Bafiggverzichtet: der Fragebogen sollte
von den Schulerlnnen in einer Schulstunde (45 Minubearbeitet werden kbnnen.

Tabelle 1 gibt einen Uberblick tber die Zielgrofewl die eingesetzten Instrumente.

Kriterien fUr die Instrumentenauswahl waren insielsoe die Validitat der Fragebogen,
maogliche Vergleichsdaten sowie die vorab festgeletgitgrenze fur die Schulerbefragung.
Der Fragebogen fir Schilerinnen , Top Secret” sadde Fragebogen flur Lehrkrafte fur die

Erstbefragung sind dem Anhang beigefigt.
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Zielbereich

Soziodemographische Daten

Instrument/ Skala

Referenz

Anzahl Items

Schilerfragebogen

Familienstruktur HBSC Currie et al. (2008) 2
Family Wealth 1
(Selbsteinschatzung) 5
Migrationsstatus
Family Affluence Currie et al. (1997) 4
Scale
Lebenskompetenzen
Selbstwirksamkeit WIRKALL Schwarzer & 3
Jerusalem (1999)
Soziale Kompetenz ERWA Kéhnert (2003)

Optimismus Berner Fragebogen | Grob et al. (1991) 1
zum Wohlbefinden
(BFW)
Kohérenzgefihl Children’s Sense of| Margalit (1998) 1
Coherence Scale
Psychische Gesundheit
Gesundheitsbezogene KIDSCREEN-27 Kidscreen group 27
Lebensqualitat (2006)
Verhaltensauffalligkeiten SDQ Goodman (1997) 25
SDQ-Impact Goodman (1999) 5
Subjektive Beschwerden HBSC Symptom | Currie et al. (2001) 11
Checklist
Allgemeine Lebenszufriedenheit Cantrill Lader CHintt 965) 1
Gewalt
Gewalterfahrung KiGGS Schlack & Hoélling 8
(2007)
Mobbing/Bullying HBSC Currie et al. (2001 3
Substanzkonsum
Einstiegsalter HBSC Currie et al. (2001) 3
adaptiert ESPAD
(2003)
Rauchen aktuell HBSC 3
Wasserpfeife Eigenentwicklung - 2
Alkoholkonsum HBSC Currie et al. (2001) 8
ESPAD Kraus et al. (2004 1
Rauchen, Alkoholkonsum: 30- HBSC Currie et al. (2001 6
Tage-Pravalenz, 12-Monats- adaptiert ESPAD
Pravalenz (2003)
Sunstanzkonsum Peer-group HBSC Currie et al. (2001) 4
adaptiert ESPAD
(2003)
lllegale Drogen HBSC Currie et al. (2001) 5
adaptiert ESPAD
(2003)
Schulbezogene Zielgréf3en
Klassenklima HBSC Currie et al. (2001) 3
Schulzufriedenheit HBSC Currie et al. (2001 1
Schutz-/Risikofaktoren
Soziale Unterstitzung Social Support Scale| Donald & Ware 8
(SSS) (1982)
Schulleistung KiGGS Kurth et al. (2008) 2
Familienklima HBSC Currie et al. (2008
Elterliche Unterstitzung HBSC Currie et al. (2001, 5
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Zielbereich Instrument/ Skala Referenz Anzahl Items

2004)
Zielvariablen
Selbstwirksamkeit Lehrkraft WIRKLEHR Schwarzer & 10
Jerusalem (1999)

Klassenklima Adaptiert von: Wiborg & 11
Eigenstandig Werden Hanewinkel (2003)
Verhaltensbeurteilung Schiler Beurteilungshilfen Janowski et al.

Soziale Kompetenzen fur Lehrer (1994) 5
Verhaltensauffalligkeiten BFL 3
Institutionelle Variablen
Schulische Tabakpolitik Checkliste schulischéFT-Siid (2006) 5
Tabakpolitik
Schulstruktur EVIT IQSH 16

Tabelle 1 — Instrumententbersicht

Die Fragebdgen/Skalen werden erganzt durch soziogiaphische Angaben der
Schulerinnen und Lehrkrafte (Alter, Geschlecht,uBserfahrung) sowie Angaben zur Schule
(SchulgroRe, Schuldistrikt, Praventionsaktivitatemd Klasse (Anzahl Jungen, Madchen,

Anteil Migrantenkinder, Anteil Kinder aus sozializehteiligten Familien).

Prozessevaluation: Zuséatzlich wurden bei der llofaelp Befragung die Lehrkrafte zur
Durchfuhrung des Programms und Lehrkrafte und Schiflen zur Bewertung des

Programms befragt. Die Fragebdgen liegen im Ant{Anéage 1) bei.

2.6. Qualitative Befragung

Im Untersuchungsdesign wurden als qualitative HFansgsmethoden Interviews,
Fokusgruppen und Feldbeobachtungen vorgesehenrdjek®erlauf wurden die Methoden
sowie die Wahl der Probanden fir die qualitativér&ging gemeinsam mit dem Team des
Schwesternprojektes diskutiert und konkretisiert.ies® sollte dem jeweiligen
Erkenntnisinteresse und dem aktuellen Stand destitataven Forschungsstrangs folgen und
diesen erganzen. Ein Vorteil dieses Vorgehens dess es flexible Anpassungsleistungen des
Forscherteams an die komplexen Gegebenheiten dgsgSeSchule ermdglichte und sich

dartber hinaus als 6konomisch erwies.

2.6.1. Fokusgruppen

Aufgrund der Erkenntnisse, die wir aus den durchigeén Befragungen hinsichtlich der

Umsetzung und Bekanntheit des Buddy Programms anjedeeiligen Schulen, gewonnen
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haben, wurde schnell deutlich, dass eine quald@atiBefragung, wie sie mit

Fokusgruppeninterviews vorgesehen war, nicht mbglain wirde. Dies wurde ausgiebig im
Projektteam gemeinsam mit dem Schwesternprojektiimeck diskutiert. Es wurde dabei
festgelegt, dass bei guter Wirksamkeit der Prograndie Bildung von Fokusgruppen
sinnvoll sei, da sich dann die Bildung von Extreupgen anbieten wirde. Da die
Dateneingabe sehr viel Zeit in Anspruch nahm, uadudch die Auswertungen erst spat
vorlagen, war eine Bildung von Fokusgruppen leidieht mehr méglich. Hinzu kam, dass
die Evaluation des Buddy Programms ergab, dassmenige Schulen bzw. Klassen, das
Programm in ausreichender Dosis umgesetzt haben,eim& Fokusgruppenbildung zu
rechtfertigen. Aus eben diesen Grunden wurde awdheme Befragung der Lehrkréfte

verzichtet.

2.6.2. Experteninterviews

Die Auswahl der Person(en) fur das Expertenintarvexfolgte einerseits basierend auf
besonderen Kenntnissen in der Forschung mit degesu#hlten Programmen und/oder auch
mit der Zielgruppe. Fur das Experteninterview stelich Frau Ercan, Buchautorin und
ehemalige Vorsitzende des turkischen LehrerveréndHamburg, zur Verfigung. Das
Experteninterview wurde gemeinsam mit dem Projektga in Schleswig-Holstein

durchgefuhrt.

2.6.3. Auswertungsstrategie

Das Experteninterview mit einem Bildungsforschetdhaum Hauptziel, der Generierung von
Fragen fur Leitfaden der geplanten Interviews nehiern bzw. Schilerfokusgruppen, auch
der Auswahl geeigneter Probanden, sowie Hinweisé Auswertungsstrategien des
Datensamples. Es sicherte die Einhaltung einer iparpektivitat. Dafir stand auRerdem
eine Arbeitsgruppe fir qualitative Methoden der uwnsitat Lubeck (AQUAM) am
Sozialmedizinisches Institut Universitat Liubeck zMerfigung. Hier konnten die
Entwicklung von Leitfaden und Probandenauswahlkatediskutiert und reflektiert werden
(peer debriefing).

Alle Interviews wurden wortgenau transkribiert, dienbandprotokolle unter Einhaltung von
schriftlich fixierten Transkriptionsregeln angefgtt

Ein darauffolgender Arbeitsschritt beinhaltete d&srtieren und Strukturieren nach
inhaltlichen Gesichtspunkten zu Themenbereichemy denennen von Merkmalen und

Ebenen, die Zuordnung zu Kategorien und einer die€dnden Auswahl von Aussagen mit
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Schnittmengen und Relevanz fir die Zielvorgabe, daidierung von Aussagen und
Ergebnissen bezuglich der Programme, ZielgruppeStndienoutcomes. Dabei ging es um
Reprasentativitadt und Relevanz des Wissens Einzekmsiglich dieser Parameter und nicht

um allgemeingultige Aussagen.

2.6.4. Teilnehmende Beobachtung an Lehrerfortbildug

Eine teilnehmende Beobachtung an der Buddy-Lehtbifdung in Berlin fand an zwei
Terminen statt (mit zwei beobachtenden Teams). W&l es, eine bessere Einschatzung (1)
der Vielfalt der an den Schulen laufenden bzw. geiein Buddy-Projekte, (2) des zeitlichen
Rahmens dieser Projekte (wann, wie lange, einmadiglangfristig), (3) der Zielgruppe
(welche Schilergruppen nehmen teil bzw. sollen vBrojekt profitieren) sowie (4) des
organisatorischen Ablaufs der Fortbildung zu edmalt Bei beiden teilnehmenden
Beobachtungen handelte es sich um den vierten nggesamt funf Buddy-Trainingstagen,
die Uber einen langeren Zeitraum wéahrend des Sdirel verteilt sind. Es zeigte sich, dass
sowohl die geplanten Projekte als auch der Umsgtgrad in den Schulen duf3erst heterogen
ist. Wahrend in einigen Schulen Projekte schon @hmaren Klassen bzw. schultbergreifend
fest implementiert wurden, gibt es Schulen, dieh stoch in der Entscheidungs- bzw.
Planungsphase befinden und erst mit Beginn desstéthSchuljahres (07/08) mit der
Umsetzung beginnen wollen. In Kleingruppen undiieeabschlie3enden

Prasentation wurde besprochen, wie SchulerinneBuadslys gewonnen werden kdnnen, wie
sie betreut werden sollten und welche weiteren rosgaorischen Schwierigkeiten bei der
Implementierung eines Buddy-Projektes auf die Biimerinnen und ihre Schule zukommen
konnten. Neben theoretischen Lerninhalten des Btihips wurden auch Ubungen zu

Selbstvertrauen und soziale Kompetenz der Schiflenlibesprochen und ausprobiert.

2.7 Statistische Auswertung

Deskriptive Statistiken wurden in Form von Haufigge oder als Mittelwerte und
Standardabweichungen dargestellt. Zur Langsschalitse der proximalen und distalen
Outcomes (abhangige Variablen) zu den drei Megsagiten T1, T2 und T3 im Vergleich
von Interventions- und Kontrollgruppe wurden sowdsivariate als auch multivariate
Verfahren eingesetzt. Bei vorhandenen Vorausse&ungurde zundchst eine univariate
Varianzanalyse mit Messwiederholung fur die dreisb#eitpunkte durchgefiihrt. Falls kein
Intervallskalenniveau vorlag, wurden Differenzwejegveils fur die Messzeitpunkte T1-T2

und T1-T3 gebildet und mit non-parametrischen Tegprift. Anschlieend erfolgte die
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Prifung von Interventions-Kontrollgruppenuntersdeieauf den Ergebnisvariablen zum
Zeitpunkt T2 und danach zum Zeitpunkt T3 in einerodill fir komplexe Stichproben
(ordinales Regressionsmodell), da es ermdglichee Adisprdgungen der Ergebnisvariablen
zum Zeitpunkt T1 und damit bestehende Gruppenuwitede zu kontrollieren wie auch das
Studiendesign mit geschichteter Stichprobe zu lxsidlstigen.

Anschlie3end wurden in multivariaten Auswertungervigr thematisch zusammenhangende
Outcomes simultan bzgl. Unterschiede in der Veslantwicklung von T1 zu T2 und T3
untersucht. Dabei wurden systematisch in einem atiteaan Prozess potentielle
Effektmoderatoren (Geschlecht, Alter relativ zumasdendurchschnitt, Familienstatus,
Soziobkonomischer Status, Migrationsstatus, Berf#heung der Lehrkraft, allgemeine
Schulzufriedenheit) in Form von statistischen lak&ionstermen in das Modell

aufgenommen.
3. Ergebnisse

3.1 Ergebnisse der quantitativen Auswertungen

3.1.1. Teilnahme und Rucklauf der Fragebdgen

Entsprechend dem Untersuchungsdesign wurden mi¢ idés Berliner Sozialstrukturatlas
(2003) die Bezirke identifiziert, die Uber eineredhigen bzw. hohen sozio6konomischen
Status verfugen. Insgesamt bildeten 76 offentlicBrindschulen aus den drei sozial
schwéchsten Bezirken (Wedding, Kreuzberg, Tiergafi&=40) und den drei sozial starksten
Bezirken (Kopenick, Zehlendorf, Steglitz; N=36) di&rundgesamtheit. Da aufgrund von
Erfahrungen aus zurlckliegenden Schilerbefragungen Berlin  mit einer hohen

Verweigerungsrate seitens der Schulen zu rechnenwwade oversampelt und jeweils 30
Grundschulen zuféllig ausgewahlt, die mit einenoinfationsschreiben an die Schulleitung
Uber das geplante Forschungsvorhaben vorab infdrmigden. Die projekteigene Website

www.prima-schule.de sollte weiterfihrende Informationen zum Forschwogsaben

ansprechend fur alle Beteiligten (Schulleitungeehrerinnen, Eltern, Schilerinnen) zur
Verfligung stellen.

Es konnten insgesamt 20 Schulen (33%) fur die &bilme an der Befragung im Oktober
2007 gewonnen werden, 18 Schulen (30%) verweigeztea Teilnahme definitiv, meist

aufgrund zeitlicher Schwierigkeiten, personaler fHsung bzw. Beteiligung an anderen
Forschungsprojekten. Die verbleibenden Schuled6}3bBatten aufgrund organisatorischer

Uberlegungen gesetzten Stichtag vier Wochen vor deplanten Erhebungszeitraum trotz
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intensiver Kontaktaufnahme noch keine RuUckmeldurzeridie Teilnahmebereitschaft
gegeben. Stellt man die Anzahl der teilnahmewilligeSchulen der der

Teilnahmeverweigernden gegenuiber, konnte letztemdéine Teilnahmequote von 50%
erreicht werden, die fur Berlin unter den gegebedemstéanden als gut bezeichnet werden

kann.

Die folgende Abbildung zeigt den Rucklauf der Sehfihgeb6gen sowie der

Lehrerfragebdgen Uber die drei Messzeitpunkte.

Schiilerfragebogen T1

Selbstbericht
N =922

baseline

\ 4
Schilerfragebogen T 2

Selbstbericht
N =520

1. Follow-Up

\ 4

Schulerfragebogen T 3

Selbstbericht
N =191

2. Follow-Up

Abbildung 4 — Rucklauf der Schiilerfragebégen tber ki Messzeitpunkte

3.1.2. Ablauf der Befragung

Fur die Befragung in Berlin wurde im Vorfeld die i&amigung der Senatsverwaltung fur
Bildung, Wissenschaft und Forschung eingeholt. Berliner Beauftragte fir Datenschutz
und Informationsfreiheit war an dem Verfahren HggeiDaraufhin durfte in Berlin u.a. nicht
der Geburtstag der Schulerinnen abgefragt werdegiteviiin war eine Freitexteingabe zur
eigenen Herkunft sowie zur Herkunft und dem Bewrif Bitern unzulassig. Das Klassenlineal
des Lehrerfragebogens musste in der Schule verweleriden. Die Hinweise und
Anderungswiinsche der zustandigen Stellen wurdsircksichtigt und umgesetzt. Zusatzlich
wurde die Unterstitzung des Forschungsvorhabenkhdulie Senatsverwaltung fur

Gesundheit, Umwelt und Verbraucherschutz zugesagt.
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Nachdem die Rekrutierung der Schulen abgeschlossen erhielten alle teilnehmenden
Schulen Informationsschreiben fur Lehrer, Elternal @chilerinnen der 5. und 6. Klasse, in
denen das Forschungsvorhaben vorgestellt und uenT&iinahme gebeten wurde. Um eine
Verzerrung der Stichprobe durch ein zu groRes Gewemnzelner Schulen zu verhindern,

durften in jeder Schule nur maximal zwei Klasses @en Klassenstufen 5 und 6 teilnehmen.

Fur die Durchfiuhrung der Befragung, die eine Sdhualde umfassen sollte, stand den
Lehrerinnen ein Zeitfenster von drei Wochen zurféfgung, in dem sie den Zeitpunkt der
Befragung selbst wéahlen konnten. Dieses Vorgehéte s&ch aus einer friiheren Befragung
bewahrt, da die Lehrerinnen auf diese Weise digagehg in den laufenden Schulalltag
besser einbinden konnen und sich somit die Teilrddemeitschaft erhthen liels.
Beispielsweise konnte noch auf Eltern eingegangemden, die bis dahin noch keine
Einverstandniserklarung abgegeben hatten. In deché&/ovor der Befragung wurde eine
ausreichende Anzahl an Schiler- und Lehrerfragebtme die teilnehmenden Schulen
geliefert. Jede teilnehmende Klasse erhielt eineRak dem sich alle Materialen (Schuler-
und Lehrerfragebdgen, Umschlage zum VerschlieRenFdagebdgen sowie ein kleines
Dankschon fur die Schilerinnen) befanden. Die Lehnen erhielten genaue Anweisungen
zum standardisierten Ablauf der Befragung (siehéahg), z.B. wie mit Verstandnisfragen
umzugehen ist oder dass jede/r Schiler/in den Boggs ungestort ausfillen soll. Die
Teilnahme an der Befragung war fir alle Beteiligteziwillig. Schilerinnen durften nur
befragt werden, wenn flr sie am Befragungstag clieifliche Einverstandniserklarung der
Eltern vorlag. Fir die Zuordnung der Fragbdgen deterschiedlichen Erhebungswellen
wurden codierte Angaben Uber die Schule, die Kiesdtsée, die Klasse und die Nummer auf
dem Klassenlineal (verblieb in der Schule) auf demgebogen im Vorfeld der Befragung
vermerkt. Weitere Angaben, die der Identifikatianzelner Personen oder eng begrenzter
Personengruppen dienen kénnten, wurden nicht érfdash dem Ausfillen der Fragebdgen
sollten die Schilerinnen und Lehrerinnen diesetieim mitgelieferten Umschlag stecken und
verschlieRen. Die Umschlage wurden erst unmitteNoar der Dateneingabe durch die
Mitarbeiter der Forscherteams geoffnet. Lehrerinnéiern und andere Personen hatten
dariber hinaus keine Mdglichkeit, Einsicht in dissgefillten Fragebégen zu nehmen.

In zwei Grundschulen wurde die Befragung von eirMditarbeiterin des Berliner
Forscherteams geleitet, da sich die beteiligtenrdméfnen weigerten, die Befragung selbst

durchzufiihren. Einige Lehrerinnen waren jedoch ibeden Lehrerfragebogen dennoch
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auszuftllen. Ingesamt konnten in Berlin 50 Schu@&én in die Befragung einbezogen
werden. 750 Schulerinnen sowie 48 Lehrkrafte nahametier Befragung teil.

Aufgrund des schlechten Rucklaufs von Einverst&ethlarungen an ihrer Schule, bot eine
Schulleiterin an, die Grinde dafir direkt bei ddteid mit Hilfe eines Elternbriefes zu
erfragen bzw. bei der anstehenden Elternkonferenthematisieren. Als haufigster Grund
(Mehrfachnennungen waren mdoglich) wurde angegeth@ss die Eltern nicht mochten, dass
ihr Kind ausgefragt wird (12x). Von drei Eltern wer beméangelt, dass standig irgendwelche
Tests (Meinungsumfragen) stattfinden. In drei Féllgollte das Kind nicht teilnehmen,
einmal wurde nicht verstanden, worum es bei dera@geing gehen sollte und zwei Kinder
hatten ihren Eltern das Informationsschreiben nighrzeigt. Von 12 Kindern erfolgte
wiederum keine Reaktion auf das Schreiben der 8clitihe Zunahme ahnlicher Probleme
sieht die Schulleiterin in allen Klassen und ebebsbder Rickgabe von Klassenarbeiten,
Abgabe von Entschuldigungsschreiben und der VonageUnterschriften.

Diese Ergebnisse zeigen, dass die zunehmende \gamueg des elterlichen
Einverstandnisses bei Schilerbefragungen zu einelmh zu vernachlassigenden Problem ftr
die Repréasentativitat und Durchflhrbarkeit solcBéndien geworden ist. Bei zukinftigen
Forschungsvorhaben sollte deshalb noch mehr albebiglas Augenmerk auf die
Verstandlichkeit der Eltern- und Schuileranschreigetegt werden. Mit einfachen Worten
muss die Wichtigkeit und der Zweck des Anliegenstldgh gemacht und vermittelt werden,
dass aus der Teilnahme keinerlei negativen Konsegumeflr den Schulalltag erwachsen,
sondern alle Beteiligten nach Abschluss der Studi® den Forschungsergebnissen
profitieren werden. Insbesondere ist eine enge rAaosanarbeit mit den verantwortlichen
Lehrerinnen und der Schulleitung unabdingbar. Siessan von der Bedeutsamkeit des
Forschungsvorhabens Uberzeugt sein. So gab esradigser Untersuchung Lehrerinnen, die
Eltern, die noch nicht die Einverstandniserklarugggeben hatten, gezielt ansprachen.
Letztendlich miussen alle Beteiligten davon uUberzeegn, dass sich der Aufwand fir eine
solche Befragung lohnt und mit einem unmittelbakarizen fir den eigenen Schulbetrieb

bzw. -alltag einhergeht.

3.1.3. Beschreibung der Stichprobe

Die Ergebnisse, die in Tabelle 2 dargestellt werdgammen aus den Fragebdgen der

Schilerlnnen.
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Insgesamt IG? KG
Individuelle Ebene N  (%)° N® (%) N° (%)
Anzahl Schiler/innen 922 435 167
Jahrgang 5 410 (44,5) 218 (50,1) 40 (24,0)
Jahrgang 6 512 (55,5) 217 (49,9) 127 (76,0)
Geschlecht
Jungen 447 (48,5) 199 (45,7) 86 (51,5)
Madchen 464 (50,3) 229 (52,6) 79 (47,3)
fehlende Angaben 11 (1,2) 7 (1,6) 2(1,2)
Familienstand
Beide Eltern 656 (71,1) 319 (73,3) 118 (70,7)
Elternteil in neuer Beziehung 54 (5,9) 25 (5,7) 5%
Alleinerziehend 184 (20,0) 78 (17,9) 32 (19,2)
Heim/ betreute WG 8 (0,9) 3(0,7) 4(2,4)
Andere 4(0,4) 3(0,7) -
fehlende Angaben 16 (1,7) 7 (1,6) 4(2,4)
Sozio6konomischer Status (FAS)
hoch 298 (32,3) 141 (32,4) 48 (28,7)
mittel 358 (38,8) 179 (41,1) 67 (40,1)
niedrig 244 (26,5) 108 (24,8) 48 (28,7)
fehlende Angaben 22 (2,4) 7 (1,6) 4(2,4)
Migrationshintergrund
Migrationshintergrund 388 (42,1) 193 (44,4) 88 B2,
Deutsche Herkunft 493 (53,5) 226 (52,0) 69 (41,3)
fehlende Angaben 41 (4,4) 16 (3,7) 10 (6,0)
Soziale Schutzfaktoren
Eher gut 692 (75,1) 336 (77,2) 118 (70,7)
Eher schlecht 189 (20,5) 79 (18,2) 39 (23,4)
fehlende Angaben 41 (4,4) 20 (4,6) 10 (6,0)
Psychosomatische Beschwerden
Nein 748 (81,1) 354 (81,4) 125 (74,9)
Ja 174 (18,9) 81 (18,6) 42 (25,1)
mean (SD) mean (SD) mean (SD)
T-Werte basierend auf Rasch-PP
Gesundheitsbezogene LQ 52,26 (10,14) 51,99 (9,79) 54,14 (10,78)
(Kidscreel-10-Index
Fehlende Angaben N=267 N=151 N=59
Insgesamt IG* KG
Individuelle Ebene N (%)? N° (%) N° (%)
Psychische Auffalligkeiten
SDQ Gesamtproblemwert
nicht auffallig 687 (74,5) 330 (75,9) 110 (65,9)
grenzwertig 133 (14,4) 61 (14,0) 32 (19,2)

121 Klassen konnten zur IG bzw. KG nicht zugeordveiden. Daher addieren sich die Zahlen aus IGK®Bd

nicht zu Gesamt.

2 Interventionsgruppe hier definiert mit ,ohne Dsis
321 Klassen konnten zur IG bzw. KG nicht zugeordmetden. Daher addieren sich die Zahlen aus |GK&d

nicht zu Gesamt.

* Interventionsgruppe hier definiert mit ,ohne Dsis

33



auffallig 78 (8,5) 34 (7,8) 21 (12,6)
fehlende Angaben 24 (2,6) 10 (2,3) 4(2,4)
SDQ Impact
nicht auffallig 679 (73,6) 322 (74,0) 119 (71,3)
grenzwertig 97 (10,5) 48 (11,0) 17 (10,2)
auffallig 100 (10,8) 48 (11,0) 20 (12,0)
fehlende Angaben 46 (5,0) 17 (3,9) 11 (6,6)
Soziale Kompetenzen
eher gut 806 (87,4) 378 (86,9) 147 (88,0)
eher schlecht 86 (9,3) 43 (9,9) 12 (7,2)
fehlende Angaben 30 (3,3) 14 (3,2) 8 (4,8)
Elterliche Unterstiitzung
normal 837 (90,8) 393 (90,3) 153 (91,6)
niedrig 85 (9,2) 42 (9,7) 14 (8,4)
Gewalterfahrung
Opfer/ nie 772 (83,7) 370 (85,1) 140 (83,8)
Opfer/= einmal 115 (12,5) 50 (11,5) 17 (10,2)
fehlende Angaben 35 (3,8) 15 (3,4) 10 (6,0)
Tater/ nie 686 (74,4) 323 (74,3) 122 (73,1)
Tater/= einmal 197 (21,4) 95 (21,8) 34 (20,4)
fehlende Angaben 39 (4,2) 17 (3,9) 11 (6,6)
Mobbing-Opfer
nie 549 (59,5) 270 (62,1) 106 (63,5)
1-2mal 215 (23,3) 97 (22,3) 31 (18,6)
mehrmals 130 (14,1) 52 (12,0) 27 (16,2)
fehlende Angaben 28 (3,0) 16 (3,7) 3(1,8)
Klassenklima
gut 771 (83,6) 367 (84,4) 128 (76,6)
mittel 79 (8,6) 31(7,1) 22 (13,2)
nicht gut 42 (4,6) 19 (4,4) 10 (6,0)
fehlende Angaben 30 (3,3) 18 (4,1) 7(4,2)
Zigarettenkomsum ja 79 (8,6) 28 (6,4) 22 (13,2)
Lebenszeit- Pravalenz
Alkoholkonsum ja 143 (15,5) 63 (14,5) 27 (16,2)
Lebenszeit -Pravalenz

&N bezieht sich auf die Gesamtstichprobe
® N bezieht sich auf die jeweilige Untergruppe: R34ventionsaktivitat durchgefihrt), KG (keine
Praventionsaktivitat durchgefuhrt).

Tabelle 2 — Studienkollektiv (zur Baseline)

Insgesamt haben an der Baseline Befragung 922 &thrién teilgenommen, davon waren —
basierend auf unseren Kriterien — 435 aus der JVefgionsgruppe und 167 aus der

Kontrollgruppe.

Unterschiede zwischen Interventions- und Kontroligre zeigten sich hinsichtlich des SDQ-
Scores, des Klassenklimas, und der RaucherpravdgeXinder in der Interventionsgruppe
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berichteten seltener einen auffalligen SDQ-Wethi2CG5,706, p<0,05). Diese Gruppe von
Kindern berichteten ebenfalls tber ein besseresdélaklima (Chi2 6,546, p<0,05), und einer
geringeren Raucherpravalenz (Chi2 7,415, p<0,0l)e Bignifikanten Unterschiede
hinsichtlich der Klassenstufe (Chi2 33,728, p<0)0§ihd durch das gewahlte Studiendesign
zu erklaren, bei dem die 6. Stufe (zum MZ 1 und R)Zals Kontrollgruppe diente. Im
Hinblick auf andere soziodemographischen Merkmale, Alter, Geschlecht, Familienstand,
FAS, sowie hinsichtlich der untersuchten Outcomegie subjektive Gesundheit,
Selbstwirksamkeit und soziale Kompetenz, sowie ibimikch Alkoholkonsum oder

Gewalt/Mobbing, gab es keine statistischen Unteesiehzwischen den beiden Gruppen.

Nennenswerte soziodemographische Unterschiede Imvisc den Kindern mit
Migrationshintergrund sowie den Deutschen Kindermb ges im Hinblick auf
soziodemographischer Variablen wie Geschlecht, kamstand, Familienwohlstand (FAS).
Die Gruppe der Kinder mit Migrationshintergrund teaanteilsmafiig mehr Jungen (Chi2
4,397; p<0,05), sie lebten haufiger in Familien beiden Eltern (Chi2 32,3800; p<0,001),
und sie berichteten héaufiger tGber einen niedrigemio$konomischen Status (Chi2 113,535;
p<0,001). Hinsichtlich der berichteten Outcomegtezi sich ebenfalls einige Unterschiede
zwischen den beiden Gruppen. So berichteten Mignkimtder haufiger tGber geringere
soziale Schutzfaktoren (Chi2 14,512; p<0,001),dmadtwas haufiger einen auffalligen SDQ-
Wert (Chi2 6,419; p<0,040). Migrantenkinder bergtbh auch etwas mehr Uber
gesundheitliche Beschwerden (Chi2 5,582; p<0,06%igdte Kompetenzen waren bei dieser
Gruppe héaufiger eher schlechter ausgepragt (CH8R294,p<0,05)). Im Hinblick auf die
Zielparameter zur Gewalt, zeigte sich dass Kinder Khgrationshintergrund haufiger
mindestens einmal in einer Gewaltsituation als Tatsolviert waren (Chi2 13,851;
p<0,001).

3.1.4. Ergebnisevaluation

Im Folgenden werden Auswertungsergebnisse praserdie sowohl die bivariate als auch
die multivariate Uberpriifung der Interventionsetéekeinhalten.

Die Analysen wurden zunéchst differenziert fir d@ntroligruppe (KG, d.h. keine
Praventionsaktivitdt durchgefiihrt) (KG ohne Dosisid die Interventionsgruppe (IG, d.h.
Praventionsaktivitdt durchgefuhrt) (IG ohne Dodgsychgefihrt. Im zweiten Schritt wurde

eine Extremgruppenanalyse gerechnet, bei der ehieden wurde zwischen Klassen der I1G,
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in denen das Programm in ausreichender Dosis defithig wurde (IG Dosis) und Klassen,

die keine studienrelevante Praventionsaktivitatkgefihrt haben (KG Dosis).

Bei den bivariaten und multivariaten Analysen wurdeweils vier zentrale Bereiche
ausgewertet: Proximale Outcomes bzw. Schutzfaktof@arunter fallen die soziale
Kompetenz, die Selbstwirksamkeit, und das Klasser@| subjektive Gesundheit,
Substanzkonsum, und Gewalterfahrung. Die Schutafeiktwurden dabei sowohl aus der

Schilersicht (Schilerselbstbericht) als auch auselerersicht (Lehrerurteil) betrachtet.

Bivariate Auswertungen

Die folgende Tabelle stellt die bivariaten Auswegen zu den proximalen Outcomes
(,Schutzfaktoren*) aus den Selbstangaben der Sdhillen. Die Prifstatistik far

intervallskalierte Variablen ist die univariate Yénzanalyse mit Messwiederholung.
Dargestellt werden die F-Werte des Interaktion&est¢dMZP*Gruppe), der den Unterschied
im Zeitverlauf zwischen I1G und KG beschreibt, umel 8ignifikanz (p).

Tabelle 3— Proximale Outcomes: Soziale Kompetenz, Selbksaimkeit, Klassenklima

Schulerselbstbericht [N [T1 T1 [T2 T2 |[T3 T3 Prifstatistik

MW SD MW SD (MW SD F (Interaktion)® | p

Soziale Kompetenz

(range 1-4)
IGohne Dosis 93 | 169 057 | 167 052 | 159 0,42 | MZP*Gruppe ohne
Dosis 574
KGohne Dosis 16 1,93 0,47 1,78 0,58 1,66 0,47 559
IG Dosis 28 1,61 0,46 1,55 0,42 1,59 0,47 | MZP* Gruppe Dosis
1,175 ,319
KG Dosis 16 | 1,93 047 1,78 0,58 1,66 0,47

Selbstwirksamkeits-
erwartungrange 1-4)

|Gohne Dosis | 623 | 315 064 | 321 056 | 318 060 | MZP*Gruppeohne

Dosis 714
KGohne Dosis | 377 | 3,08 063 | 3,18 060 | 3,13 0,66 ,338
IG Dosis 443| 316 065 | 323 056 | 322 059 | \up«Gruppe Dosis 622
KG Dosis 377| 308 063 | 318 060 | 313 0,66 A75

Klassenklima(range 1-4

IGohne Dosis | 611 | 3,31 080 | 317 083 | 314 087 sz*ggusegeome

1,027 359
KGohne Dosis | 369 | 3,21 0,81 3,15 0,86 3,07 0,89 ’

® Berichtet wird Wilks-Lambda.
36




IG Dosis

434

3,41

0,71

3,24

0,81

3,24

0,84

MZP* Gruppe Dosis

KG Dosis

369

3,21

0,81

3,15

0,86

3,07

0,89

1,535

,216

Insgesamt zeigen die Ergebnisse der Schilersetludttee keine signifikanten Unterschiede

zwischen Interventions- und Kontrollgruppen in dertwicklung von sozialer Kompetenz,

Selbstwirksamkeit, und im Klassenklima. Im Befragszeitraum zeigte sich, dass die soziale

Kompetenz leicht zunahm, wahrend die Selbstwirksats&rwartung von T1 zu T2 eher

schlechter wurde, dann aber zu T3 wieder etwas ebewairde. Das Klassenklima

verschlechterte sich etwas Uber den Befragungageitr

Tabelle 4 —Subjektive Gesundheit

Schilerselbstbericht N T1 T2 | T3 T3 | Prifstatistik
MW SD MW SD |MW SD |F (Interaktion) |p
T-Werte Kidscreen-10 Inde
IGohne Dosis 508 | 52,15 11,01| 51,32 10,75| 51,21 11,22 | MZP* Gruppe ohne
Dosis 913
KGohne Dosis 315 | 51,89 10,23 | 51,00 10,86 | 50,65 11,55 ,091
IG Dosis 371 | 52,67 11,25| 51,68 10,79 | 51,46 11,29 MZP* Gruppe
Dosis ,981
KG Dosis 315 | 51,89 10,23 | 51,00 10,86 | 50,65 11,55 ,020
T-Werte Physical
IGohne Dosis 599 | 53,39 11,19| 52,14 10,86 | 51,79 11,51 | MZP* Gruppe ohng
Dosis , 760
KGohne Dosis 373 | 52,92 11,12 51,54 11,01 | 50,76 11,28 274
IG Dosis 434 | 53,10 11,10| 52,13 10,71 | 52,18 11,26 MZP* Gruppe
Dosis ,320
KG Dosis 373 | 52,92 11,12 51,54 11,01 | 50,76 11,28 1,141
T-Werte Psychological
IGohne Dosis 567 | 52,31 11,12 | 50,91 11,01 | 49,91 11,83 | MZP* Gruppe ohng
Dosis ,848
KGohne Dosis 338 | 51,75 11,53 49,91 11,74 | 49,14 12,19 ,165
IG Dosis 411 | 52,76 11,00| 50,96 10,91 | 50,30 11,67 MZP* Gruppe
Dosis ,984
KG Dosis 338 | 51,75 11,53 49,91 11,74 | 49,14 12,19 ,016
T-Werte Parental
IGohne Dosis 573 | 50,48 10,92 | 51,70 10,57 | 52,03 12,03 | MZP* Gruppe ohneg ,341
Dosis
KGohne Dosis 336 | 50,95 10,65| 51,24 10,97 | 51,57 11,46 1,077
IG Dosis 414 | 50,87 10,90| 52,15 10,54 | 52,27 12,14 MZP* Gruppe |,368
Dosis
KG Dosis 336 | 50,95 10,65| 51,24 10,97 | 51,57 11,46 1,000
T-Werte Peers
IGohne Dosis 618 | 52,61 10,16 52,85 10,39 | 51,92 10,80 | MZP* Gruppe ohng ,081
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Schilerselbstbericht N| TL T1 | T2 T2 | T3 T3 | Prufstatistik
MW SD (MW SD |MW SD |F (Interaktion) |p
KGohne Dosis 372 | 52,18 10,64 | 52,36 11,15| 53,00 10,67 ZD%?Z
IG Dosis 440 | 52,96 9,60 | 53,20 10,05| 52,17 10,27 | MZP*Gruppe |,066
KG Dosis 372 | 52,18 10,64 | 52,36 11,15 | 53,00 10,67 ZD%ZIZ
T-Werte School
IGohne Dosis 602 | 53,12 10,56 | 50,75 10,45 | 50,75 10,43 | MZP* Gruppe ohne 124
KGohne Dosis 373 | 52,62 10,23 51,63 10,55| 50,78 11,13 ZD%gi
IG Dosis 432 | 54,11 10,47 | 51,59 10,48 | 51,53 10,60 MZP* Gruppe | ,123
KG Dosis 373 | 52,62 10,23 | 51,63 10,55| 50,78 11,13 ZDCiS(;Z
Cantril Ladder (range 1-10)
IGohne Dosis 626 | 8,10 2,06 | 7,71 2,14 | 7,55 2,23 | MZP*Gruppe ohne 221
KGohne Dosis 377 | 8,09 203 | 7,44 2,38 7,43 2,30 DSS;S
IG Dosis 446 | 8,13 2,00 | 7,76 2,14 | 759 2,16 MZP* Gruppe | ,238
KG Dosis 377 | 809 203 | 744 238 | 743 2,30 ?C‘)‘ZIZ
SDQ, Gesamtproblemwert
(range 0-40)
IGohne Dosis 635 | 11,67 5,63 | 14,89 520 | 1491 5,91 | MZP*Gruppe ohne 875
KGohne Dosis 385 | 12,20 5,61 | 15,23 5,38 | 15,37 6,06 Df?is
IG Dosis 450 | 11,51 5,78 | 14,86 5,30 | 14,67 5,91 MZP* Gruppe | ,663
KG Dosis 385 | 12,20 5,51 | 15,23 5,38 | 15,37 6,06 thl)lslls
T-Werte Psychosomatic
Complaints
IGohne Dosis 581 | 54,61 10,77 | 54,32 10,01 | 53,96 11,18 | MZP* Gruppe ohne 132
KGohne Dosis 345 | 5459 10,35 52,81 11,16 | 53,13 11,06 ZD%S:":Z
IG Dosis 419 | 55,24 11,06| 54,40 10,34 | 53,80 11,40 | MZP*Gruppe | 362
KG Dosis 345 | 54,59 10,35 | 52,81 11,16 | 53,13 11,06 ?%T?

Die subjektive Gesundheit nahm in beiden Gruppear die drei Messzeitpunkte ab, und war

zwischen I1G und KG zum Grof3teil vergleichbar hddre Analyse unter Berlcksichtigung

komplexer Stichproben wies keine signifikanten Wsthiede zwischen der IG und der KG

auf. Verhaltensprobleme (selbstberichteter SDQ-@gs@blemwert) nahmen im Laufe der

Zeit in beiden Gruppen zu, wobei der grof3te Zuwaetischen T1 und T2 zu verzeichnen ist.

Auch hier bestehen keine bedeutsamen Unterschwadelen |G und KG.

Selbstberichtete Beschwerden, die anhand der Symp@beckliste gemessen wurden,

nahmen von T1 zu T3 leicht ab.
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Die folgende Tabelle zeigt die Ergebnisse aus dbiilgrbefragung zum Substanzkonsum.

Tabelle 5 —Substanzkonsum: Anzahl Zigaretten pro Woche

Schiilerselbstbericht N| TL T1 |T2 T2 | T3 T3 | Prifstatistik
MW SD |MW SD MW SD F (Interaktion) p
Anzahl Zigaretten / Woche
IGohne Dosis 98 | 1,19 373 | 1,79 563 | 409 1556 | MZP* Gruppe
ohne Dosis ,185
KGohne Dosis 49 | 029 1,08 | 322 11,26 | 553 1342 1,705
IG Dosis 69 | 1,19 414 | 191 623 | 230 535 | MZP*Gruppe
; Dosis ,060
KG Dosis 49 | 0,29 1,08 | 322 11,26 | 553 13,42 2 882

Der Zigarettenkonsum (Stiickzahl pro Woche) nahraeien Gruppen stetig zu, wobei die

Zunahme in der Interventionsgruppe etwas geringsfie als in der Kontrollgruppe. Dieser

Effekt ist statistisch nicht signifikant.

Aus statistischen Griinden werden die Ergebnissdi€iB0-Tages Pravalenz fur Alkohol und

Rauchen als sog. Chancen (OR) dargestellt mit datrkligruppe als Referenzgruppe.

Tabelle 6 —Substanzkonsum

a) Alkohol-30 Tages Pravalenz & Rauchen 30-Tagésdtenz

95%-
O Konfidenzintervall | P
Alkohol 30- IG (ohne Dosis) T2| o3z (,64< - 1,352) ns
Tages Pravalenz T3 86¢ (618 - 1,219 ns
KG (ohne Dosis) - - . -
IG (mit Dosis) T2 724 (,472-1,111 ns
T3 842 (,584- 1,218 ) ns
KG (mit Dosis) - . } -
Rauchen 30- IG (ohne Dosis) T2 63C (,411- 967
Tages Pravalenz T3 744 (,503- 1,100 ns
KG (ohne Dosis) - . -
IG (mit Dosis) T2 55¢€ (,351- ,882"
T3 627 (,383- 1,025 ns
KG (mit Dosis) - . } -
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Hinsichtlich der 30-Tages-Pravalenz fur Alkohol-duhabakkonsum zeigen die Ergebnisse
allgemein, dass die Zugehdrigkeit zur Interventgpappe das Risiko zum Alkohol- bzw.
Tabakkonsum verringert — in der Extremgruppenaeagts/as starker als in der Betrachtung
ohne Dosis. Diese Ergebnisse waren jedoch mit Ausrades Rauchens in der IG zum
Messzeitpunkt T2 in der Analyse mit und ohne Dosisht signifikant. Nur in letzteren
beiden Fallen zeigte sich, dass in der Intervesgjamppe das Risiko innerhalb der letzten 30
Tagen geraucht zu haben auf 63% (ohne Dosis) h#vb6& (mit Dosis) reduziert war.

Fur die Variablen zum Alkoholkonsum (jemals), dedufigkeit des Alkoholkonsums, der
Binge Drinking Lebenszeitpravalenz, und der Hawdigkles Rauchens, geben die folgenden
Tabellen Aufschluss.

Die ersten drei Tabellen zeigen die Ergebnisse Alkoholkonsum bzw. zum Binge

Drinking. Die erste Tabelle zeigt, dass das Risi&bon einmal Alkohol getrunken zu haben
in der Interventionsgruppe zum Messzeitpunkt 3 &6 verringert ist. Dagegen ist zum
Messzeitpunkt 2 das Risiko allerdings leicht erh@®R=1,173). Ahnliche Ergebnisse zeigen
sich auch fir die Extremgruppenanalysen, allerdsigd sowohl die Ergebnisse ohne Dosis

als auch mit Dosis statistisch nicht signifikant.

b) Alkohol jemals getrunken

0/4-
OR if())r/::‘idenzintervall P
Ohne Dosis IG (ohne Dosis) T2| 1,173 (,838-1,643) ng
T3 | ,949 (,674-1,336) ns
KG (ohne Dosis) - - -
Mit Dosis IG (mit Dosis) T2 | 1,001 (,699-1,434) ng
T3 | ,825 (,672-1,190) ns
KG (mit Dosis) - - -

Die Ergebnisse zur Haufigkeit des Alkoholkonsumsgee, dass die Zugehorigkeit zur
Interventionsgruppe das Risiko eines haufigereroAdtkkonsums zum Messzeitpunkt 2 auf
87% (ohne Dosis) bzw. 90% (mit Dosis) reduziert, hiugegen das Risiko zum
Messzeitpunkt T3 in dieser Gruppe um 3% bzw. 21%é&kr wird. Alle Ergebnisse waren

allerdings auch hier statistisch nicht signifikant.
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c) Haufigkeit des Alkoholkonsums

S i?)(;/ﬁ‘}denzintervall P
Ohne Dosis IG (ohne Dosis) T2 ,871 (,581-1,306) ns
T3 1,033 (,709-1,504) ns
KG (ohne Daosis) - - -
Mit Dosis IG (mit Dosis) T2 ,900 (,577-1,404) ng
T3 1,208 (,807-1,810) ns
KG (mit Dosis) - - -

Die nachste Tabelle zeigt die Ergebnisse zum Bimgenking in der untersuchten
Studiengruppe. Auch hier zeigen die Ergebnisseneétalichen Trend wie oben, d.h. die
Interventionsgruppe hat gegenuber der Kontrollgeugin leicht verringertes Risiko zu
beiden Messzeitpunkten (Ausnahme ist zum Messz#itp8 in der Analyse ohne Dosis),

allerdings waren alle Ergebnisse statistisch radtifikant.

d) Binge Drinking Lebenszeit

Ol Konfidgg;/ior-ltervall P
Ohne Dosis IG (ohne Dosis) T2 ,811 (,517-1,274) ns
T3 1,047 (,678-1,617) ns
KG (ohne Daosis) - - -
Mit Dosis IG (mit Dosis) T2 , 754 (,462-1,231) NS
T3 ,959 (,697-1,540) ns
KG (mit Dosis) - - -

Das Risiko fur das Rauchen war in der Intervengyomgpe zum Zeitpunkt T2, und sogar
noch etwas mehr zum Zeitpunkt T3, gegentber dettribgruppe erhdoht (um 17% zu T2,
und um 39% bzw. um 48% zu T3). Allerdings waree &tgebnisse nicht signifikant.
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e) Haufigkeit des Rauchens

S Konfidgg;/ior;tervall P
Ohne Dosis IG (ohne Dosis) T2 1,172 (,613-2,241) n
T3 1,390 (,880-2,197) ns

KG (ohne Daosis) - - -
Mit Dosis IG (mit Dosis) T2 1,173 (,582-2,365) NS
T3 1,482 (,862-2,546) ns

KG (mit Dosis)

Die Ergebnisse zum Mobbing und zur Gewalt werdenadhmlicher Form wie beim

Substanzkonsum berichtet. Die folgenden Tabellgt zbe Ergebnisse fur die Erfahrung mit

Mobbing (als Opfer bzw. als Téter) und fur die Gearéahrung (ebenfalls als Opfer bzw. als

Tater).

Tabelle 7 —Gewalterfahrung (Mobbing & Gewalt)

95%-

AR Konfidenzintervall P
Mobbing Opfer | IG (ohne Dosis) T2 ,929 (,711-1,213 ) ns
T3 ,901 (,662 - 1,225) ns
KG (ohne Daosis) - - - -
IG (mit Dosis) T2 ,934 (,697 - 1,253) Nng
T3 , 767 (,547 - 1,077) NS
KG (mit Dosis) - - -
Mobbing Opfer | IG (ohne Dosis) T2 ,850 (,619-1,168) ns
T3 ,918 (,667 - 1,264 ) ns
KG (ohne Daosis) - -
IG (mit Dosis) T2 ,833 (,590 - 1,177) N3
T3 ,813 (,576 - 1,149) ns
KG (mit Dosis) - - -
Gewalt Opfer IG (ohne Dosis) T2 ,907 (,641 - 1,284) ns
T3 1,068 (,742 - 1,539) ns
KG (ohne Daosis) - - - -
IG (mit Dosis) T2 ,975 (,661 - 1,437) N3
T3 1,087 (,736 - 1,605) ns
KG (mit Dosis) - - -
Gewalt Tater IG (ohne Dosis) T2 1,016 (,782 - 1,320) ns
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95%-
Ol Konfidenzintervall P

T3 ,985 (,745 - 1,303) ns
KG (ohne Daosis) - - - -
IG (mit Dosis) T2 ,901 (,660 - 1,230) NS

T3 ,917 (,675 - 1,246) ns
KG (mit Dosis) - - - -

Die vorliegenden Ergebnisse zeigen, dass das Rmiko Messzeitpunkt T2 bzw. T3 Opfer
bzw. Tater von Gewalt oder Mobbing zu sein, in dieterventionsgruppe geringfligig
reduziert war. Die Ausnahme bilden die ErgebnispéefOvon Gewalt zu T3 (mit und ohne
Dosis) bzw. Tater von Gewalt zu T2 (ohne Dosis),digses Risiko sogar leicht erhoht ist. Da
die Ergebnisse statistisch nicht signifikant sinsf eine eindeutige Interpretation der

Ergebnisse nicht moglich.

Multivariate Auswertungen

In den multivariaten Analysen wurden mehrere zusaniraingende Outcomes simultan in
einem Modell hinsichtlich ihrer Entwicklung von TAu T2 zu T 3 untersucht. Insgesamt
wurden dabei vier Modelle gerechnet: Modell zu gesximalen Outcomes (Schutzfaktoren),
Modell zur subjektiven Gesundheit, Modell zum Sahgkonsum, und ein Modell zur
Gewalterfahrung/Mobbing. In jedem der Modelle wurde einem iterativen Prozess
potentielle Effektmoderatoren in Form von Interaktermen systematisch in das Modell

aufgenommen und untersucht.

Modell 1 — Proximale Outcomes / Schutzfaktoren

Im ersten Modell zu den Schutzfaktoren wurden d& @utcomes personale Kompetenz
(Selbstwirksamkeit), die soziale Kompetenz und Hésssenklima zusammengefasst. Als
Effektmoderatoren zeigten sich iterativ das Altetativ zum Klassendurchschnitt und
Geschlecht. In der folgenden Tabelle werden dieaW@erungen bei den Schilerinnen bzgl.
der Selbstwirksamkeit, sozialen Kompetenz und delasgénklima (als Schutzfaktoren
zusammengefasst) Uber die drei MesszeitpunkteTZ,1T3) und tber die zwei Gruppen (IG,

KG) dargestellt. Es wird zwischen den Zeiteffekfdrei Messzeitpunkte) tber beide Gruppen
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(IG, KG), und dem Effekt im Zeitverlauf zwischen ndeGruppen (Interaktionseffekt
MZP*Grupp€) unterschieden.

Als Effektmoderatoren wurden das Geschlecht (MZRfipe*Geschlecht) und das Alter der

Schilerlnnen relativ zum Klassendurchschnitt (MZRigpe*Alter_rel) identifiziert.
In der zweiten Tabelle wird der Effekt der einzelm@utcomes (Selbstwirksamkeit, soziale
Kompetenz, Klassenklima), und jeweils die Prufsti(F-Wert), die Signifikanz (p-Wert),

und das partielle Eta-Quadrat, das die Wirkung iodMI quantifiziert, dargestellt.

Tabelle 8 —Proximale Outcomes / Schutzfaktofen

Ohne Dosis Extremgruppen (mit Dosis)
Innersubjekteffekt Partielles Partielles
F Signifikanz | Eta-Quadrat F Signifikanz | Eta-Quadrat
Wilks- Lambda
MzZp 1,611 ,143 ,026 5,248 ,000 ,203
MZP * |G_KG_Gruppe_ 1,087 ,370 ,018 1,600 ,153 ,072
MZP *PS_1 ,823 ,553 ,014 1,513 ,179 ,068
MZP * Alter_rel 1,663 ,072 ,036 3,012 ,001 ,161
Ohne Dosis Extremgruppen (mit Dosis)
Test auf Univariate Partielles Partielles
F Signifikanz | Eta-Quadrat F Signifikanz | Eta-Quadrat
Greenhouse-
Geisser
MzZp personal ,091 ,910 ,001 3,410 ,049 ,096
sozko 2,266 ,108 ,024 3,613 ,034 ,101
schulk 1,789 ,170 ,019 7,888 ,001 ,198
:\ézj)(;_Gruppe_ FESENE] 589 553 006 734 460 022
sozko ,694 497 ,008 ,268 ,761 ,008
schulk 1,072 ,344 ,012 4,146 ,023 115
MZP *PS_1 personal ,403 ,665 ,004 1,242 ,291 ,037
sozko 1,238 ,292 ,013 2,477 ,093 ,072
schulk 322 723 ,004 1,598 212 ,048
MZP * Alter_rel personal 1,144 ,337 ,025 3,018 ,034 ,159
sozko 2,342 ,059 ,049 2,349 ,065 ,128
schulk 2,688 ,033 ,056 4,049 ,007 ,202

®Gruppe= IG_KG Gruppe_
"Design: Konstanter Term+IG_KGGruppe_+PS_1+Alter_rel
Innersubjekt-Design: MZP
Die Tests basieren auf den gemittelten Variablen.
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Fur die drei Outcomes waren die Zeiteffekte nurdén Extremgruppenvergleich (mit Dosis)
signifikant (p<0,001). Eine statistische Interaktiswischen der Gruppenvariable und den
Messzeitpunkten lag nicht vor. Bei den einzelnericOmes zeigte sich ein signifikanter
Interaktionseffekt nur fur das Klassenklima beim trEmgruppenvergleich (p=0,023).

Hinsichtlich eines Interaktionseffektes mit dem Gwdecht lagen keine signifikanten

Interaktionseffekte vor. Als Effektmoderator wirkbei beiden Vergleichen (ohne Dosis und
mit Dosis) dagegen das Alter relativ zum Klasseadkschnitt bei der Variable Klassenklima,
und far den Extremgruppenvergleich auch bei derid¥ée personale Schutzfaktoren

(Selbstwirksamkeit).

Modell 2 — Subjektive Gesundheit

Im Modell zur subjektiven Gesundheit wurden vier t€ames untersucht: die

gesundheitsbezogene Lebensqualitat (Kidscreen)Lelenszufriedenheit (Cantril Ladder),
Verhaltensauffalligkeiten (SDQ), und psychosoméaisBeschwerden (Symptom Checkliste).
Als Effektmoderatoren sind in das Modell das Altelativ zum Klassendurchschnitt und der
familiare Wohlstand (FAS).

Die erste Tabelle zeigt die Veranderungen der &chiiden in den jeweiligen Gruppe (IG,
KG) hinsichtlich der vier Gesundheitsoutcomes imt&lauf (T1, T2, T3) dar. Es wird

zwischen den Zeiteffekten (drei Messzeitpunkte)ribside Gruppen (IG, KG), und dem
Effekt im Zeitverlauf zwischen den Gruppen (Interakseffekt MZP*Gruppe) unterschieden.
Als Effektmoderatoren, die den Interventionseffékeinflussen, wurden das Alter relativ
zum Klassendurchschnitt (MZP*Gruppe*Alter) und damiliare Wohlstand identifiziert

(MZP*Gruppe*familiare Wohlstand).

Die zweite Tabelle zeigt die Effekte der einzelr®asundheitsoutcomes (Lebensqualitat,
Lebenszufriedenheit, Verhaltensauffalligkeiten, ghgsomatische Beschwerden). Berichtet
wird die jeweilige Prifstatistik (F-Wert), die Sifjkanz (p-Wert), und das partielle Eta-

Quadrat, das die Wirkung im Modell quantifiziert.
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Tabelle 9 —Subjektive Gesundhéit

Ohne Dosis Extremgruppen (mit Dosis)
Innersubjekteffekt Signifika | Partielles Partielles
F nz Eta-Quadrat F Signifikanz | Eta-Quadrat
Wilks-Lambda
Mzp 1,100 ,364 ,036 ,949 ,483 ,098
MZP * IG_KG_Gruppe_ 1,828 ,073 ,058 1,425 ,202 ,140
* *
e 2,079 039 065 1,241 289 124
sd_fas 4
* *
I L) e 1,388 144 044 1,240 251 121
Alter_rel
Ohne Dosis Extremgruppen (mit Dosis)
Test auf Univariate Signifika | Partielles Partielles
F nz Eta-Quadrat F Signifikanz | Eta-Quadrat]
Greenhouse-
Geisser
MzP sdq ,071 ,931 ,001 ,080 ,918 ,004
kidscreen 1,626 ,202 ,026 1,132 ,328 ,056
cantrill 2,087 ,129 ,033 727 478 ,037
hbsc_scl 1,473 ,235 ,024 1,772 ,194 ,085
*
AP e IKE 2235 112 035 1,588 218 077
Gruppe _
kidscreen 3,288 ,042 ,051 4,097 ,030 177
cantrill ,036 ,964 ,001 ,371 ,672 ,019
hbsc_scl 1,881 ,165 ,030 ,077 ,866 ,004
MZP *1G_KG_ sdq
Gruppe_ * 1,939 ,148 ,031 1,174 ,319 ,058
sd_fas_4
kidscreen 4,061 ,021 ,062 3,433 ,050 ,153
cantrill ,261 ,770 ,004 436 ,631 ,022
hbsc_scl 1,387 ,253 ,022 ,011 ,967 ,001
MZP *1G_KG_ sdq
Gruppe_ * ,320 ,864 ,010 ,257 ,898 ,026
Alter_rel
kidscreen 3,889 ,006 ,113 3,551 ,020 272
cantrill ,232 ,919 ,008 ,950 ,440 ,091
hbsc_scl 444 ,739 ,014 ,085 ,963 ,009

Bei allen Outcomes zur Gesundheit waren die Zeikédf nicht signifikant. Zwischen der
Gruppenvariable und den Messzeitpunkten zeigtevgedter in Betrachtung ohne Dosis, noch
in der Betrachtung mit Dosis, eine signifikanteehaktion. Bei den einzelnen Outcomes war
ein signifikanter Interaktionseffekt bei Kidscre@rebensqualitat), sowohl flr den Vergleich
ohne Dosis als auch fir den Extremgruppenverglemit Dosis, zu verzeichnen.

8 Exakte Statistik

Die Statistik ist eine Obergrenze auf F, die eimetgrenze auf dem Signifikanzniveau ergibt.
Design: Konstanter Term+IG_KGGruppe +sd_fas_4+Alter_rel+IG_KGGruppe * sd_fas 4+IG_KG_
Gruppe_* Alter_rel Innersubjekt-Design: MZP

Die Tests basieren auf den gemittelten Variablen.
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Effektmoderierend wirkte bei der Variable Kidscrggmebensqualitat) in der Analyse ohne

Dosis sowohl das Alter relativ zum Klassendurchgthjp<0,01), als auch der familiare

Wohlistand (p<0,05). Bei der Extremgruppenanalysgteesich lediglich bei Kidscreen ein

moderierender Effekt durch das Alter relativ zunagdendurchschnitt (p<0,05).

Modell 3 — Substanzkonsum

Die Ergebnisse hinsichtlich der Anzahl an Zigargettie von den Schulerinnen pro Tag bzw.

pro Woche konsumiert werde, wurden &hnlich wie &n dvorangegangenen Modellen

untersucht, allerdings ohne Effektmoderatoren. Dal&de zwischen den Zeiteffektiven

zwischen den Messzeitpunkten (drei Messzeitpunkte) beide Gruppen (IG, KG), und dem

Effekt im Zeitverlauf zwischen den Gruppen (Interakseffekt MZP*Gruppe) unterschieden.

Tabelle 10 —Anzahl Zigaretten pro Tég

Ohne Dosis Extremgruppen (mit Dosis)
Innersubjekteffekt Partielles Partielles
F Signifikanz | Eta-Quadrat F Signifikanz | Eta-Quadrat
Wilks-Lambda
MzP 10,215 ,000 ,123 7,756 ,001 ,122
MZP *1G_KG_ Gruppe_ 2,682 ,072 ,035 1,857 ,161 ,032
Ohne Dosis Extremgruppen (mit Dosis)
Test auf Univariate Partielles . Partielles
F Signifikanz | Eta-Quadrat Signifikanz | Eta-Quadraf
Greenhouse-
Geisser
MzP 9,247 ,000 ,059 6,515 ,002 ,055
MZP *1G_KG_ Gruppe_ 2,376 ,097 ,016 1,606 ,204 ,014
Tabelle 11 —Anzahl Zigaretten pro Woche
Ohne Dosis Extremgruppen (mit Dosis)
Innersubjekteffekt Partielles Partielles
F Signifikanz | Eta-Quadraf] F Signifikanz | Eta-Quadrat
Wilks-Lambda
MzpP 6,393 ,002 ,082 6,814 ,002 ,106
MZP * IG_KG_ Gruppe_ 1,705 ,185 ,023 2,882 ,060 ,048

9 Exakte Statistik

Die Statistik ist eine Obergrenze auf F, die eimeellgrenze auf dem Signifikanzniveau ergibt.
Design: Konstanter Term+IG_KGGruppe_

Innersubjekt-Design: MZP

Die Tests basieren auf den gemittelten Variablen.
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Ohne Dosis Extremgruppen (mit Dosis)
Test auf Univariate Partielles F Partielles Eta-
F Signifikanz | Eta-Quadrat Signifikanz Quadrat
Greenhouse-
Geisser
MzZp 7,308 ,003 ,048 8,873 ,000 ,071
MZP *1G_KG_ Gruppe_ ,805 ,409 ,006 3,717 ,029 ,031

Die Ergebnisse zeigen einen signifikanten Zeitafsekvohl flr den taglichen als auch fur den
wochentlichen Zigarettenkonsum sowohl bei der Béiiang ohne Dosis (taglich: p<0,001,
wochentlich: p<0,01) als auch mit Dosis (taglickO@®1, wochentlich: p<0,01).

Die Analyse des Outcomes Rauchen im Einzelnen eeiginen signifikanten
Interaktionseffekt (p<0,05) lediglich bei der woobliehen Anzahl an Zigaretten bei der
Betrachtung der Gruppen mit Dosis. Alle weiterergdbnisse waren statistisch nicht

signifikant.

Modell 4 — Gewalterfahrung / Mobbing
Im Modell zur Gewalterfahrung / Mobbing wurden iasgmt vier Outcomes einbezogen:
Gewalterfahrung als Opfer, Gewalterfahrung als iTabbing Opfer, und Mobbing Téater.

Effektmoderatoren waren dabei das Geschlecht unMgationsstatus.

Die erste der beiden Tabellen zeigt im Zeitverlanfl vergleichend zwischen den beiden
Gruppen (IG, KG) die Verdnderungen bei den Schileen hinsichtlich der vier Outcomes.
Es wird zwischen den Zeiteffekten zwischen den Meigisunkten (drei Messzeitpunkte) tber
beide Gruppen (IG, KG), und dem Effekt im Zeitvaflazwischen den Gruppen
(Interaktionseffekt MZP*Gruppe), unterschieden. d@mtellt werden die zwei
Effektmoderatoren: Geschlecht (MZP*Gruppe*Geschieclund der Migrationsstatus
(MZP*Gruppe*Migration).

Die zweite Tabelle zeigt den Effekt der einzelnentd®mes (Gewalterfahrung Opfer,
Gewalterfahrung Tater, Mobbing Opfer, Mobbing Tht&erichtet werden die Prufstatistik
(F-Wert), die Signifikanz (p-Wert), und das pataedtta-Quadrat, das die Wirkung im Modell

quantifiziert.
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Tabelle 12 —Gewalterfahrung / Mobbir§

Ohne Dosis Extremgruppen (mit Dosis)
Innersubjekteffekt Partielles Partielles
F Signifikanz | Eta-Quadrat F Signifikanz | Eta-Quadrat
Wilks-Lambda
MzpP 2,293 ,021 ,050 3,102 ,003 174
MZP *1G_KG_ Gruppe_ 1,480 ,163 ,033 1,556 ,146 ,095
MZP *1G_KG_ Gruppe_* PS_1 1,897 ,060 ,042 1,461 179 ,090
mé':a:i(ﬁ—KG—Gr“ppe—* 647 738 015 1,097 370 069
Ohne Dosis Extremgruppen (mit Dosis)
Test auf Univariate Partielles F Partielles
F Signifikanz | Eta-Quadrat Signifikanz | Eta-Quadrat
Greenhouse-
Geisser
MzP OpferG 3,101 ,048 ,034 6,368 ,005 ,170
TaeterG 2,209 114 ,024 4,151 ,022 ,118
OpferM 2,329 ,102 ,026 1,245 ,295 ,039
TaeterM 2,787 ,064 ,031 2,602 ,088 ,077
g"rZuF;;e'f—KG— CpEs 1,437 241 016 234 765 008
TaeterG 1,604 ,205 ,018 ,783 ,457 ,025
OpferM ,907 ,404 ,010 1,397 ,255 ,043
TaeterM 3,266 ,041 ,036 4,496 ,018 127
MZP *IG_KG_  OpferG
Gruppe. *PS, 1 P 4,837 ,009 ,052 2,226 123 ,067
TaeterG 1,055 ,349 ,012 ,612 ,539 ,019
OpferM ,162 ,846 ,002 ,197 ,820 ,006
TaeterM 1,088 ,339 ,012 2,111 ,135 ,064
MZP *IG_KG_ OpferG
Gruppe_ * ,564 ,568 ,006 1,910 ,162 ,058
migration
TaeterG ,118 ,884 ,001 ,087 ,910 ,003
OpferM 1,655 ,195 ,018 1,762 ,181 ,054
TaeterM ,074 ,928 ,001 1,117 ,329 ,035

Insgesamt zeigte sich fir die Outcomes zur Gewaliaung (inklusive Mobbing) ein
signifikanter Zeiteffekt (ohne Dosis: p<0,05; mito$ds: p<0,01). Ein signifikanter
Haupteffekt der Intervention lag weder fir die Ars@l ohne Dosis, noch fur die Analyse mit
Dosis, vor. Die Analyse der einzelnen Outcomesteesinen signifikanten Zeiteffekt bei der
Variable Opfer Gewalt (Ohne Dosis: p<0,05; mit Bo%<0,01) und bei der Variable Tater
Gewalt (Mit Dosis: p< 0,05).

10 Exakte Statistik

Die Statistik ist eine Obergrenze auf F, die eimteltgrenze auf dem Signifikanzniveau ergibt.

Design: Konstanter Term+IG_KG_ Gruppe_+PS_1+migratiG_KG_ Gruppe_ * PS_1+IG_KG_ Gruppe_ * migration
Innersubjekt-Design: MZP

Die Tests basieren auf den gemittelten Variablen.
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Bei den einzelnen Outcomes zeigte sich ein sigaifiér Interaktionseffekt bei der Variable
Tater Mobbing (ohne Dosis: p<0,05; mit Dosis: p§),0

Die Effektmoderatoren Geschlecht, und Migratiornsstaeigten weder bei der Analyse ohne

Dosis noch bei der Analyse mit Dosis einen sigatfiten Interaktionseffekt.

3.1.4 Prozessevaluation

Das Buddy-Programm wurde insgesamt nur in wenigdnl®n bzw. Klassen durchgefthrt.
Entsprechend gering war leider auch die Anzahl ahrérn, die Fragen zum Programm
beantwortet haben (weniger als 5 Antworten pro &rafus diesem Grund, war es auch nicht

maoglich, zu einer Gesamteinschatzung des Buddyr&mgs durch die Lehrer zu kommen.

Im Folgenden werden daher nur die Ergebnisse aslerauf den Antworten der

Schilerinnen dargestellt.

Wie Tabelle 12 zeigt, behaupteten nur knapp dié¢t&léd8,7%) der Schilerlnnen, dass sie im
Buddy Programm gute Sachen gelernt haben. Knappréiel (36,4%) stimmten zu, dass es
den Umgang in der Klasse positiv beeinflusst hat.35,5% der Schilerlnnen hat das Buddy
Programm den Kontakt zu den Lehrern verbesserB83t&)o sagten, dass sie mit ihren Eltern
Uber das Programm gesprochen haben. Weitere Esgebimdet man in Tabelle 12.

Tabelle 13 —Beurteilungen des Buddy Programms durch Schilerrfau T2)

Durch /Uber das Buddy Total | Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt gar
Programm... vollig eher eher nicht | nicht

N N [ %* N [% [N %* N %+
...gute Sachen gelernt 78 24 30,8 14 17,9 8 10,3 32 41,0

...die anderen in meiner Klasse besser
kennengelernt
...interessante Dinge (ber Rauchen
und Alkohol gelernt
...hat uns geholfen, in der Klasse
besser miteinander umzugehen
...hat mir geholfen, besser mit meinen
Problemen umzugehen
...besseren Kontakt zu meinem Lehrer

77 18 23,4 8 10,4 14 18,2 37 48,1

4 - - 1 25,0 - - 3 75,0

7 16 20,8 12 15,6 14 18,2 35 459

76 18 23,7 7 9,2 12 15,8 39 51,3

76 15 19,7 12 15,8 12 15,8 37 48,7
bekommen
...habe ich mit meinen Eltern 75 16 213 9 120 11 147 3d 52,0
gesprochen

*bezieht sich auf das jeweilige N (gtiltige Antwar}eund nicht auf N=922
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Hinsichtlich der Bewertung des Buddy Programms lduwle Zielgruppe (Migranten und
sozialbenachteiligte Kinder), zeigt die folgendebAdbung, dass die Mehrheit (54%), das
Programm als sehr gut bzw. gut bewerteten.

12%

@ Sehr gut

| Gut

0O Befriedigend
0O Ausreichend
B Mangelhaft
@ Ungenugend

Abbildung 5 — Programmbewertung durch sozial benacteiligte Kinder und Kinder mit
Migrationshintergrund

3.2 Ergebnisse der qualitativen Auswertungen

3.2.1 Fokusgruppeninterviews

Neben den quantitativen Auswertungen basierendl@nfFragebégen der Schilerinnen und
der Lehrer, war zur Untermauerung der Ergebnisse gualitative Befragung in Form von

Fokusgruppeninterviews mit Kindern mit Migrationst@rgrund und Lehrern vorgesehen.
Diese Methodenvielfalt sollte die vorgefundenen ritativen Ergebnisse untermauern und

zu einer hoheren Aussagekraft der Ergebnisse fiihren

Jedoch konnte das urspriinglich geplante Design seiner Methodenvielfalt durch
guantitative und qualitative Befragungen in derlgefen Form nicht umgesetzt werden. Das
Fehlen von Fokusgruppeninterviews mit Kindern ist gllem dadurch begriindet, dass wir
gemeinsam mit unserem Schwesternprojekt in Schigblwlstein beschlossen hatten, die
Entscheidung bzw. Auswahl an Fokusgruppen eng arAdswertungsstrategie zu knupfen.
In zahlreichen Diskussionen, die wir gemeinsam lgefiiaben, wurde uns allen deutlich, dass
eine Festlegung der Zusammensetzung einer Fokysgrugst nach Vorliegen der
guantitativen Daten erfolgen kann. Der Grund hiewar, dass wir zahlreiche Moéglichkeiten
fur die Zusammensetzung einer Fokusgruppe gesedimenhund daher erst die Ergebnisse
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der quantitativen Daten abwarten wollten, bevor wns fir eine dieser Mdglichkeiten
entscheiden wollten. Leider mussten wir feststeltiass die Ergebnisse aus den quantitativen
Daten keinerlei ,Best-Practice” Beispiele aufzemngtélinzu kam, dass wir fur die Berliner
Stichprobe eine besondere Schwierigkeit im ,TheBraxis-Transfer* gesehen haben, so
dass wir hier keine sinnvollen Fokusgruppen bildennten.

Weitere Probleme, die uns die Durchfiihrung von Bgkuppeninterviews erschwert haben,
waren das spate Vorliegen der Daten aus der qatweih Befragung — da die
Datenaufbereitung mehr Zeit in Anspruch genommeéte hals urspriinglich geplant — und der
Umstand, dass die Kinder nach der 6. Klasse di@l8akechselten, und wir daher ab einem
bestimmten Zeitpunkt keinen Zugriff mehr auf didragte Population hatten. Dennoch liegt
uns eine Bewertung des Programms durch Schulerinngumantitativer Form vor.

3.2.1. Experteninterview

Gemeinsam mit dem Schwesterprojekt in Schleswigstdol wurde ein Interview zum

Thema ,Charakteristika der Zielgruppe tiurkischergMnten und der Bezug zum Thema
Gesundheitsférderung an Schulen* mit der Vorsiteen@ines turkischen Lehrervereins
durchgefuhrt. Die folgenden Aussagen stammen aasedi Interview und stellen eine
bearbeitete und autorisierte Version der vollstgewli Transkription des Tonbandprotokolls
dar. Der Text wurde gekuirzt, die Wortbeitrdge ineelesefreundliche Form gebracht und

Themenbereichen zugeordnet und einer Veroffentighmugestimmt.

Beispiele fur Aussagen zu Gesundheitsférderungsprogmmen an Schulen

Frage: Bei den eingesetzten Programmen an den SchulérdisolLebenskompetenz der
Schilerinnen geférdert werden. Vor diesem Hinterdrbitten wir um die Einschatzung, ob
es bei sozial benachteiligten Kindern oder solchmnMigrationshintergrund, insbesondere
einem turkischen Hintergrund, Kriterien gibt, die wnbedingt bedenken sollten?

Antwort: Bei der Gesundheit spielt die Esskultur eine grdRale und ebenso die
Lebenskultur bezuglich der Religion und sozialetu&ion. Dem Hoérensagen nach soll es
inzwischen auch viele Deutsche geben, die kein 8uttefleisch essen. Viele gehen nicht
Essen, sondern kaufen frisches Gemise, welchesi $ttause zubereiten. Dadurch essen sie
gesuinder. Bei Menschen aus sozial benachteilig@ncl®en werden eher weniger die
Kalorien eines Essens berechnet, oder was gutidliKidder ist und ich vermute, dass es da

keine grof3en Unterschiede zwischen Kindern ausdeeh und turkischen Familien gibt.
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Frage: Die Programme sind nicht zur Gesundheitsfordenomggamme, sondern man hat
festgestellt, dass allgemeine Lebenskompetenzestdrien die Gesundheit besser fordert,
zum Beispiel in Bezug auf Suchtpravention. GlauSex das solche Malinahmen, die an der
Schule stattfinden, auch von Turken akzeptiert werd#don Madchen und Jungen
gleichermalR3en?

Antwort: Ich denke ja, in der Schule wird das wie der amdémterricht wichtig genommen,
die Kinder mochten Neues lernen und akzeptieren\da#ieicht gibt es kleine Unterschiede,

grof3e sehe ich da nicht. Gesundheitliche Thememeeldie Kinder ernst.

Frage: Zu den Lebenskompetenzen gehdren auch Entscheideihgit oder
Entscheidungsbewusstsein oder sich gegen den Grdpmk zum Beispiel durchzusetzen,
entspricht das auch den kulturellen Werten?

Antwort: Ja, da gibt es vielleicht einen Unterschied, M&dchum Beispiel dirfen einige
Sachen nicht, aber die kampfen. Es gibt Familiemenen Kontrolle oder Disziplin sehr
wichtig sind. Wenn die Kinder in der Schule lernemen Beruf lernen wollen und ihre
Lebensqualitéat verbessern wollen, dann kdmpfenasigh gegen das an, was sie negativ
bewerten und befreien sich davon. Manche Elterrdrawsterstitzen die Kinder dabei, andere
nicht, das lasst sich nicht verallgemeinern, dabas Deutschen genauso. Der Sozialstatus ist
dabei sehr wichtig und sagt oft mehr als die Natitét. Kinder, die an ihrer sozialen Lage

wirklich etwas andern wollen, kdmpfen sehr, dagmsAusland natirlich schwieriger.

Frage: Bei dem Programm Fit und Stark zum Beispiel silhel [damen aus dem Programm
deutsch, spielt das eine Rolle?

Antwort: Es spielt eine Rolle, ob der Name tiurkisch klindte Kinder fihlen sich
akzeptierter, wenn sie eigene Namen horen. Diesfresich dann lber einen von sich und
fuhlen sich nicht so fremd. Das sind manchmal K¢keiten, die Haarfarbe zum Beispiel
oder Themen die alle interessieren, aus dem Spdudlgreiche Ful3baller, die alle kennen.
Interkulturell lassen sich auch nationale odegiéte Feste feiern, zum Zuckerfest kann man

Bonbons verteilen und Weihnachten kann man auclegesam feiern.

Auswahl von Aussagen zu der Zielgruppe der Prima $wile Studie
Frage: Gibt es besondere Erkenntnisse zur Bevolkerungpgruder Migranten und
Sozialbenachteiligten aus anderen Studien, vonrd8reesagen wirden, die sind fir uns ganz

wichtig zu bedenken?
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Antwort zur Bedeutung der Familie

Die Familie spielt eine grol3e Rolle, damit einedees Lebensqualitat erreicht werden kann.
Kinder missen die Liebe und Unterstitzung durck iBitern splren. Den Familien muss
geholfen werden, Eltern sollten dabei unterstitztden, Kontakt zu Schulen aufnehmen zu

kdnnen, also sollten auch die Schulen an die Elierantreten.

Antwort zum Spracherwerb

auBerdem mussen die Kinder mindestens ihre Mutsakp lernen. Danach kann es
zweisprachige Kinderbetreuungen geben und spaterizehen sie beide Sprachen richtig.
Beispielsweise hore ich in vielen Medien, dasskltern mit den Kindern zu Hause Deutsch
reden, obwohl sie es gar nicht richtig kdbnnen. Wem dann auch nicht richtig ttrkisch
sprechen, gelingt die Sprachentwicklung nicht. i8igssen sprechen, wie sie es am besten
konnen, ob nun deutsch oder tiirkisch und sollterzbim Alter von 3 Jahren mit den Kindern
in der Muttersprache reden. Gerade der Sprachensedo wichtig, damit die Kinder sagen
kbnnen, ich bin da, ich gehotre hier her, die andenelfen mir. Wenn Kinder sich
dazugehdrig fuhlen, dann entwickeln sie Vertrauad strengen sich an. Die Gesellschaft
muss sich offen bekennen, dass die Kinder dazugehdvenn die alle Sprachen sprechen,

fuhlen sie sich auch integriert. Die Kinder, diegeboren sind, sagen ich bin Hamburger.

Antwort zu tirkischstammigen Jugendlichen

So mit 14- 15 merken sie, dass sie nicht mehr gepilert werden wie vorher und dass sie
anders sind. Besonders bei Jungs fangt es darchamesig zu werden und die fangen an sich
abzugrenzen. Turkische Jugendlich, die bis dahotemSchule ganz normal waren, wenn die
dann ein Praktikum oder einen Ausbildungsplatz endiaben sie es schwerer. Das gilt auch
bei der Wohnungssuche oder bei Lehrern. Sie kriegehoren, sie seien hier nicht in der
Tarkei, in der Turkei konnten sie machen was siehtén, aber hier nicht, obgleich die
Kinder die Turkei Uberhaupt nicht kennen, weil Isier geboren und aufgewachsen sind. Die
Kinder gehoren in diese Stadt, die Tirkei ist figr @in Urlaubsland. Bei Jungs ist dann zu
beobachten, dass sie verwirrt und aggressiv weldédchen halten eher Kontakt zu anderen

Madchen, wahrend Jungs schwerer Kontakt finden.

Antwort zur Kooperation von Lehrern und Eltern
Besonders wichtig fir den Lernerfolg der Kinderdst Einbezug der Eltern, denn die spiren

Unsicherheiten zwischen den Kulturen. Im Umgang imiien sind Verstandnis und Ruhe
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wichtig. Hat man sie im Boot, dann kann man dendém viel besser helfen. Bei Tirken
kann man zum Beispiel sagen, ich mochte mit euok &iasse Tee trinken und Uber die
Kinder sprechen. Dann héren die Eltern zu, setznuin und helfen mit. Also das heil3t,
wenn man merkt, dass sie nicht Gber einen Elterthleereicht werden, wo sie hinkommen
mussten in die Schule, geht es relativ gut Gbersbiesuche oder eine erfolgsversprechende
Strategie wéare zum Bespiel, etwas anzubieten, diddf etwas auffiihren zu lassen und die
Eltern zum Zuschauen einzuladen. Heute fallt awfssdnur wenige Leute auf dem
Elternabend sind. Friher sprachen die Leute viehigeg Deutsch, aber da gab es
Dolmetscher, Sozialpddagogen, Sozialarbeiter urldredie zwischen Lehrern, Schule und
Eltern eine Bricke gebaut haben. Heute kann mate Feern und die Eltern per Telefon
einladen, also sollten alle Kommunikationswege asshopft werden. Jede Familie hat
Telefon oder jedes Kind vielleicht ein Handy. Degem ist es noch einfacher geworden

Kontakt aufzunehmen und sie personlich einzuladen.

4. Diskussion der Ergebnisse

Ziel der Studie war, die Akzeptanz und gesundhipidrnde Wirkung von Life-Skills-
Programmen im schulischen Setting in einer Risiipge, bestehend aus mdglichst vielen
Schilerlnnen sozial benachteiligter Familien undfdéamilien mit Migrationshintergrund,zu
untersuchen. Ebenso sollten Einflussfaktoren ifleigit und den Programmanbietern und
Akteuren Hinweise fur eine evtl. Adaptation der gteonme gegeben werden. Zusatzlich zu
der Ziehung einer reprasentativen Stichprobe im niRaBerlin erfolgte ebenso ein
Oversampling aus den Bezirken, in denen ein niedgigSozialindex/hdéherer Migrantenanteil
nachweisbar war, um die Wirkung des Buddy-Prograngewelt in dieser Zielgruppe der
Stichprobe abbilden bzw. untersuchen zu kénnen. ders Gesamtzahl an Grundschulen
wurden deshalb sowohl Schulen aus Bezirken mit neineohen Anteil an sozial
Benachteiligten/Migranten gezogen, als auch miterinniedrigen Anteil an sozial
Benachteiligten/Migranten. Eine Randomisierung d&lassen in Kontroll- und
Interventionsklassen war in Berlin nicht mdglicla, das Buddy-Programm in Berlin fir alle
Grundschulen verbindlich und maoglichst flachendeckesingefihrt werden sollte. Als
zusatzliche Baseline wurden aus diesem Grund di&l&ssen als zuséatzliche Baseline
herangezogen, da sie die volle Umsetzung des BRddyips vermutlich noch nicht erfahren
haben.
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Die Prozessevaluation zeigte zwar keine eindeutkgeptanz des Buddy-Programms durch
die Schulerinnen, zumindest konnte jedoch aufgérezgden, dass mehr als die Halfte (54%)
der Migrantenkinder bzw. der Kinder aus sozial loltaligten Familien dem Programm die
Note sehr gut bzw. gut geben wirden.

Die Programmbeurteilung durch die Lehrkrafte lassth anhand der nur wenigen
vorliegenden Daten schwer beurteilen. Aus diesemn&mwird auf die Diskussion dieser
Ergebnisse an dieser Stelle verzichtet.

Das Erkenntnisinteresse an komplexen Zusammenhamggchulischen Setting wurde in der
Vernetzung quantitativer und qualitativer Ansatza iNachhinein umgesetzt. Dieses
Vorgehen wurde gewahlt, um die Bedeutsamkeit mesobdr Vielfalt und Vernetzung

guantitativer und qualitativer Ansatze herauszlestel Die Schrittweise Anpassung des
Forschungsvorhabens und der verwendeten Forschetiysden an die Gegebenheiten der
Praxis ermdglichte es, die Ergebnisse statistis@@rechnungen zu den authentischen
Aussagen des erforschten Lebensumfeldes in Bezugptzen. Da im Rahmen der Prima
Schule Studie nur wenige qualitative Daten erhokemden, dienen die Aussagen als

lllustration und anregende Beispiele.

Das Buddy-Programm wurde in Berlin eingefuhrt uhelapzeitig in dieser Studie evaluiert.
Zu den Zielen des Buddy Programms gehdren, u.&m@icklung einer positiven Umgangs-
, Lehr- und Lernkultur in den Schulen sowie diedsstellung eines Umfeldes in der Schule,
in dem soziale, emotionale und kognitive Kompetgetordert wird. Wie sie durch ihr
Handeln positiv auf andere sowie auf sich selbekem konnen und dadurch selbststandig
Probleme bzw. Konflikte I6sen konnen, sollen Schileen im Konzept der
Selbstwirksamkeit erfahren. Dies hat den positikabeneffekt, dass ihr Selbstwertgefihl
gesteigert wird. Das Buddy-Programm kann somit ém Hlasse und in der Schule das
Klassenklima, das Lernverhalten, sowie das sozidiena grundséatzlich starken bzw.

verbessern (siehe auch: http://www.buddy-ev.de/BtRidbgramm)/).

Hinsichtlich der Veranderung der proximalen Outesm soziale Kompetenz,
Selbstwirksamkeit  und Klassenklima gab es in damariaten Analysen im
Schulerselbstbericht keine signifikanten Untersd@iewischen der Interventions- und der
Kontrollgruppe. Dieses Ergebnis steht im Widersprau anderen Studien zur Wirkung der

untersuchten Life-Skills-Programme, die Uber eirgbésserung der sozialen Kompetenz im
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Schilerurteil sowie eine Verbesserung von Schul Kiiassenklima berichten (Kahnert 2003,
Schoneberger 2007). Allerdings handelt es sichdiegen Studien um Untersuchungen, die

teilweise auch andere Altersgruppen mit einschlosse

Die Ergebnisevaluation bzgl. des Substanzkonsungtezedass Zigarettenkonsum in der
Interventionsgruppe geringer ausfiel als in der tkaigruppe, wobei der Effekt statistisch
nicht signifikant wurde. Dennoch konnte zumindedt fie 30-Tages-Pravalenz gezeigt
werden, dass die Zugehorigkeit zur Interventionggeu das Risiko zum Tabakkonsum

verringert, sowohl mit als auch ohne Berlcksichigyder Programm-,Dosis".

Die subjektive Gesundheit der Schilerinnen nahnokbm der Interventions- als auch in der
Kontrollgruppe im Berichtszeitraum insgesamt ab. f®oichteten die Schilerinnen in der
Interventions- und der Kontrollgruppe Uber eine ingegre gesundheitsbezogene
Lebensqualitat, geringere Lebenszufriedenheit unehrmVerhaltensprobleme. Lediglich
selbstberichtete Beschwerden nahmen von T1 zu T@iolen Gruppen leicht ab. Besonders
gro3e Unterschiede zeigten sich zwischen der Bes8efragung (T1) und der zweiten
Befragung (T2), was vermutlich mit dem Schuljahreke einhergeht und der damit

zusammenhangenden vermuteten Schulmudigkeit.

In den bivariaten Analysen gab es keine signifikantUnterschiede zwischen der
Interventions- und der Kontrollgruppe. Auch in deultivariaten Analyse zeigte sich fur die
vier Gesundheitsoutcomes insgesamt kein signifécaffekt der Intervention. Lediglich fur
die Lebensqualitat (Kidscreen) konnte ein signiiiteat Interaktionseffekt verzeichnet werden.
Dabei wirkte das Alter relativ zum Klassendurchstthibei der Variable Kidscreen
effektmoderierend.

Grundsatzlich ist die fehlende Wirkung der Intevam auf subjektive Gesundheitsoutcomes
schwierig zu interpretieren, da hierzu bislang geniStudienergebnisse vorliegen und
Erfahrungen bzgl. der eingesetzten Instrumenteoichen Studien fehlen. Allerdings kann
das Ergebnis im Hinblick auf die kirzlich abgessskne ESSKI- Studie diskutiert werden,
da hier in einem randomisierten kontrollierten Qasebenfalls Gesundheitsoutcomes mit
einem der in der PrimaSchule Studie verwendetegeb@geninventare (Verhaltensprobleme,
SDQ) untersucht wurden und aul3erdem eines deruniersuchten Life-Skills-Programme
(Fit und Stark) evaluiert wurde. Das Esski —Projekérfolgte allerdings einen

multidimensionalen Praventionsansatz, indem ed.dasSkills-Programm mit der Schulung
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von Eltern (Triple-p) und einem Training der Leldke zum Ressourcen- und
Stressmanagement kombinierte. Die Evaluation betiam Gegensatz zu der vorliegenden
Studie im Vergleich zur Kontrollgruppe eine sigk#hte Abnahme von Verhaltensproblemen
in der Interventionsgruppe im Studienzeitraum. Alliegs handelt es sich hierbei nicht um
den Selbstbericht der Kinder, sondern um Elterrd uehrereinschatzungen. Aul3erdem war
die Altersspanne der Kinder (1.-6. Klassenstuf&, id die Studie eingeschlossen wurden
erheblich grofer als in der vorliegenden Studie IDtervention auf Ebene des Elternhauses
wurde in der Studie als wirksamste Mal3nahme fir \dezanderung der psychischen
Gesundheit der Kinder eingeschatzt (Schoneberd¥f)20

Die multivariaten Analysen hatten u.a. zum Zielffedtentielle Wirkweisen und mdgliche
Einflussfaktoren der Programmwirkung zu analysieMfeder bzgl. des Geschlechts, noch

des Sozial- oder Migrationsstatus liel3 sich eimettlyangige Effektmoderation feststellen.

Hinsichtlich der selbstberichteten aktiven und pess Gewalterfahrung (einschlief3lich

Mobbing) fanden sich im Schulerselbstbericht kesigmifikanten Effekte der Intervention.

Um die hier vorgestellten Ergebnisse angemessemepretieren und anschliel3end vor dem
entsprechenden Hintergrund zu diskutieren, istiebtig kurz auf die Umstande, unter denen
die Befragung durchgefihrt wurde, einzugehen. . \Aieggangs dargestellt, wurde die
PrimaSchule Studie gemeinsam mit dem SchwesteRprinjeSchleswig-Holstein konzipiert,
geplant und durchgeftihrt. Die PrimaSchule Studidashalb als eine Studie zu verstehen, die
allerdings zwei Standorte hat und in zwei Bundetg#in (Berlin und Schleswig-Holstein)
durchgefuhrt wurde. Obwohl sich die Ergebnisse bdas Studiendesign (hinsichtlich der
Auswahl an Kontroll- und Interventionsgruppen) etwaterscheiden, so sind die gleichen

Methoden in beiden Projektteilen umgesetzt worden.

Zu den wesentlichen Unterschieden gehdrten neben Tadgsache, dass in Berlin
Grundschulen und in Schleswig-Holstein Hauptschglesampelt wurden, die Zuordnung in
Interventions- und Kontrollgruppen und die Wahl des untersuchenden Programms. In
Berlin konnte aufgrund der schulpolitischen Gegéle@en eine Evaluation der gleichen
Lebenskompetenzprogramme wie in Schleswig-Holstaeioht stattfinden. Durch die
maoglichst flachendeckende Einfiuhrung des Buddy-Rmgis an allen Berliner

Grundschulen war eine randomisierte Zuordnung ddasden in Kontroll- und
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Interventionsgruppen nicht mehr mdglich. Die Kohgnuppen mussten daher durch das
Forscherteam selbst gewahlt werden. Aus praktis@réimden wurde zusatzlich noch die 6.
Klasse als Kontrollgruppe herangezogen, da in di€eppe das Buddy-Programm noch
nicht umgesetzt werden sollte. Zwar war diese €gstig naheliegend und 6konomisch,
dennoch birgt eine solche Festlegung auch die Gedalss sich die Effekte der Interventions-
und die der Kontrollgruppen ,vermischen®. Diese &uwgfliegt vor allem in Programmen, wie
dem Buddy-Programm vor, bei denen die Umsetzunig migsschliel3lich im Klassenverband
erfolgt, sondern durchaus auch aufRerhalb der Klés® Pausenbuddys). Es ist daher
maoglich, dass Schilerinnen der Kontrollgruppe riekti vom Buddy-Programm beeinflusst

wurden und dieser Effekt sich wiederum in ihrenwarten widerspiegelt.

Zusatzlich zu der Problematik der gemischten Effeist festzuhalten, dass das Buddy-
Programm zum Zeitpunkt des Projektbeginns geraste emgefihrt wurde und somit noch
nicht vollkommen etabliert war. Zwischen den Schulkonnten grof3e Unterschiede
festgestellt werden hinsichtlich des Implementigagrades und der Verankerung im
Schulalltag. Diese Tatsache wird des Weiteren ldden Facetten- und Gestaltungsreichtum
des Buddy-Programms verstarkt, so dass Art und &\&isvie Intensitat der Umsetzung in
der Schule sehr unterschiedlich ausfallen kanns@®i&mstand macht die Vergleichbarkeit
innerhalb der Interventionsgruppe schwierig. Aucls a@iesem Grund wurden zusatzliche
Auswertungen nach ,Dosis" durchgefiihrt, um zumindsgschen Interventionsgruppen mit
geringerer Intensitat bzw. Implementationsgrad waicher mit héherer Intensitat bzw.
Implementationsgrad differenzieren zu kénnen.

Dennoch ist es schwierig, in diesem Rahm von ,\r@etion* zu sprechen, da die Umsetzung
des Programmes in den Interventionsgruppen seherdgen gestaltete und in
unterschiedlichem Umfang bzw. Intensitat durchgefislurde. In der Befragung selbst stellte
sich heraus, dass vielen Schilerinnen das Progratmmolches nicht immer bekannt war
bzw. nicht als Buddy-Programm wahrgenommen wurdes Btellt insofern ein Problem fur
die Auswertung dar, als einige der Schilerinnen&éingaben zum Programm machten, die
dennoch an einem solchen teilgenommen haben bawit @afahrung gemacht haben. Diese
Ergebnisse beruhen allerdings auf den Auswertutgémeise relativ geringer Fallzahlen.
Bedingt durch den relativ hohen Loss-to-Follow-Upwischen den einzelnen
Messzeitpunkten, zum anderen aber durch das Pragraraelches bei einigen Schilerinnen
nicht ausreichend bekannt war lassen sich hohe -DudpRaten feststellen. Insgesamt

konnten aufgrund mangelnder Information zum Progna2i Klassen (ca. 500 Schilerinnen)
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einer Interventions- bzw. Kontrollgruppe nicht zoggnet werden. Basierend auf der

gesamten Berliner-Stichprobe ist dies ein relatikidr Anteil.

Abschlie3end sollte an dieser Stelle noch kurz etmva Methodik der Studie gesagt werden.
In Berlin wurde die Befragung — im Gegensatz zuinv&sterprojekt in Schleswig-Holstein —
meist durch die Lehrer selbst durchgefihrt. Deinger Kontakt des Forscherteams zu den
Lehrern und den befragten Schilerinnen liel3 eihéheren Verlust des Rucklaufs erwarten,
als das beim Schwesterprojekt in Schleswig Halstei erwarten war. Jedoch obwohl die
Befragung beim Schwesterprojekt durch das Studaemtselbst erfolgte (mit Hilfe von
studentischen Hilfskraften) war auch dort im Lawfer Zeit ein hoher Verlust in der
Studienpopulation zu verzeichnen. Grundsatzlichteh&in intensiverer Kontakt zu den
Schulen woméglich die Teilnahmebereitschaft zum itame bzw. dritten Messzeitpunkt
erhoht, trotzdem zeigt dieser Umstand dass dieeRzédes Studienteams vor Ort nur bedingt
einen Einfluss auf die Teilnahmebereitschaft aretarsBefragung hatte, und dass die Griinde
hdchstwahrscheinlich woanders liegen.

Obwohl eine eindeutige Aussage hinsichtlich der Kd&imkeit des Buddy-Programms
basierend auf den zuvor erlauterten Problemen sa¥g@e meist nicht signifikanten
Ergebnissen nicht moglich ist, so kann dennoch musengefasst werden, dass das Buddy
Programm zumindest in der Zielgruppe, namlich Migeakinder und Kindern aus sozial
schwacheren Verhéltnissen, gut ankommt und voredipssitiv beurteilt wird. Inwieweit die
ermittelten Effekte tatsachlich auf die Interventiourtickzuftihren sind, lasst sich aufgrund
der bereits erwahnten Heterogenitat der UmsetzungSchulalltag nicht abschliel3end
beurteilen. Das Buddy-Programm ist ein sehr vigtfés und gestaltungsreiches Projekt und
die Interventionsgruppe selbst stellt eine seherogene Gruppe dar, die sich nur schwer fur

Vergleiche eignet.

5. Schlussfolgerungen
Die vorliegende Untersuchung der Wirksamkeit desddBuProgramms an Berliner

Grundschulen lasst folgende Schlussfolgerungen zu:

1. Es zeigte sich ein stabiler positiver Intervensieffekt von Life-Skills-Programmen
auf den Tabakkonsum. Obwohl insgesamt der Anteitalechenden Jugendlichen seit
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2001 zurtickgeht, sind verhaltenspraventive Malinahneden verhaltnispraventiven
Maflinahmen nach wie vor notwendig.

Positive  Auswirkungen  der  Life-Skills-Programme  aufKlassenklima,
Alkoholkonsum, Gewalterfahrung sowie auf subjektiGesundheit konnten im

Schilerbericht in der vorliegenden Studie nichthggeviesen werden.

Hinsichtlich der Wirksamkeit der Programme béiriigGeschlecht, sozialem Status
und Migrationshintergund der Schilerinnen und Sshkonnten keine Unterschiede

festgestellt werden.

In den Analysen zeigten sich keine Einflussdedsh mit durchgangiger Wirkung, die

den Erfolg von Life-Skills-Programmen fiir dieselgreippen beeinflussten.

Das Buddy-Programm wurde von Schilerinnen migritionshintergrund bzw. mit
niedrigem sozialen Status insgesamt Uberwiegenidiypbeurteilt. Es lasst sich daher
annehmen, dass das Programm fur diese Zielgruppegegignet ist und auf deren
Bedurfnisse zugeschnitten ist. Daher scheint eemefie Anpassung der Programme
an besondere Bedirfnisse von Schilerinnen mit Mamshintergrund und/oder
sozialer Benachteiligung nicht erforderlich. Dievggtung durch alle Schilerinnen
dagegen fiel eher uneindeutig aus, was zeigt, des$rogramm bei den Schilerinnen

nur bedingt Akzeptanz findet.

Insgesamt weisen die Studienergebnisse allerdiagaitihin, dass entsprechende Programme

fest im Schulalltag verankert sein sollten und a&tbem kontinuierlich und in ausreichender

Intensitéat durchgefuhrt werden missen, um eine ssefede gesundheitswirksame

Veranderungen bei Schilerinnen und Schilern zuelerzi Idealerweise sollten solche

Programme ergénzend und begleitend zu AktivitatenEitern und Lehrkrafte eingebettet

werden. .

An dieser Stelle ist kritisch anzumerken, dassatleflachendeckend deklarierte Einfiihrung

des Buddy-Programms an Berliner Grundschulen nighbedingt vollstandig und in

geplantem Zeitraum in den Schulen umgesetzt wuBle. verzogerte Einfihrung des

Programms an einigen Schulen sowie die untersdbiedHandhabung in der Umsetzung

(z.B. unterschiedlich intensiv durchgefihrt, untéredliche Anzahl an ,Buddy-Angeboten®,
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,Einzel-Buddys” vs. ganze Klassen, die am BuddygPaonm teilnahmen, etc.), hatten
Auswirkungen auf die Evaluationsstudie und sontitténdlich auch auf die hier berichteten
Ergebnisse. Die Ergebnisse sollten daher vor didsetergrund betrachtet werden, und nicht
ausschlie3lich auf die Qualitdt und Eignung des dBddrogramms flir diese Zielgruppe

zurtckgefuhrt werden bzw. diese hinterfragen.

6. Verwertung/Verwertbarkeit/ voraussichtlicher Nutzen der
Ergebnisse

Da es sich hier um ein gemeinsames Vorhaben detwetsiiat zu Libeck (Prof. Dr. med. Ute
Thyen) und der Universitat Hamburg (Prof. Dr. U#ilRavens-Sieberer, MPH) handelt,
werden hier alle Aktivitaten und Publikationen gtdt, die geplant sind. Die Publikation der
Studienergebnisse wird sowohl in international kaenten Zeitschriften als auch in der
nationalen Fachpresse erfolgen, um sie Wissensstmafuind Praktikern zuganglich zu

machen.

Geplante Publikationen

. Ravens-Sieberer, U., Ottova, V., Muller-Godeffrdy., PriBmann, C., Erhart, M.,
Menrath, 1., PriBmann, M., Nickel, J., Thyen, Uvalbation of school based life
skills programmes in socially deprived children4oagitudinal multi-centre study -
study design and description of the study popuhatigeplant zur Publikation in BMC
Public Health (Fertigstellung Februar 2011)

. Burow, F. (vorbehaltlich Rucksprache), Miller-@éfdoy, E., PriBmann, C., Thyen,
U.: Fit und Stark furs Leben, geplant zur Publigatim Heft ,Praventionsprogramme
fur die Zielgruppe Kinder und Jugendliche” in deit&chrift Journal of Public Health
(Fertigstellung Oktober 2010)

. Miller-Godeffroy, E., Primann, C., Menrath,Tihyen, U., Erhardt. M
Efficacy of school based life skills programmessocially deprived and migrant
children grade 5 and 6 - a longitudinal multi-censtudy in northern Germany,
geplant zur Publikation in Health Education RedeafEertigstellung November
2010).

. Dipl.-Psych.Dr.med Ingo Menrath, Prof. Thyen, ait:. Gesundheitsbezogene
Lebensqualitat und Gewalterfahrung in einem Rsdkople. Geplant zur
Veroffentlichung in Kinderarztliche Praxis (Fertigbung Dezember 2010).
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Dipl.-Psych. Christiane Primann, Prof. ThyenMtiller-Godeffroy planen einen

Artikel zur kritischen Diskussion der Umsetzung esin,idealen Studiendesigns*

(Wirkungsstudie) in der Praxis, geplant fur Zeitgithfir Gesundheitspsychologie

(Fertigstellung Dezember 2010)

Eine medizinische Dissertation, die sich insbdsoa mit dem Aspekt der Pravention
des Rauchens durch die Férderung von Lebenskongegteam Rahmen der Studie
befasst, wird Projektbegleitend umgesetzt und wnchussichtlich im WS 2010/2011

abgeschlossen.

Beitrdge in Form von Vortragen/ Postern auf wisshaftlichen nationalen

Kongressen sind vorgesehen, z. B. ,Armut und Gdseitid2011 und Jahrestagung
der Deutschen Gesellschaft fur Kinderheilkunde dmgendmedizin, September 2011

in Bielefeld.

Veroffentlichungen

Poster auf dem Kongress ,Armut und Gesundheit“08412.2009 in Berlin

Poster auf dem Strategietreffen Kooperation flachhaltige Pravention und
Praventionsforschung (KNP) am 10.-11.12.2009 inrtdaer

Bodeker, B. (2009). Schulische Lebenskompetemmgprome fur Kinder und

Jugendliche mit Migrationshintergrund — Empfehlumgauf der Basis einer
Baselineerhebung der PrimaSchule-Studie zum Gesitedustand von Schilerinnen
und Schilern in Berlin und Schleswig-Holstein — Maarbeit im Studiengang Public

Health der Fakultat fir Gesundheitswissenschatian/ersitat Bielefeld.

Ruckmeldung an Akteure

Die beteiligten Lehrkraften und Schulleiter deetreffenden Schule kénnen auf
Wunsch eine Rickmeldung zu den Ergebnissen erhalgneine Rickmeldung an
die Schilerinnen und Schuler wird verzichtet, da $iudienergebnisse eine einfache
und ,griffige” Interpretation nicht erlauben. Falion Seiten der Lehrkrafte der
Wunsch bestehen sollte, den Schilerinnen und Schidle Studienergebnisse zu
vermitteln, wird ihnen Unterstlitzung zur Vermittiurnvon Seiten der Lubecker

Arbeitsgruppe zugesagt.

Weitere Aktivitaten

Im September 2009 wurde an das Bundesministefiurbeit und Soziales
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Referat ein Antrag mit dem Titel Verbesserung dear@@engleich von Madchen und
Jungen aus Familien mit sozialer Benachteiligung der Schule durch
Gesundheitsférderung im Programm ,Mit neuem M@1@ Europdisches Jahr zur
Bekdmpfung von Armut und sozialer Ausgrenzung” gléistNeben der Vernetzung
von Experten zur Gesundheitsforderung, Bildungsfawag und Schulpolitik und
Forderung personlicher Kontakt Erfahrungen zwiachigtgliedern unterschiedlicher
(ethnischer) Gruppen und Schichten ging es um ittresthe Dokumentation von
.Best Practice”- Modellen aus der Prima Schule Etuder Forderantrag wurde leider
nicht bewilligt. Fir eine weitere Verfolgung dieskesplementationsprojektes stehen
zur Zeit keine finanziellen und personellen Resseizur Verfliigung.

Angesichts der Studienergebnisse der Effektetialuawurde zunadchst von dem
geplanten ,Round-table’ Gesprachen mit Vertretezn lcandesregierungen, die zum
Ziel hatten, im Sinne eines Modellprojektes fur emedBundeslénder Strategien zur
nachhaltigen Umsetzung fur die GesundheitsfordeuntyVerbesserung der Kinder-
und Jugendgesundheit insbesondere fur benachgeiligtuppen zu entwickeln,
Abstand genommen. Geplant ist stattdessen zuna&whsireffen im Sinne eines
Workshops mit den beteiligten Wissenschaftlern, dermogrammentwicklern,
Mitarbeitern des Instituts fur Qualitatsentwickluag Schulen in Schleswig Holstein
(IQSH) und interessierten Lehrkraften. In diesembelistreffen sollen die
Studienergebnisse und mogliche Ursachen sowie Koeseen fir die schulische
Pravention und Gesundheitsférderung in Schleswitytidim diskutiert werden.

Ein Gesprachsgegenstand bei diesem Workshop weré&hipfehlung fur Instrumente
zur Erfassung von Lebenskompetenzen, Gewalterfgerunund subjektiver
Gesundheit bei Schilerinnen und Schulern sein.ddddn Schulerselbstberichten die
erwarteten Interventionseffekte nicht eingetretend,s lassen sich nur schwer
Aussagen Uber die Veranderungssensitivitdt derrumsinte machen. Allerdings
zeigten sich im Gesamtsample Uber beide Gruppierurxpi einigen Instrumenten
deutliche Zeiteffekte, was auf eine Anderungssaitsit hindeutet.

Als ein empfehlenswertes kurzes Screening-Insgtntraur Erfassung der allgemeinen
Lebenszufriedenheit in Schilerbefragungen hat sleh Cantrill-Ladder gezeigt.
Dieses Instrument scheint auch fur Routinebefragnngn Rahmen regelmaliiger
Schulbeurteilungen, wie z.B. EVIT, praxistauglichsein.

Wie aus anderen Evaluationsstudien von Life-Sitogrammen bekannt, kénnen

Verhaltensanderungen mit dem SDQ erfasst werdeningérument ist allerdings eher
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in der Version fur Eltern oder Lehrkrafte zu empéeh Viele Schilerinnen unserer
Studie fuhlten sich aufgrund der Anzahl der Frageeil ,Symptome* Uberfordert,
insbesondere solche mit geringerer Lesefertigkddter Teil ,Impact‘ ist
ausgesprochen akademisch formuliert und scheird¢ticilerinnen der Sekundarstufe
1 kaum verstandlich.

Hinsichtlich der Erfassung von sozialen und komikativen Kompetenzen im
Schilerselbstbericht besteht noch ein Bedarf adiegien Erhebungsinstrumenten.
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