L]
f— Senatsverwaltung
I I I fiir Gesundheit, Umwelt

und Verbraucherschutz

GESUNDHEIT

Gesundheitsberichterstattung Berlin
Spezialbericht

Gesundhelts- und Risikoverhalten
von Berliner Kindern
und Jugendlichen

Ergebnisse der HBSC-Studie 2006



Autor/innen:

Herausgeber:

Redaktionsschluss:

Schutzgebuhr:

Bezug:

Dr. S. Bettge?, J. Nickel?, Dr. M. Schulz?, N. Helle?, Dr. S. Hermann?,
Prof. Dr. G. Meinlschmidt?, Prof. Dr. U. Ravens-Sieberer?

.

Senatsverwaltung fir Gesundheit, Umwelt und Verbraucherschutz
Berlin, Referat | A — Gesundheitsberichterstattung, Epidemiologie,
Gemeinsames Krebsregister, Sozialstatistisches Berichtswesen,
Gesundheits- und Sozialinformationssysteme

N

Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf, Forschungssektion 'Child
Public Health', Klinik fur Kinder- und Jugendpsychosomatik
Martinistr. 52, 20246 Hamburg

Telefon: 040-42803-7585

Email: Ravens-Sieberer@uke.uni-hamburg.de

Homepage: http://www.child-public-health.de

Prof. Dr. Gerhard Meinlschmidt

Senatsverwaltung fur Gesundheit, Umwelt und Verbraucherschutz
Referat: Gesundheitsberichterstattung, Epidemiologie, Gemein-
sames Krebsregister, Sozialstatistisches Berichtswesen, Gesund-
heits- und Sozialinformationssysteme

Dienstgebaude: Oranienstra3e 106, 10969 Berlin

ISSN 1617-9250

Fachliche Auskunfte:

Telefon: (030) 9028 2660
Telefax: (030) 9028 2067
Email: Gerhard.Meinlschmidt@SenGUV.Berlin.de

Homepage: http://www.berlin.de/sen/statistik/gessoz/index.html

August 2008

10,- Euro (zuzuglich Porto)

Senatsverwaltung fur Gesundheit, Umwelt und Verbraucherschutz
Telefon: (030) 9028 1229
Telefax: (030) 9028 1372

auch als Buch erhaltlich:

Ravens-Sieberer, U., Nickel, J., Bettge, S., Schulz, M., Helle, N.,
Hermann, S. & Meinlschmidt, G. (2008). Gesundheitsverhalten von
Kindern und Jugendlichen - Die WHO Jugendgesundheitsstudie fur
Berlin und Hamburg. Hamburg: Dr. Kovac.

ISBN: 978-3-8300-4083-5.

Die Publikation ist online und kann unter http://child-public-health.de
heruntergeladen werden.

Nachdruck, auch auszugsweise, nur mit Quellenangabe gestattet.



GESUNDHEITSBERICHTERSTATTUNG BERLIN SPEZIALBERICHT 2008-2 I

Gesundheitsberichter stattung und Sozialstatistisches Ber ichtswesen

Anliegen der Gesundheitsberichterstattung (GBE) und des Sozialstatistischen Berichtswesens (SBW)
in Berlin ist, die differenzierten Lebensverhaltnisse und Lebenslagen sowie die gesundheitliche und
soziale Versorgungssituation in ihrem zeitlichen Verlauf und in ihrer kleinrdumigen Auspragung
systematisch zu erfassen, darzustellen und zu bewerten. Als Mittel dazu dienen Daten bzw. indika-
torgestiitzte Beschreibungen und Analysen. Soziale Problemlagen in der Berliner Bevélkerung und
deren Konzentration im stadtischen Raum sind herauszuarbeiten, um eine fundierte Grundlage fur
die Entwicklung zielgerichteter und passgenauer Handlungsstrategien zu schaffen.

Die Berichterstattung dient als Planungsgrundlage fur die Entwicklung und Durchfiihrung von kon-
kreten Malinahmen und deren Evaluation. Sie informiert das Parlament und die Birgerinnen und
Birger tber die gesundheitliche und soziale Lage der Bevolkerung und sie stellt ihre Datenbestande
der Wissenschaft zu Forschungszwecken zur Verfugung. Die Berichterstattung ist in diesem Sinne
ein offentliches Gut.

Bei der Gesundheitsberichterstattung handelt es sich um eine verdichtende, zielgruppenorientierte
Darstellung und beschreibende Bewertung von Daten und Informationen, die fir die Gesundheit der
Bevolkerung, das Gesundheitswesen und die die Gesundheitssituation beeinflussenden Lebens- und
Umweltbedingungen bedeutsam sind.

Die Berichtsform gliedert sich in Basisberichte, Spezialberichte und Statistische Kurzinformatio-
nen:

- Der Basisbericht enthélt Tabellen, die sich am Indikatorensatz der Lander orientieren, Erlauterungen
sowie Ergebnisbeschreibungen zu ausgewahlten Schwerpunkten aus den behandelten Themenfel-
dern. Die Basisberichte werden jahrlich herausgegeben.

- Spegdalberichtewerden zu Schwerpunktthemen erarbeitet und enthalten Analysen, Zusammenhange
und Handlungsempfehlungen fiir den 6ffentlichen Gesundheitsdienst (OGD), die Verantwortlichen
der GBE sowie die politisch Verantwortlichen. Die Spezialberichte erscheinen in unregelméfiger
zeitlicher Folge.

- Satistische Kurzinfor mationen fokussieren in aller Kiirze auf aktuellpolitische Themen und dienen
als schnelle Information der politisch Verantwortlichen, der Fachebene sowie als Mitteilung an die
Offentlichkeit. Die Kurzinformationen erscheinen in unregelmaRiger zeitlicher Folge.

Das Sozialstatistische Berichtswesen des Landes Berlin umfasst die systematische und regelmaRige
Beobachtung und Auswertung von statistischen Daten auf den Sozialrechtsgebieten des SGB XII,
des SGB 11, des Asylbewerberleistungsgesetzes, des Landespflegegeldgesetzes und damit im Zu-
sammenhang stehenden sozialen Entwicklungen. Das Sozialstatistische Berichtswesen beinhaltet die
Generierung, Aufbereitung und Auswertung der Sozialstatistik des Landes Berlin auf den genannten
Rechtsgebieten ebenso wie die Berichterstattung uber relevante Entwicklungen von Lebensverhalt-
nissen und Lebenslagen in Berlin. Ergebnisformen des Sozialstatistischen Berichtswesens sind Daten
und Statistiken und thematische Spezialberichte:

- In der Sozialstatistik werden zum einen die nach Leistungsarten differenzierten Einnahmen und
Ausgaben und zum anderen die Empféanger der sozialen Leistungen unter Beachtung sozialstruktu-
reller Merkmale betrachtet. Beide Betrachtungsperspektiven werden mit der raumlichen Sichtweise
verschrénkt.

- Spezialberichte im Rahmen des Sozal statistischen Berichtswesens verfolgen die vertiefende Ana-
lyse von Erkenntnissen aus der Sozialstatistik nach unterschiedlichen Themenschwerpunkten. Die
Spezialberichte erscheinen in unregelméafiger zeitlicher Reihenfolge.
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Die Ergebnisse der Gesundheitsberichterstattung und des Sozialstatistischen Berichtswesens werden in
das Gesundheits- und Sozialinformationssystem (GSI) des Statistikreferates der Senatsverwaltung fur
Gesundheit, Umwelt und Verbraucherschutz eingespeist und sind damit tiber das Internet unter www.
berlin.de/sen/statistik/gessoz/index.html zuganglich. Die Nutzer finden hier die Fulle der Informatio-
nen thematisch in regionaler und zeitlicher Differenzierung geordnet. Umfangreiche Suchfunktionen
unterstiitzen das schnelle Auffinden der verfligharen Texte, Tabellen oder Grafiken.

Einen Uberblick tiber den Aufbau der Gesundheitsberichterstattung und des Sozialstatistischen Be-
richtswesens im GSI gibt die folgende Abbildung:

Gesundheitsberichterstattung und Sozialstatistisches Berichtswesen
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Aktueller Bericht

Mit dem vorliegenden Spezialbericht werden Daten zum Gesundheits- und Risikoverhalten und zur
gesundheitlichen Lage von Schilerinnen und Schilern der fiinften bis neunten Klassenstufe vorge-
legt. Die Ergebnisse der Studie ,,Health Behaviour in School-aged Children* (HBSC) umfassen die
Inhaltsbereiche Gesundheit und Lebensqualitat, soziale Beziehungen und Lebenswelt Schule sowie
Gesundheits- und Risikoverhalten.

Die HBSC-Studie ist ein internationales kooperatives Forschungsvorhaben unter Schirmherrschaft
der Weltgesundheitsorganisation (WHO). Alle vier Jahre werden in den beteiligten Landern Kinder
und Jugendliche im Alter von 11 bis 15 Jahren zu ihrer Gesundheit und ihrem Gesundheitsverhalten
befragt. Berlin hat im Jahr 2002 erstmalig und zum zweiten Mal im Jahr 2006 an der Befragung teil-
genommen. Die Daten wurden in Zusammenarbeit mit der Universitét Bielefeld, die die Befragungen
in Berlin koordinierte, ausgewertet.

Fur den vorliegenden Bericht wurden die Fragebdgen von knapp 1.300 Berliner Schiler/innen und
Schiilern der flinften, siebten und neunten Klassenstufe ausgewertet. Es erfolgte eine Gegentberstel-
lung dieser Ergebnisse mit den Befragungsdaten von ca. 900 Hamburger Schuler/innen, die ebenfalls
im Rahmen der HBSC-Studie 2006 erhoben wurden.
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1 Einleitung

11  Gesundheitsberichterstattung zu Gesundheits- und Risikover halten von
Kindern und Jugendlichen

Aufgabe der Gesundheitsberichterstattung ist es nach § 5 Gesundheitsdienstreformgesetz, der Politik
und auch der Wissenschaft Daten und Erkenntnisse zum Gesundheitszustand der Bevolkerung bzw.
ausgewahlter Bevolkerungsgruppen sowie zu gesundheitsrelevanten Lebensumsténden, die den Gesund-
heitszustand beeinflussen, zur Verfiigung zu stellen. Dabei werden die vorhandenen Daten nicht nur
beschrieben, sondern verdichtet und auf Zielgruppen bezogen ausgewertet. Die Ergebnisse dienen als
Grundlage fur gesundheitspolitische Planungsprozesse, indem sie einer Bewertung unterzogen werden
und aus ihnen Handlungsbedarf und MaBnahmen abgeleitet werden, die wiederum mit den aus der
Gesundheitsberichterstattung periodisch zur Verfligung stehenden Daten evaluiert werden kénnen.

Mit den Basisindikatoren der Gesundheitsberichterstattung, zu denen jahrlich ein Basisbericht verof-
fentlicht wird, kénnen nicht alle interessierenden gesundheitlichen und sozialen Aspekte abgedeckt
werden, weil er sich vorwiegend auf amtliche Statistiken stiitzt. Die Einschulungsuntersuchungen,
deren Basisdaten ebenfalls jéhrlich berichtet werden und zu denen jeweils im Abstand einiger Jahre
detaillierte Spezialberichte herausgegeben werden, beziehen sich nur auf die enge Altersgruppe der
Funf- bis Sechsjahrigen, die im kommenden Schuljahr schulpflichtig werden. Somit besteht in der
Gesundheitsberichterstattung fur Kinder und Jugendliche grof3er Informationsbedarf insbesondere zu
ihrem Gesundheits- und Risikoverhalten, aber auch zum Gesundheitszustand, der durch die Ublicher-
weise verwendeten Datenquellen nicht gedeckt werden kann.

Informationen zur gesundheitlichen Lage und dem Gesundheits- und Risikoverhalten von Kindern und
Jugendlichen sind von besonderem Interesse, weil gesundheitsbezogene Verhaltensweisen friih erlernt
werden und dann eine vergleichsweise hohe Stabilitat aufweisen. Zudem verursachen gesundheitliche
Beeintrachtigungen, die bereits in der Kindheit oder im Jugendalter eintreten und die nicht nur vor-
tibergehend bestehen, individuelles Leid, familidre Belastungen, Kosten im Gesundheitswesen und
konnen auch den schulischen und beruflichen Werdegang der Heranwachsenden behindern. Deshalb
sind Gesundheitsforderung und Préavention in dieser Altersgruppe von herausragender Bedeutung. Mit
der Studie ,,Health Behaviour in School-aged Children* (HBSC) stehen Daten zum Gesundheits- und
Risikoverhalten und zur gesundheitlichen Lage in der Altersgruppe der 11- bis 15-jdhrigen Schuler/
innen zur Verflgung, die eine geeignete Quelle und wertvolle Ergédnzung fur die Gesundheitsbericht-
erstattung darstellen.

1.2 Dieinternationale HBSC-Studie

Die HBSC-Studie ist ein internationales kooperatives Forschungsvorhaben, das von der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) unterstiitzt wird. Ziel der Studie ist es, zu einem erweiterten Verstandnis
gesundheitsbezogener Einstellungen und Verhaltensweisen junger Menschen beizutragen und die
Bedingungen ihrer Entwicklung zu untersuchen. Dabei soll sowohl eine Datengrundlage fir die
Gesundheitsberichterstattung bereitgestellt werden, als auch eine Erweiterung des Grundlagenwis-
sens Uber die Entstehungs- und Entwicklungsbedingungen gesundheitsbezogener Einstellungen und
Verhaltensweisen gewahrleistet werden.! Diese Forschung soll letztlich dazu dienen, die Qualitat
gesundheitsfordernder MalRnahmen und der Gesundheitserziehung zu verbessern.

Seit 1982 werden alle vier Jahre unter der Schirmherrschaft der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
Kinder und Jugendliche im Alter von 11 bis 15 Jahren zu ihrer Gesundheit und ihrem Gesundheits-
verhalten befragt. Im Befragungsjahr 2005/06 wurden in 41 Landern in Europa, Nordamerika und

1 Weiterfiihrende Informationen zur HBSC-Studie finden sich im Internet unter www.hbsc.org.
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Israel Daten von Uber 200.000 Schiilerinnen und Schilern erfasst. In Deutschland haben sich insge-
samt flnf Bundeslander, namlich Berlin, Hamburg, Hessen, Nordrhein-Westfalen und Sachsen an
dem internationalen Forschungsprojekt beteiligt. In jedem Bundesland wurde die Studie selbstver-
antwortlich durchgefiihrt. Die Gesamtkoordination der HBSC-Studie in Deutschland erfolgt durch
das WHO Collaborating Center for Child and Adolescent Health Promotion, das an der Universitat
Bielefeld angesiedelt ist. Zur deutschen HBSC-Studiengruppe gehoren Frau Prof. Dr. Ravens-Sieberer
(Principal Investigator, Universitat Bielefeld) fiir NRW, Berlin und Hamburg, Prof. Dr. Melzer (Tech-
nische Universitat Dresden) fur Sachsen und Prof. Klocke (Fachhochschule Frankfurt am Main) fir
Hessen, die die Erhebung und Auswertung flr das jeweilige Bundesland koordinieren. Die beteiligten
Wissenschaftler haben sich zu einem Forschungskonsortium zusammengeschlossen, dass sich zurzeit
der Auswertung und Publikation der erhobenen Daten sowie der Weiterentwicklung des Forschungs-
instrumentariums der HBSC-Studie widmet.

Fur nationale und internationale Auswertungen wurde eine reprasentative Auswahl der Datensatze
der beteiligten deutschen Bundeslander zu einem gesamtdeutschen Datensatz zusammengefihrt. Die
Ergebnisse auf gesamtdeutscher Ebene wurden in einer Buchpublikation im Friihjahr 2008 veroffent-
licht (Richter et al., 2008). Auf internationaler Ebene wurde ein Vergleich der Ergebnisse aller am
WHO-Studienverbund teilnehmenden Lander durchgefiihrt. Der entsprechende Bericht ist im Juni
2008 vom Regionalbliro fur Europa der Weltgesundheitsorganisation (WHO) in Kopenhagen heraus-
gegeben worden (Currie et al., 2008).

Ergebnisse aus der ersten HBSC-Befragung in Berlin sowie eine Darstellung der ersten gesamtdeutschen
Erhebung aus dem Jahr 2002 auf nationaler und internationaler Ebene wurden bereits an anderer Stelle
veroffentlicht (Ravens-Sieberer & Thomas, 2003; Hurrelmann et al., 2003; Currie et al., 2004).

1.3 Aufbau des Berichts

Die in diesem Bericht prasentierten Ergebnisse resultieren aus dem Berliner und Hamburger Teil der
HBSC-Studie. Nach einer Beschreibung der Methodik der HBSC-Befragung in Berlin und Hamburg
im Jahr 2006 (Kapitel 2) werden die Ergebnisse dargestellt (Kapitel 3). Zunéchst werden die Erkennt-
nisse aus der Befragung der Berliner Schiiler/innen présentiert. Dabei folgt die Gliederung den im
Fragebogen vorgegebenen Themenbereichen. Zuerst werden Merkmale der sozialen Lage und der
familidren Lebenssituation sowie der Herkunft beschrieben (Kapitel 3.1). Es folgen Ergebnisse zum
Gesundheitszustand (Kapitel 3.2), wiederum untergliedert in kérperliche Gesundheit einschlieBlich
der Selbsteinschatzung des Gesundheitszustandes, psychische Gesundheit und soziale Gesundheit,
verstanden als die Verfligbarkeit von sozialer Unterstiitzung und eines sozialen Netzes. Anschlielend
werden ausgewahlte Gesundheits- und Risikoverhaltensweisen wie beispielsweise die kdrperliche
Aktivitat oder der Konsum von Zigaretten und Alkohol einer eingehenderen Betrachtung unterzogen
(Kapitel 3.3). Den gerade fur Heranwachsende wichtigen Fragen der Erndhrung und des Kérperselbst-
bildes ist ein eigenes Unterkapitel gewidmet (Kapitel 3.4). Ein weiterer Abschnitt befasst sich mit der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat der Schiler/innen (Kapitel 3.5). Fur Kinder und Jugendliche
stellen die Schule und ihre Mitschiiler/innen einen wichtigen Ausschnitt der Lebenswelt dar, weshalb
diesbezigliche Ergebnisse ebenfalls in einem Unterkapitel zusammengefasst sind (Kapitel 3.6).

Im Anschluss an die Ergebnisdarstellung der HBSC-Befragung der Berliner Schiiler/innen im Jahr
2006 erfolgt eine vergleichende Gegenuberstellung der beiden Grof3stadte Berlin und Hamburg be-
zlglich zentraler Merkmale (Kapitel 3.7). Da Berlin bereits in der vorherigen Erhebungswelle im Jahr
2002 an der HBSC-Studie teilgenommen hatte, ist fur einige ZielgroRen auch der zeitliche Vergleich
zwischen den Befragungen in den Jahren 2002 und 2006 maglich (Kapitel 3.8).

Der Ergebnisdarstellung folgt eine Zusammenfassung der wichtigsten Befunde. Neben einer Bewer-
tung und Einordnung der Ergebnisse wird diskutiert, welcher Handlungsbedarf sich daraus ableiten
lasst. Exemplarisch werden bereits erprobte MaRnahmen flr Pravention und Intervention benannt
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(Kapitel 4). Der Bericht schliet mit dem Verzeichnis der zitierten Literatur (Kapitel 5) und einem
Verzeichnis der Publikationen der Berliner Gesundheitsberichterstattung und dem Sozialstatistischen
Berichtswesen ab (Anhang).
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2 Methodik

Aus den funf deutschen Bundeslandern, die im Rahmen der internationalen HBSC-Studie an der
Erhebungswelle 2005/06 teilnahmen (vgl. Kapitel 1.2), wurden fiir den vorliegenden Bericht die Da-
ten aus Berlin und Hamburg ausgewertet. Die Ergebnisse fir Berlin und Hamburg kénnen fiir einen
Stadtevergleich herangezogen werden, weil der Fragebogen in beiden Stadten identisch war und die
Stichprobenziehung nach den gleichen Kriterien erfolgte.

2.1 Die Berliner und Hamburger HBSC-Befragung 2006

Berlin nahm 2002 erstmals an der HBSC-Studie teil. Im Jahr 2006 konnte eine Wiederholungserhe-
bung an einer Auswahl von Schulen, die bereits vor vier Jahren teilnahmen, realisiert werden. Mit
dieser zweiten Erhebung sollten erstmals Aussagen Uber den zeitlichen Verlauf und Verdnderungen
der Gesundheit und des Gesundheitsverhaltens von Berliner Schiiler/innen mdglich sein, die in einem
weiteren Schritt fir die Planung von Préventionsmanahmen herangezogen werden konnen.

Die Gesamtkoordination und Betreuung der HBSC-Studie erfolgte durch die deutsche HBSC Stu-
diengruppe (siehe Kapitel 1.2). Verantwortlich fur die Bundeslander Berlin und Hamburg zeichnete
dabei Prof. Dr. Ulrike Ravens-Sieberer. Die Befragung wurde durch die Berliner Senatsverwaltung fir
Bildung, Jugend und Sport genehmigt, die ebenso wie die Senatsverwaltung fiir Gesundheit, Soziales
und Verbraucherschutz das Vorhaben unterstiitzte.

Hamburg nahm 2006 erstmals an der HBSC-Studie teil. Die Befragung an Hamburger Schulen erfolgte
in Zusammenarbeit mit dem Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf. Die Hamburgische Arbeits-
gemeinschaft Gesundheitsforderung e. V. (HAG) unterstutzte das Vorhaben finanziell. Genehmigt
wurde die Hamburger HBSC-Studie durch die Hamburger Behdrde fur Bildung und Sport (Amt fur
Schule).

Die Datenerhebung in beiden Bundeslandern erfolgte im Zeitraum von Marz bis Juni 2006. Neben
der psychischen Gesundheit und der Lebensqualitat der befragten Kinder und Jugendlichen bildeten
deren Erndhrungsgewohnheiten und das Essverhalten einen Schwerpunkt der Befragungen in Berlin
und Hamburg. Des Weiteren konnten umfassende Daten zum Tabak- und Alkoholkonsum der Schiiler/
innen erhoben werden.

2.2  Der Fragebogen

Um die nationale und internationale Vergleichbarkeit von erhaltenen Daten zu gewéhrleisten, wird in
allen an der HBSC-Studie beteiligten Landern ein nach dem gleichen Forschungsdesign standardisierter,
in die jeweilige Landessprache Ubertragener Kernteil des Fragebogens eingesetzt. Dieser Kernfrage-
bogen kann durch ebenfalls international standardisierte ,,optional packages* erganzt werden, um
einzelne Themenbereiche vertiefend zu untersuchen. Der Fragebogen beinhaltet neben soziodemogra-
fischen und -6konomischen Angaben Fragen zur subjektiven Gesundheit, zur korperlichen Aktivitét,
zur Erndhrung und zum Karperselbstbild. Weiterhin wurden Angaben zur schulischen Situation, zu
eventuellem Mobbing und verschiedene Aspekte des Schulunterrichts erhoben und Fragen zur sozialen
Unterstltzung in der Familie und im Freundeskreis gestellt. AulRerdem wurden die Jugendlichen zu
ihrem Freizeitverhalten, zu Verletzungen und ihrem Risikoverhalten wie z. B. Alkohol- und Ziga-
rettenkonsum befragt. In Berlin und Hamburg wurde dariiber hinaus der Fokus der Untersuchung
besonders auf die Lebenszufriedenheit und Lebensqualitat sowie das psychische Wohlbefinden der
Schiiler/innen gelegt. Die Studie ermdglicht damit sozial-epidemiologische Aussagen zur Gesundheit,
zur Lebensqualitat und zum Gesundheits- und Risikoverhalten von Kindern und Jugendlichen in Ber-
lin und Hamburg, die in der Gesundheitsférderung und Prévention Verwendung finden kénnen. Sie
ermaoglicht weiterhin Abschatzungen der sozialen, psychischen und verhaltensbezogenen Ressourcen
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von Kindern und Jugendlichen, die im Zusammenhang mit sozial-psychologischen Erklarungsmo-
dellen zu einem erweiterten Verstandnis der Entwicklungsprozesse fiihren sowie praktische Ansétze
zur Pravention und Intervention bieten konnen.

2.3  Durchfihrung der Befragung

Zunéchst wurden die nach einem Sampling-Plan zuféllig ausgewahlten Schulen angeschrieben und um
ihre Teilnahme an der HBSC-Studie gebeten. Schulen, die sich bereit erklarten, in dem vorgegebenen
Zeitraum an der Befragung teilzunehmen, erhielten im Anschluss die nétigen Informationsschreiben
far Lehrer/innen, Eltern und Schuler/innen. Vor Beginn der Befragung wurde eine entsprechende
Anzahl von HBSC-Fragebdgen an die jeweiligen Schulen geliefert. Die Fragebtgen selbst wurden
zum Zeitpunkt der Befragung wahrend des Unterrichts an die teilnehmenden Schiiler/innen durch
die Lehrer/innen nach einem standardisierten Verfahren verteilt. Die Lehrer/innen erhielten genaue
Anweisungen zum Ablauf der Befragung, z. B. wie mit Verstandnisfragen umgegangen werden sollte
oder dass jede/r Schiiler/in den Fragebogen ungestort ausfiillen sollte. Die Teilnahme erfolgte freiwillig
und nach den geltenden Datenschutzbestimmungen. Die Schiler/innen wurden nur dann befragt, wenn
sie sich zur Teilnahme bereit erklarten und eine schriftliche Einverstandniserklarung der Eltern vorlag,
sofern die Schiller/innen noch nicht das 14. Lebensjahr vollendet hatten. Mit diesem Vorgehen wurde
dem Verfahren zur Genehmigung von empirischen Untersuchungen in Berliner Schulen Rechnung
getragen. Zur regionalen Zuordnung der Fragebdgen zu den Bezirken wurden kodierte Angaben tber
die besuchte Schule und die Klassenstufe erhoben. Weitere Angaben, die zur Identifikation eng be-
grenzter Personengruppen oder von Einzelpersonen flihren kdnnen, wurden nicht erfasst. Die Rickgabe
der Fragebdgen erfolgte in geschlossenen Briefumschlégen, die erst unmittelbar vor der Dateneingabe
durch die Beauftragten des Forschungsteams getffnet wurden. Lehrer/innen und Eltern hatten keine
Maglichkeit der Einsicht in die ausgefullten Fragebdgen. Insgesamt dauerte das Ausfullen des ca. 100
Fragen umfassenden Fragebogens je nach Altersstufe eine bis zwei Schulstunden. Durchgefiihrt wurde
die Befragung im Zeitraum von Mérz bis Juni 2006.

2.4  Befragteund Response

Zielgruppe der Befragungen im Rahmen der WHO-Jugendgesundheitsstudie sind Schiler/innen an all-
gemeinbildenden 6ffentlichen Schulen im Alter von 11, 13 und 15 Jahren. Diese drei Altersgruppen sind
im deutschen Schulsystem am besten durch die fuinfte, siebte und neunte Klassenstufe reprasentiert. Die
Auswahl der Schulen erfolgte als Zufallsstichprobe aus dem Schulverzeichnis unter Berlicksichtigung
der verschiedenen Schultypen und der Sozialstruktur der jeweiligen Schulregion. In Berlin erfolgte
eine Auswahl aus den Schulen, die bereits vor vier Jahren an der Befragung teilgenommen hatten,
unter Berlcksichtigung der aktuellen sozialen Struktur der Berliner Bezirke (alte Bezirksstruktur).
Dazu wurden anhand des Sozialstrukturatlas 2003 (Meinlschmidt et al., 2004) die Bezirke in gute,
mittlere und schlechte soziale Lage eingeteilt. In Hamburg richtete sich die Einteilung der sozialen
Lage der Stadtteile nach dem zweiten Gesundheitsbericht (BAGS Hamburg, 2001).

Die im vorliegenden Bericht verwendete Stichprobe basiert auf einer statistischen Zufallsauswahl von
Schulklassen der flinften, siebten und neunten Klassenstufe (Klumpenstichprobe). Pro Schule wurden
maximal zwei Klassen pro Klassenstufe zur Befragung eingeladen. In den teilnehmenden Klassen
selbst wurde die Teilnahme an der Befragung nicht durch die Forscher beschrankt.

An der HBSC-Befragung 2006 haben in Berlin insgesamt 1.298 Schiiler/innen der Klassenstufen 5, 7
und 9 aus 66 Klassen an 24 Schulen, die bereits 2002 in die HBSC-Studie einbezogen waren, teilge-
nommen. Die befragten Schiiler/innen (Tabelle 2.1) verteilen sich jeweils zu etwa einem Viertel auf
die Schulformen Grundschule (nur 5. Klasse), Realschule, Gesamtschule (jeweils 7. und 9. Klasse) und
Gymnasium (5., 7. und 9. Klasse). Eine Hauptschule ist in der Stichprobe nicht vertreten, was zum einen
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an dem geringen Anteil der Hauptschiiler/innen in Berlin (im Schuljahr 2006/07 3,9 % der Schuler/
innen aller allgemein bilden Schulen) liegt, zum anderen an der reduzierten Teilnahmebereitschaft
der Schulleiter/innen wie auch der Eltern in dieser Schulform, in der vorwiegend Schiiler/innen aus
schwierigen sozialen Verhaltnissen unterrichtet werden. Dabei fallt auf, dass Madchen im Vergleich
zu Jungen an den Realschulen unterproportional, an den Gymnasien hingegen tberproportional ver-
treten sind. Die Responserate auf Schulebene lag in Berlin bei 66,7 % (24 der 36 angeschriebenen
Schulen nahmen letztendlich an der Befragung teil), auf der Ebene der Schiler/innen konnte eine
Teilnahmequote von 75,6 % realisiert werden (Anteil der Schiller/innen, die in den teilnehmenden
Schulen befragt wurden).

In Hamburg wurden 906 Schuiler/innen aus 50 Klassen an 17 Schulen befragt (Tabelle 2.1). Hier endet
die Grundschule nach der 4. Klasse und die Schiler/innen wechseln dann an ein Gymnasium, eine
Gesamtschule oder aber an eine Haupt-, Real- oder verbundene Haupt- und Realschule mit Beob-
achtungsstufe. Daher sind in der Hamburger Stichprobe die Schulformen Beobachtungsstufe (nur 5.
Klasse), Hauptschule, Realschule (jeweils 7. und 9. Klasse), Gesamtschule und Gymnasium (jeweils
5., 7.und 9. Klasse) vertreten, wobei tiber 40 % der befragten Schiiler/innen ein Gymnasium besuchen,
etwa ein Viertel eine Gesamtschule und das restliche Drittel eine Realschule mit Beobachtungsstufe
bzw. eine verbundene Haupt- und Realschule mit Beobachtungsstufe. Das Geschlechterverhaltnis in
den verschiedenen Schulformen ist in Hamburg ausgeglichener als in Berlin, nur an den Realschulen
sind Madchen im Vergleich zu Jungen leicht unterrepréasentiert. In Hamburg lag die Responserate auf
Schulebene bei 70,8 % (17 von 24 Schulen) und auf der Ebene der Schiiler/innen bei 73,2 %.

Tabelle 2.1:
Schiler/innen in der HBSC-Studie 2006 nach Geschlecht, Schultyp und Klassenstufe

Berlin Hamburg
gesamt Médchen Jungen gesamt Médchen Jungen

Schiler/innen insgesamt t 1.298 633 659 906 449 455
Schulform

Grundschule 355 (27,3%) 169 (26,7%) 185 (28,1%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

Beobachtungsstufe 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 73 (8,1%) 36 (8,0%) 37 (8,1%)

Hauptschule 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 80 (8,8%) 42 (9,4%) 38 (8,4%)

Realschule 277 (21,3%) 116 (18,3%) 160 (24,3%) 125 (13,8%) 54 (12,0%) 70 (15,4%)

Gesamtschule 332 (25,6%) 155 (24,5%) 175 (26,6%) 242 (26,7%) 122 (27,2%) 119 (26,2%)

Gymnasium 334 (25,7%) 193 (30,5%) 139 (21,1%) 386 (42,6%) 195 (43,4%) 191 (42,0%)
Klassenstufe

5. Klasse 403 (31,0%) 193 (30,5%) 209 (31,7%) 299 (33,0%) 151 (33,6%) 147 (32,3%)

7. Klasse 358 (27,6%) 178 (28,1%) 175 (26,6%) 359 (39,6%) 183 (40,8%) 175 (38,5%)

9. Klasse 537 (41,4%) 262 (41,4%) 275 (41,7%) 248 (27,4%) 115 (25,6%) 133 (29,2%)

* bei 6 Schiler/innen in Berlin und 2 Schiller/innen in Hamburg fehlt die Geschlechtsangabe
(Datenquelle: HBSC 2006 / Darstellung: SenGesUmV - | A -)

Bei einer im Sampling-Plan angestrebten Gleichverteilung tber die drei Klassenstufen wurden in
Berlin mehr Schiler/innen der 9. als der 7. Klassenstufe untersucht, in Hamburg mehr 7.-Klassler/
innen als 9.-Kl&ssler/innen. Griinde fur eine Nichtteilnahme der Schiiler/innen lagen zumeist in einer
krankheitsbedingten Abwesenheit am Befragungstag oder im Fehlen der Einverstandniserklarung der
Eltern. Nur vereinzelt verweigerten die Schiiler/innen selbst die Teilnahme an der Befragung.

Die Schuler/innen in Berlin geben ein Alter von 9 bis 18 Jahren an.2 Davon bewegen sich 85,6 % im
Altersbereich von 11 bis 15 Jahren, auf den die HBSC-Studie hauptséchlich zielt, 5,6 % sind jlinger

2 Mittelwert: 13,7 Jahre, Streuung: 1,9 Jahre
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als 11 Jahre und 8,8 % &lter als 15 Jahre. In Hamburg betrdgt die Altersspanne 8 bis 17 Jahre.® Im
Altersbereich von 11 bis 15 Jahren befinden sich 87,4 % der Hamburger Schiler/innen, 6,5 % sind
junger als 11 Jahre und 6,1 % alter als 15 Jahre. In die Auswertungen gehen alle befragten Schiler/
innen ein, auch wenn sie aulRerhalb des Altersbereichs von 11 bis 15 Jahren liegen, da so ein umfas-
sender Uberblick tber Gesundheit und Gesundheitsverhalten der Schiiler/innen in den entsprechenden
Klassenstufen gegeben werden kann.

Maédchen und Jungen unterscheiden sich in beiden Stadten nicht im mittleren Alter. Die Schiler/in-
nen der 5. Klassen sind in Berlin und Hamburg im Mittel 11,4 Jahre alt, in der 7. Klasse betragt das
durchschnittliche Alter in Berlin 13,4 und in Hamburg 13,6 Jahre, in der 9. Klasse sind die Berliner
und Hamburger Schiler/innen im Durchschnitt 15,6 Jahre alt.

2.5 Datenanalyse und Ergebnisdarstellung

Die Berliner und Hamburger Daten wurden flr den hier vorliegenden Ergebnisband als eigensténdiger
Datensatz ausgewertet, der die Angaben aller befragten Schiler/innen aus Berlin und Hamburg be-
inhaltet. Alle verwendeten Variablen wurden auf Plausibilitat geprift (Werte auRRerhalb des giltigen
bzw. plausiblen Wertebereichs, Anteil fehlender Werte, Konsistenz mit vorher gemachten Angaben).
Unplausible Angaben wurden auf fehlende Werte gesetzt und so von den Auswertungen ausgeschlos-
sen. Bei Inkonsistenzen zwischen Filterfragen und nachfolgenden Detailfragen wurde jeweils die
Antwort auf die Filterfrage als glltig gesetzt, nachfolgende Angaben wurden entsprechend angepasst.
Freitextangaben, die sich eindeutig in eine der zuvor erfragten ankreuzbaren Kategorien einordnen
lieen, wurden diesen zugewiesen.

Den Auswertungen zur sozialen Lage, zum Gesundheitszustand, zum Gesundheits- und Risikoverhalten,
zur Erndhrung, zur Lebensqualitat und zum Schulklima (Kapitel 3.1 bis 3.6) wurden ausschlielich die
Berliner Daten zugrunde gelegt. In den Stadtevergleich (Kapitel 3.7) gehen die kompletten Berliner und
Hamburger Daten ein. Fur die Ermittlung zeitlicher Trends in Berlin von 2002 bis 2006 (Kapitel 3.8)
wurden die vollstandigen Berliner Daten aus der Befragung 2006 mit den Daten derselben Schulen,
die bereits im Jahr 2002 an der Befragung teilgenommen hatten, verglichen.

Die Auswertungen fir die einzelnen Inhaltsbereiche erfolgen zundchst jeweils deskriptiv fur die Ge-
samtgruppe der befragten Schiiler/innen sowie im Subgruppenvergleich. Als Stratifizierungsmerkmale
far die Subgruppenbildung wurden grundsétzlich Geschlecht, Klassenstufe, Migrationshintergrund
und familiarer Wohlstand angesehen. Obwohl nicht alle Kinder und Jugendlichen in der Studie die
ihrem Alter entsprechende Klassenstufe besuchen, wurde fiir die Auswertungen das Merkmal ,,Klas-
senstufe* und nicht eine Altersgruppengliederung verwendet, weil der Besuch einer entsprechenden
Klassenstufe erheblichen Einfluss auf das Alltagsleben und die sozialen Beziehungen der Kinder und
Jugendlichen hat. In die Ergebnisdarstellung gehen jeweils nur die Schiiler/innen mit gliltigen Angaben
in den ausgewerteten Merkmalen ein, dadurch weicht die Fallzahl geringfuigig von der des vollstandigen
Datensatzes ab. Abweichungen, die bei der Aufsummierung der dargestellten Prozentangaben von der
Gesamtsumme von 100,0 % auftreten, entstehen durch Rundungsungenauigkeiten.

Dariber hinaus wurde punktuell nach weiteren Merkmalen stratifiziert wie beispielsweise Einzel-
merkmalen der familiaren finanziellen Lage oder Schulform. Bei den Auswertungen nach Schulform
ist zu bedenken, dass in Berlin die Grundschule, in Hamburg die Beobachtungsstufe ausschlieRlich
in der flnften Klassenstufe vertreten ist, ohne dass eine Voraussage mdglich ist, welche Schulform
das Kind kunftig besuchen wird. Zugleich gibt es aber in beiden Stadten auch Flnftklassler/innen,
die bereits andere Schulformen (Berlin: Gymnasium, Hamburg: Gesamtschule oder Gymnasium)
besuchen. Daher wurden Schulformvergleiche auf die Klassenstufen 7 und 9 beschrénkt und die
Funftklassler/innen ausgeschlossen, weil sonst der Vergleich nach Schulformen immer mit der Klas-
senstufe konfundiert ware.

3 Mittelwert: 13,4 Jahre, Streuung: 1,7 Jahre
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Alle Gruppenunterschiede wurden statistisch auf Signifikanz geprft. Dabei kamen je nach Skalenni-
veau der ZielgrofRe und Stufung der EinflussgréRe Chi2-Tests (im Falle des Vergleichs zweier dichotomer
Variablen auch Fisher’s exakter Test), t-Tests und Varianzanalysen zum Einsatz. Beim Stadtevergleich
Berlin — Hamburg wurden bindr und ordinal logistische Regressionsanalysen durchgefihrt, die in
Kapitel 3.7 n&her beschrieben sind. In Abbildungen dargestellt sind in der Regel nur signifikante
Gruppenunterschiede.

Fur die inhaltlichen Auswertungen wurden aus Einzelvariablen verschiedene Skalen und Indizes
berechnet, die nachfolgend beschrieben sind.

Family Affluence Scale (FAS)

Um eine Einschatzung der sozialen Lage der Schiiler/innen vornehmen zu kénnen, wurde das Ausmafy
familidren Wohlstands (vgl. Kapitel 3.1) mit vier Einzelfragen erfasst. Erfragt wurde:

- wie viele Autos die Familie besitzt (0 = 0 Punkte, 1 = 1 Punkt, 2 = 2 Punkte);
- wie viele Computer die Familie besitzt (0 = 0 Punkte, 1 = 1 Punkt, 2 oder mehr = 2 Punkte);
- ob der/die Befragte ein eigenes Zimmer nur fir sich allein hat (ja = 1 Punkt, nein = 0 Punkte);

- wie hédufig der/die Befragte in den letzten 12 Monaten mit der Familie in Urlaub gefahren ist
(keinmal = 0 Punkte, 1 mal = 1 Punkt, 2 mal oder mehr = 2 Punkte).

Die den Antworten auf die vier Fragen zugeordneten Punktzahlen werden zur Family Affluence
Scale (FAS; Boyce & Dallago, 2004) aufsummiert, wobei hohere Punktwerte einen héheren fami-
lidren Wohlstand bedeuten. Ein Punktwert von 3 oder weniger weist darauf hin, dass mindestens
ein Wohlstandsmerkmal nicht erftllt ist, weshalb die Schiler/innen mit O bis 3 Punkten der Gruppe
mit niedrigem familidrem Wohlstand zugewiesen wurden (FAS niedrig). Schiler/innen mit 4 und 5
Punkten wurden in die mittlere Wohlstandsgruppe eingeordnet (FAS mittel) und Schiler/innen mit 6
bis 7 Punkten in die Gruppe mit hohem famili&rem Wohlstand (FAS hoch).

Psychosomatische Beschwerden

Mit acht Einzelfragen wurde das Vorliegen psychosomatischer Beschwerden (vgl. Kapitel 3.2.1) in
den letzten sechs Monaten erfasst (Haugland et al., 2001). Erfragt wurden Kopfschmerzen, Bauch-
schmerzen, Riickenschmerzen, Niedergeschlagenheit, Gereiztheit, Nervositat, Einschlafprobleme und
Benommenheit/Schwindel auf einer flinfstufigen Antwortskala mit den Auspragungen ,,fast taglich* —
»mehrmals pro Woche* —, fast jede Woche* —,,etwa 1mal im Monat" — ,,selten oder nie*. Die Schiler/
innen wurden der Gruppe mit wiederholten psychosomatischen Beschwerden zugeordnet, wenn sie
angaben, mindestens zwei der acht Beschwerden mehrmals pro Woche oder fast taglich zu haben.

Psychische Auffélligkeiten (SDQ)

Daten zur psychischen Gesundheit der
Schiler/innen (vgl. Kapitel 3.2.2) wur-
den mit dem Strengths and Difficulties

Tabelle2.2:
Klassifizierung der SDQ-Skalenwertein der HBSC-Studie 2006

Questionnaire (SDQ; Goodman et al.,  skaa unauffallig  grenzwertig auffallig
1998; Goodman, 1999) erhoben. Der er-  Symptomfragen

ste Teil des SDQ besteht aus 25 Fragen zu Gesamtproblemwert 0-15Punkte 16 - 19 Punkte 20 - 40 Punkte
Symptomen psychischer Auffalllg keiten emotionale Probleme 0 - 5 Punkte 6 Punkte 7 - 10 Punkte
(Symptomfragen). Je funf Symptomfra— Verhaltensprobleme 0 - 3 Punkte 4 Punkte 5 - 10 Puntke
gen Sind Ei ner der Vier Problemskalen Hyperaktivitat 0 - 5 Punkte 6 Punkte 7 - 10 Punkte
,,emotionale Probleme“, ,,\/EI’h&'tEHSpI’O- Probleme mit Gleichaltrigen 0 - 3 Punkte 4 - 5 Punkte 6 - 10 Punkte

prosoziales Verhalten 6 - 10 Punkte 5 Punkte 0 - 4 Punkte

bleme*, ,,Hyperaktivitat” und ,,Proble-
me mit Gleichaltrigen” zugeordnet und  geeintrachtigungsiragen

decken damit die haufigsten psychischen Beeintrachtigung im Alltag 0 Punkte 1 Punkt 2 - 10 Punkte
Auffé“igkeiten und Storungen im Kin- (Datenquelle: HBSC 2006 / Darstellung: SenGesUmV - I A -)
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des- und Jugendalter ab. Die brigen fiinf Symptomfragen werden zur Skala ,,prosoziales Verhalten*
zusammengefasst. Jede Symptomfrage kann auf einer dreistufigen Skala mit ,,nicht zutreffend” (0
Punkte), ,.teilweise zutreffend” (1 Punkt) oder ,,eindeutig zutreffend” (2 Punkte) beantwortet werden.
In den vier Problemskalen bedeuten hohe Punktwerte eine ausgepragtere Symptomatik, in der Skala
»prosoziales Verhalten* bedeuten hohe Punktwerte dagegen eine positive Beurteilung des Sozialver-
haltens. Die Antworten werden skalenweise aufsummiert und anhand vorgegebener Cut-off-Werte
(Tabelle 2.2) in die Kategorien ,,unauffallig, ,,grenzwertig“ und ,,psychisch auffallig” eingeteilt. Aus
den Fragen der vier Problemskalen wird ein Gesamtproblemwert berechnet, der ebenfalls als ,,unauf-
fallig®, ,,grenzwertig" oder ,,aufféllig” klassifiziert wird.

Der zweite Teil des SDQ erfasst mit sechs Fragen Beeintrachtigungen aufgrund psychischer Proble-
me (Impact-Fragen). Zunéchst ist die Frage zu beantworten, ob man Schwierigkeiten in einem oder
mehreren der Bereiche Stimmung, Konzentration, Verhalten und Umgang mit anderen hat. Nur wenn
diese Frage bejaht wird, sind weitere Fragen zu beantworten, in denen es darum geht, ob man unter
diesen Schwierigkeiten leidet und ob man durch sie in verschiedenen Bereichen des Alltagslebens
(zuhause, mit Freunden, im Unterricht, in der Freizeit) beeintrachtigt wird. Die funf zuletzt genannten
Beeintrachtigungs-Fragen haben ein vierstufiges Antwortformat (0 = ,,gar nicht, 0 = ,kaum“, 1 =
,»deutlich® und 2 = ,,massiv* bzw. ,,schwer*). Nur wenn eine dieser flinf Fragen mindestens mit ,,deut-
lich* beantwortet wurde, wird eine relevante Beeintrachtigung in dem erfragten Bereich angenommen.
Auch fur diesen Fragebogenteil wird ein Skalenwert aufgrund der Antworten zu Beeintrachtigungen
des Alltagslebens gebildet und in die Kategorien ,,unaufféllig, ,,grenzwertig” und ,,aufféallig” klas-
sifiziert (Tabelle 2.2).

Elterliche Unterstiitzung

Zur elterlichen Unterstitzung in schulischen Angelegenheiten (vgl. Kapitel 3.2.3) enthielt der Fra-
gebogen funf Fragen, die sich auf Hilfe bei schulischen Problemen, Elterngesprache mit Lehrer/
innen, Motivation durch die Eltern, elterliches Interesse und Hilfe bei Hausaufgaben beziehen. Zur
Beantwortung standen die Kategorien ,,stimmt genau* — ,,stimmt eher* — ,weder/noch“ — ,,stimmt
eher nicht* — ,,stimmt Gberhaupt nicht“ zur Auswahl. Die Schuler/innen wurden der Gruppe mit nied-
riger elterlicher Unterstlitzung zugeordnet, wenn sie bei wenigstens zwei der funf Fragen die neutrale
(,,weder/noch*) oder eine verneinende Antwortkategorie (,,stimmt eher nicht®, ,,stimmt berhaupt
nicht*) gewahlt haben.

Kumulation gesundheitlicher Probleme

Um eine Risikogruppe von Schuler/innen zu identifizieren, die nicht nur in einem der betrachteten
Gesundheitsbereiche, sondern in mehreren davon Probleme haben, wurde ein Index zur Kumulation
gesundheitlicher Probleme (vgl. Kapitel 3.2.4) gebildet. In diesen Index gehen flinf Merkmale aus dem
Bereich der korperlichen, psychischen und sozialen Gesundheit ein:

- Einschétzung der eigenen Gesundheit als ,,einigermalien oder ,,schlecht”
- wiederholte psychosomatische Beschwerden (s. 0.)

- Vorliegen einer chronischen Erkrankung oder Behinderung

- SDQ-Gesamtproblemwert grenzwertig oder auffallig (s. 0.)

- soziale Isolation: geringe elterliche Unterstiitzung (s. 0.) und weniger als drei bzw. keine engen
Freund/innen

Fur die Indexberechnung wird die Anzahl vorliegender Probleme aufsummiert. Schiler/innen mit
keinem der genannten Probleme werden als unbelastet betrachtet, Schiler/innen mit einem Problem
als grenzwertig belastet und bei mehr als einem der funf Probleme wird der/die Schiiler/in der Risi-
kogruppe zugeordnet.

SenGesUmV, Referat Gesundheitsberichterstattung, Epidemiologie, Gemeinsames Krebsregister, Sozialstatistisches Berichtswesen, Gesundheits- und Sozialinformationssysteme
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Ernéhrungsindex

In einen Index zur Beschreibung der Erndhrungsqualitat (vgl. Kapitel 3.4) gingen die Einzelvariablen
Fruhstuck an allen 5 Schultagen (ja/nein), wenigstens vier Portionen Obst und Gemuse pro Tag (ja/
nein), wenigstens zwei Portionen Milch/Milchprodukte pro Tag (ja/nein), wenigstens eine Portion
Schwarzbrot/Vollkornbrot pro Tag (ja/nein), wenigstens eine Portion Fisch pro Woche (ja/nein) und
hdchstens ein Besuch eines Fast Food-Restaurants pro Monat (ja/nein) ein. Fir jedes ,,ja“ als Antwort
auf die genannten Kriterien wurde ein Punkt vergeben, was eine maximal zu erreichende Punktzahl
von sechs ergibt. Eine Einteilung in die Kategorien hohe, mittlere und niedrige Ernahrungsqualitét
wurde folgendermalien vorgenommen:

- 5und 6 Punkte = hohe Erndhrungsqualitat
- 3 bis 4 Punkte = mittlere Ernahrungsqualitét
- 2 Punkte und weniger = niedrige Erndhrungsqualitat

Gesundheitsbezogene L ebensqualitét (KIDSCREEN-27 und KIDSCREEN-10 I ndex)

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitét (vgl. Kapitel 3.5) der befragten Schiiler/innen wurde mit Hilfe
des KIDSCREEN-27 (The KIDSCREEN Group Europe, 2006) erfasst. Dieser Fragebogen besteht
aus 27 Fragen (Items), die fiinf Dimensionen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat zugeordnet
sind: korperliches Wohlbefinden (4 Fragen), psychisches Wohlbefinden (7 Fragen), Beziehungen zu
Eltern und Autonomie (7 Fragen), soziale Unterstiitzung und Gleichaltrige (4 Fragen), schulisches
Umfeld (4 Fragen) sowie eine Frage zur Gesundheitseinschéatzung allgemein. Ein Teil der Fragen des
KIDSCREEN-27 geht in einen Index (KIDSCREEN-10 Index) zur globalen gesundheitsbezogenen
Lebensqualitét ein. Fir jede Frage stehen flinf Antwortmdglichkeiten (,,nie” —,,selten — ,,manchmal“
- ,,0ft“ — ,,immer* bzw. ,,iberhaupt nicht“ — ,,ein wenig“ — ,,mittelmagig* — ,,ziemlich* — ,,sehr*) zur
Verflgung.

Fir jede Dimension wird ein Summenwert berechnet, der anschlieBend durch Normierung an Refe-
renzdaten auf T-Werte umgerechnet wird. Die T-Werte der Referenzstichprobe verteilen sich um einen
Mittelwert von 50 Punkten mit einer Streuung (Standardabweichung) von 10 Punkten. Hohe T-Werte
bedeuten eine hohe Lebensqualitét, niedrige T-Werte entsprechend eine geringe Lebensqualitét.

Neben einem Vergleich der T-Werte unterschiedlicher Gruppen wurden fiir die Auswertungen auch
die Ergebnisse der fur Deutschland reprasentativen KIDSCREEN-Referenzstichprobe herangezogen.
Dabei werden Skalenwerte, die mehr als eine Standardabweichung unter dem Mittelwert der deut-
schen KIDSCREEN-Normstichprobe fur diese Skala liegen, als Hinweis auf eine aufféllig niedrige
Lebensqualitét eingestuft.

Schulklima

Aus acht Fragen zu den schulischen Bedingungen des Lernens, die den vier Inhaltsbereichen Unter-
stlitzung durch Mitschuler/innen, Autonomie der Schiler/innen, Unterstutzung durch Lehrer/innen
und Anforderungen in der Schule zugeordnet sind, wurde ein Index zum Schulklima (vgl. Kapitel 3.6)
gebildet. Die je zwei Fragen zu jedem der vier Inhaltsbereiche waren mit den Antwortmdglichkeiten
LStimmt genau® — ,,stimmt eher” — ,weder/noch® — ,,stimmt eher nicht* — ,,stimmt Uberhaupt nicht“
zu beurteilen. Das Schulklima wird als positiv klassifiziert, wenn mindestens sechs der acht bertick-
sichtigten Fragen Uberwiegend positiv (also mit ,,stimmt genau* oder ,,stimmt eher* bzw. im Bereich
Anforderungen mit ,,stimmt eher nicht* oder ,,stimmt Uberhaupt nicht“) beantwortet wurden. Es wird
als schlecht klassifiziert, wenn mindestens vier der acht Fragen Uberwiegend negativ beantwortet
wurden. In allen tbrigen Féallen wird das Schulklima als mittelmé&Rig klassifiziert.
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3 Ergebnisse

Die Darstellung der Ergebnisse konzentriert sich zunachst auf die Befragung der Berliner Schiler/
innen. Zuerst werden die familidren und sozialen Lebensverhaltnisse der Kinder und Jugendlichen
beschrieben (Kapitel 3.1). Weitere Kapitel widmen sich der kérperlichen, psychischen und sozialen Ge-
sundheit der Berliner Schiiler/innen (Kapitel 3.2), ihrem Gesundheits- und Risikoverhalten (Kapitel 3.3),
ihrer Ernahrung und ihrem Korperselbstbild (Kapitel 3.4), der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét
(Kapitel 3.5) sowie dem Schulklima und der sozialen Integration der Schiiler/innen (Kapitel 3.6).
AnschlieBend werden fiir die wesentlichen ZielgréRen der Studie Vergleiche zwischen den Berliner
und Hamburger Schiiler/innen vorgenommen (Kapitel 3.7). Die Ergebnisdarstellung endet mit einem
zeitlichen Vergleich der Befragungsergebnisse in Berlin 2002 und 2006 (Kapitel 3.8).

31 Soziale Lage und L ebensbedingungen

Familienkonstellation

Die befragten Schiiler/innen leben mehrheitlich mit beiden Eltern zusammen in einem Haushalt
(Tabelle 3.1). Etwa jedes zehnte Kind oder jede/r zehnte Jugendliche wachst in einer neu zusam-
mengesetzten Familie auf, ein Viertel der Befragten gibt an, bei einem allein erziehenden Elternteil
zu leben, dies ist zumeist die Mutter. Nur eine kleine Minderheit lebt ohne Eltern bei Grofeltern, in
einem Heim oder woanders.

Am héufigsten leben die Schiler/innen mit einem

Tabelle 3.1: Geschwisterkind . ils et in Eiinf
Familienkonstellation der Schiiler/innen in der HBSC- eschwisterkind zusammen, JEWEIIS etwa ein Funi-
Studiein Berlin 2006 tel bis ein Viertel hat keine Geschwister oder zwei

Geschwister, weniger als zehn Prozent leben mit
Merkmal n /::IJGZ;? drei Geschwistern zusammen und noch weniger mit

vier oder mehr Geschwistern (Tabelle 3.1).

Familienform*

beide Eltern 797 63,0 Aufgrund von Trennungen und neuen Partnerschaf-
ein Elternteil und Partner/in 150 11,9 ten kommt es hdufig zu so genannten ,,Patchwork-
allein erziehender Elternteil 304 240 Familien®, bei denen die Kinder in unterschiedlicher
Grofeltern und andere 14 11 zeitlicher Intensitét bei beiden leiblichen Elterntei-

len leben. Um dies abzubilden, wurde nach einem
madglichen zweiten Zuhause und den dort lebenden

Geschwisteranzahl?

keine Geschwistt 319 28,1 R R
fe'"é e;° _V:'S « . . Personen gefragt. In Berlin machten 289 Kinder und
ein Geschwister , - -
Geschuit 220 103 Jugendliche (22 %) hierzu Angaben. In der knappen
zwel Geschwister s N . N - .
_ _ Hélfte der Falle (46 %) gaben Schiiler/innen, die
drei Geschwister 89 7,8 .. . . .
_ _ bei einem allein erziehenden Elternteil leben, an,
vier und mehr Geschwister 76 6,7 .. . .
dass sie im zweiten Zuhause mit dem anderen El-
! fehlende Angaben n = 33 (2,5%) ternteil und ggf. dessen Partner/in leben. Ein gutes
2 fehlende Angaben n = 161 (12,4%) Viertel (29 %) lebt im ersten Zuhause in einer neu

zusammengesetzten Familie und im zweiten Zu-
hause mit dem anderen leiblichen Elternteil und ggf.
dessen Partner/in. Eine Minderheit der Befragten
(6 %) gab an, in zwei verschiedenen Haushalten jeweils mit beiden Eltern zu leben. Hier handelt es
sich wahrscheinlich um Zweit-, Wochenend- oder Ferienwohnungen bzw. —hduser. Weitere Angaben
entfallen auf zweite Haushalte mit GroReltern oder anderen Personen, bei denen unklar ist, ob es sich
um regelmaBige oder eher gelegentliche Aufenthaltsorte der Kinder und Jugendlichen handelt.

(Datenquelle: HBSC 2006 / Darstellung: SenGesUmV - | A -)
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Berufstatigkeit der Eltern

Aus den Angaben zur Berufstatigkeit der Eltern
(Tabelle 3.2) ist ersichtlich, dass Vater zu einem

etwas hoheren Anteil erwerbstatig sind als Miitter, _Z?r??jr ozent
die ihrerseits haufiger Hausfrauen sind.

) o ) . Véter Mtter
Zwischen der Familienkonstellation (Kind lebt (=1269 (n=1262
zusammen mit beiden Eltern, mit einem Elternteil
und Partner/in, mit einem allein erziehenden Eltern- ~ berufsidtio 808 740
teil) und der Frage, ob die vorhandenen Elternteile nicht berufstatig
erwerbstatig sind, sind keine systematischen Zu- sucht neue Stelle 5,2 48
sammenhénge zu beobachten. Allerdings besteht Hausfrau/-mann 07 7.2
ein klarer Zusammenhang zwischen der Zahl der krank / in Rente / Studium 25 2,6
Kinder in der Familie und der Erwerbstéatigkeit der keine Zuordnung 27 9.2
E_Iter_n: Mit zunehm_ender Klndgrzahl in der'Faml- habe keinan baw. sehe ihn/sie nicht 5.1 02
lie sind seltener beide Elternteile berufstatig und

weil nicht 2,9 2,0

h&ufiger ist nur ein Elternteil oder kein Elternteil

Tabelle3.2:

Berufstatigkeit der Eltern in der HBSC-Studiein Berlin

berufstatig (Abbildung 3.1).4

(Datenquelle: HBSC 2006 / Darstellung: SenGesUmV - | A -)

Abbildung 3.1:
Berufstétigkeit der Eltern nach Kinderzahl in der Familiein der HBSC-Studie in Berlin 2006
- in Prozent
Berlin gesamt (n=1.086) 64 ‘ 32 . 4
1 Kind (n=307) 73 \ 27 |o
2 Kinder (n=423) 70 | 28 B:
3 Kinder (n=207) 59 36
4 Kinder (n=82) 42 46
5 und mehr Kinder (n=67) 25 51
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Prozent
Berufstatigkeit
O beide Eltern M ein Elternteil M kein Elternteil

(Datenquelle: HBSC 2006 / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

Materieller Wohlstand der Familie

In der HBSC-Studie sind Uber die Frage zur Berufstatigkeit der Eltern hinaus keine klassischen Indika-
toren des sozio6konomischen Status (Schul- und Berufsbildung der Eltern, Stellung im Beruf, Einkom-
men) enthalten, weil diese Angaben von Schiiler/innen der befragten Altersgruppe erfahrungsgemaf
nicht valide erhoben werden kénnen (Currie et al., 1997). In vorangegangenen Studien wiesen diese
Antworten zudem einen hohen Anteil fehlender Werte auf und notwendige Freitextangaben konnten
zu einem hohen Prozentsatz nicht eindeutig zugeordnet werden (Mullan & Currie, 2000). Um dennoch
eine Gruppenbildung nach sozialen Merkmalen vornehmen zu kénnen, wird in der HBSC-Studie auf
Sachverhalte zuriickgegriffen, tber die die Kinder und Jugendlichen mit groBerer Zuverlassigkeit
Auskiinfte geben kdnnen und die mit der sozialen Lage der Familie in Bezug stehen.

4 Chiz=139,6, df =8, p<0,001
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In Tabelle 3.3 sind die Angaben zu den vier Fragen zum familidren Wohistand (vgl. Kapitel 2.5)
aufgefuhrt. Etwa die Halfte der Familien verfiigt Gber ein Auto, ein Drittel sogar Uber zwei oder
mehr Autos, nur jede siebte Familie besitzt kein Auto. Die Uberwiegende Mehrheit der befragten
Schiiler/innen hat ein eigenes Zimmer, nur fir jede/n sechste/n Schiiler/in ist dies nicht der Fall. Die
Verfligbarkeit eines eigenen Zimmers nimmt erwartungsgemaf mit der Anzahl der Kinder in der

Familie ab.® Von den Einzelkindern haben nur zwei

Tabelle3.3: (0,6 % aller Berliner Einzelkinder) kein eigenes
Merkmale familiaren Wohlstandsin der HBSC-Studiein Zimmer, von den Kindern und Jugendlichen mit
Berlin 2006 vier und mehr Geschwistern sind es mehr als die
— —— ] Anteil in Halfte (52,7 %),"die I_<ei_n gigenes Zimmer haben.
Prozent Jede/r fuinfte Schiler/in ist im vergangenen Jahr gar
Autosin der Keins 190 152 nicht mit der Familie in Urlaub gefahren. Jeweils
Familie! sins 650 520 ein Viertel bis ein Drittel hat einen, zwei oder mehr
zwei oder mehr 409 27 Urlaube mit der Familie verbracht. Fast alle Fami-
lien haben mindestens einen Computer zu Hause,
cigenes nein 224 17.9 jeweils ein knappes Drittel der Familien hat zwei

Zimmer? ja 1.024 82,1 oder mehr als zwei Computer.
Urlaub mit der  keinmal 277 222 Die Antworten zu den vier Fragen zum familidren
Familie® einmal 375 300 Wohlstand werden zur Family Affluence Scale ag-
zweimal 275 220 gregiert (vgl. Kapitel 2.5) und die Schuler/innen
mehr als zweimal 321 257 werden anhand der Punktwerte in drei Gruppen
eingeteilt. Demnach gehéren 20 % der Gruppe mit
Computer i~ keiner % 28 niedrigem familiaren Wohlstand, 41 % der Gruppe
der Familie’ einer 441 3.3 mit mittlerem familiaren Wohlstand und 38 % der
zwel 4l 329 Gruppe mit hohem familiaren Wohlstand an. In der

mehr als zwei 362 29,0

Gruppe mit niedrigem Wohlstand sind nur wenige
Familien vertreten, die bei allen vier Fragen die
ungunstigste Antwort gegeben haben (n = 4 ent-
sprechend 0,3 %). Jedoch bedeutet die Zuordnung
zur Gruppe mit niedrigem Wohlstand, dass min-
destens eines der Kriterien Auto, eigenes Zimmer,
Urlaub mit der Familie und Computer nicht erfiillt
ist. Etwa die Halfte der Familien in der unteren
Wohlstandsgruppe hat kein Auto (52,4 %), ebenfalls hat in etwa der Hélfte der Familien der unteren
Wohlstandsgruppe der/die befragte Schiiler/in kein eigenes Zimmer (48,0 %), und zwei Drittel sind
in den letzten zwolf Monaten nicht mit der Familie in Urlaub gefahren (66,1 %). In der Gruppe mit
niedrigem familiaren Wohlstand gibt es in jeder achten Familie (12,2 %) keinen Computer. Kontra-
stiert man diese Angaben mit denen aus der Gruppe mit hohem familiaren Wohlstand, so verfiigen
hier alle Familien Uber mindestens ein Auto, die Mehrheit (66,0 %) sogar Uber mindestens zwei. Fast
alle Schiiler/innen in der oberen Wohlstandsgruppe haben ein eigenes Zimmer (97,7 %). Alle sind mit
ihrer Familie im letzten Jahr mindestens einmal in Urlaub gefahren, die Mehrheit (86,6 %) mehr als
einmal. Ebenfalls verfligen alle Familien tber mindestens einen Computer, mehrheitlich Uber zwei
oder mehr (89,9 %).

! fehlende Angaben: n = 49 (3,8%)
2 fehlende Angaben: n = 50 (3,9%)
® fehlende Angaben: n = 50 (3,9%)
* fehlende Angaben: n = 49 (3,8%)

(Datenquelle: HBSC 2006 / Darstellung: SenGesUmV - 1 A -)

Die Verteilung der Schiler/innen in Berlin auf die drei Wohlstandsgruppen ist in Abbildung 3.2
insgesamt und differenziert nach Klassenstufe und Schultyp dargestellt. Die Gruppen mit mittlerem
und hohem Wohlstand gemaR Family Affluence Scale sind etwa gleich hdufig vertreten, die Gruppe
mit niedrigem Wohlstand ist etwas schwécher besetzt. Schiiler/innen, die der oberen Wohlstands-
gruppe zugeordnet wurden, sind an Gymnasien im Vergleich zu den anderen Schulformen deutlich
tberreprasentiert, die Gruppe mit mittlerem, insbesondere aber mit niedrigem familidren Wohlstand

® Chiz=186,2, df =4, p<0,001
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Abbildung 3.2:

Familiarer Wohlstand geméaf3 Family Affluence Scalein der HBSC-Studiein Berlin 2006 nach Klassenstufe und Schulform

(nur 7. und 9. Klasse)

- in Prozent
5 Kiasse (1=353) 7 @
7. Kasse (=349) | 17| 5
5 Kasse (r519) | 18| ® o
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Prozent
familiarer Wohlistand
O niedrig @ mittel W hoch

(Datenquelle: HBSC 2006 / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

ist an den Gymnasien unterreprésentiert.® Mehr Schiler/innen der 5. Klasse gehdren der niedrigen
Wohlstandsgruppe an und weniger der oberen als in den 7. und 9. Klassen.” Dieser Effekt lasst sich
sicherlich vorwiegend auf die Auswahl und Teilnahmebereitschaft der in die Studie einbezogenen
Schulen zurtickfiihren.

Weiterhin wurde Uberpriift, welche Zusammenhénge zwischen den erfragten Lebensbedingungen der
Schiiler/innen und ihrem familidren Wohlstand, erfasst mit der Family Affluence Scale, bestehen.
Abbildung 3.3 zeigt die Ergebnisse zum Zusammenhang von Familienform und familiarem Wohlstand.
Schiiler/innen aus Haushalten mit einem allein erziehenden Elternteil werden h&ufiger der Gruppe mit
niedrigem familidren Wohlstand und seltener der Gruppe mit hohem familidren Wohlstand zugeordnet
als Schuler/innen, die mit beiden Eltern oder einem Elternteil und Partner/in zusammenleben. Noch
h&ufiger werden Kinder und Jugendliche, die bei den Grol3eltern oder anderen Eltern-Ersatzpersonen

Abbildung 3.3:
Zusammenhang von Familienform und familiarem Wohlstand in der HBSC-Studie in Berlin 2006
- in Prozent

beide Eltern (n=775) 20 ‘ 40
ein Elternteil und Partner/in (n=145) 12 ‘ 41
allein erziehender Elternteil (n=299) 26
GroReltern und andere (n=13) 39 ‘
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Prozent
familiarer Wohlstand
O niedrig & mittel W hoch

(Datenquelle: HBSC 2006 / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

¢ Chiz=35,8, df =4, p<0,001
7 Chiz=18,7,df=4,p<0,01
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Tabelle 3.4:

Bezilige zwischen familidrem Wohlstand, Ber ufstatigkeit

der Eltern und Kinderzahl in der HBSC-Studiein Berlin

2006

familiarer Wohlstand

n niedrig mittel hoch
in Prozent
Berufstatigkeit der Eltern*
beide berufstatig 765 12,0 39,9 48,1
eine/r berufstatig 381 26,2 47,8 26,0
keine/r berufstétig 49 75,5 18,4 6,1
Anzahl Kinder in der
Familie?
1 314 15,3 43,0 417
2 422 15,4 40,5 441
3 215 24,7 42,8 32,6
4 85 23,5 45,9 30,6
5 und mehr 74 51,4 33,8 14,9

! fehlende Angaben zur Berufstétigkeit der Eltern n = 103 (7,9%)
2 fehlende Angaben zur Kinderzahl n = 188 (14,5%)

(Datenquelle: HBSC 2006 / Darstellung: SenGesUmV - | A -)

Tabelle 3.5:
Weitere Merkmale der sozialen Lage in der HBSC-Studie
in Berlin 2006
Merkmal n Antell in
Prozent
finanzielle L age der Familie®
Uberhaupt nicht gut 15 1,2
nicht gut 97 7,7
durchschnittlich 426 33,8
gut 495 39,2
sehr gut 229 18,1
Buicher zu Hause’
keine/sehr wenige (0-10) 90 74
ein Blicherbrett (11-25) 244 20,1
ein Regal (26-100) 351 29,0
zwei Regale (101-200) 168 13,9
drei oder mehr Regale (>200) 359 29,6
hungrig zur Schule oder ins Bett®
immer 9 0,7
oft 23 1,8
manchmal 201 15,6
nie 1.055 81,9

! fehlende Angaben n = 36 (2,8%)
2 fehlende Angaben n = 86 (6,6%)
® fehlende Angaben n = 10 (0,8%)

(Datenquelle: HBSC 2006 / Darstellung: SenGesUmV - | A -)

8 Chiz=294,df=6,p<0,001
¢ Chiz=167,9,df =4, p<0,001
1 Chi2=67,0,df =8, p<0,001

aufwachsen, der niedrigen Wohlstandsgruppe zu-
geordnet.® Allerdings ist hier die Zahl der betrof-
fenen Schiler/innen sehr gering (n = 13), weshalb
die diesbezuglichen Prozentangaben vorsichtig zu
interpretieren sind.

Berufstatigkeit der Eltern und familiarer Wohlstand
sind recht deutlich miteinander verknupft (Tabel-
le 3.4). Familien, in denen beide Elternteile berufs-
tatig sind, werden zu etwa der Halfte der Grup-
pe mit hohem familidaren Wohlstand zugeordnet,
Familien, in denen kein Elternteil berufstéatig ist,
dagegen mehrheitlich der Gruppe mit niedrigem
familiaren Wohlstand.® Mit hoherer Kinderzahl
nimmt der Anteil der Familien mit hohem Wohl-
stand ab und der Anteil mit niedrigem Wohlstand
zu (Tabelle 3.4).1° Besonders deutlich ist dies in
Familien mit funf und mehr Kindern zu beobach-
ten, die zu mehr als der Hélfte der Gruppe mit
niedrigem Wohlstand zuzurechnen sind, wéhrend
dies nur auf weniger als ein Viertel der anderen
Berliner Familien zutrifft.

Weitere Merkmale der sozialen Lage

Mit drei Einzelfragen wurden weitere Merkmale
der sozialen Lage der Schiler/innen und ihrer Fa-
milien erfasst. Die Kinder und Jugendlichen sollten
angeben, wie sie die finanzielle Lage ihrer Familie
einschétzen, wie viele Biicher es bei ihnen zu Hause
gibt und wie haufig sie hungrig zur Schule oder ins
Bett gehen missen, weil zuhause nicht genugend
Essen vorhanden ist. Die Antworthdufigkeiten zeigt
Tabelle 3.5. Die finanzielle Lage der Familie wird
mehrheitlich durchschnittlich oder gut eingeschatzt.
Etwa ein Flnftel der Befragten bezeichnet sie auch
als sehr gut. Nur wenige Kinder und Jugendliche
halten die finanzielle Lage ihrer Familie fur nicht
gut oder Uberhaupt nicht gut. Mit der Frage nach
der Zahl der Bucher zu Hause soll ein Hinweis auf
Bildungsnahe oder —ferne der Familie gegeben
werden. Weniger als jede/r zehnte Schiler/in gibt
an, dass es zu Hause keine oder nur sehr wenige
Biicher gibt. In jeder funften Familie gibt es nach
Angaben der Kinder und Jugendlichen nur etwa
ein Bucherbrett. Mehrheitlich geben die Schler/
innen jedoch an, dass es mindestens ein Regal voll
Blicher gibt, in etwa jeder dritten Familie sogar drei
oder mehr Regale. Die Frage danach, ob die Schu-
ler/innen hungrig zur Schule oder ins Bett gehen
mussen, wird als ein Indikator fur Armut oder Ver-
nachlassigung betrachtet. Nur sehr wenige Kinder
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und Jugendliche geben an, dass dies ,,immer* oder ,,0ft“ der Fall ist, aber etwa jede/r siebte Befragte
berichtet, dass dies ,,manchmal“ vorkommt. Wegen der kleinen Fallzahlen werden die Kategorien
»~immer*, oft“ und ,,manchmal® fir weitere Auswertungen zusammengefasst und der Kategorie ,,nie"
gegenlbergestellt.

In Tabelle 3.6 ist nach Schulform und Klassenstufe getrennt aufgefiihrt, wie viele Schiiler/innen
die finanzielle Lage ihrer Familie als eher schlecht beurteilen (Antwortkategorien ,,nicht gut* und
,»uberhaupt nicht gut®), wie viele Familien nur wenige Blcher zu Hause haben (Antwortkategorien
»keine/sehr wenige (0-10)* und ,,ein Bucherbrett (11-25)“) und wie viele Schiler/innen mindestens
manchmal hungrig zur Schule oder ins Bett gehen mussen, weil nicht genug zu Essen zu Hause ist
(Antwortkategorien ,,manchmal®, ,,oft“ und ,,immer*).

Tabelle 3.6:
Weitere Merkmale der sozialen L age nach Klassenstufe und Schulform (nur 7. und 9.
Klasse) in der HBSC-Studiein Berlin 2006

finanzielle Lage wenige Biicher zu hungrig zur Schule/
n schlecht 2 Hause®* ins Bett >®
in Prozent
insgesamt 1.298 8,9 27,6 18,1
Klassenstufe
5. Klasse 403 6,0 32,1 20,1
7. Klasse 358 10,2 22,1 16,2
9. Klasse 537 10,1 27,9 17,9
Schulform (7. und 9. Klasse)
Realschule 277 11,9 35,2 18,9
Gesamtschule 332 9,8 311 20,4
Gymnasium 286 8,8 10,5 11,9

! fehlende Angaben n = 36 (2,8%)

2 Kategorien "uberhaupt nicht gut” und "nicht gut"

3 fehlende Angaben n = 86 (6,6%)

4 Kategorien "keine/sehr wenige (0-10)" und “ein Bucherbrett (11-25)"
® fehlende Angaben n =10 (0,8%)

6 Kategorien “immer", "oft" und "manchmal”

(Datenquelle: HBSC 2006 / Darstellung: SenGesUmV - | A -)

In der Einschétzung der finanziellen Lage ihrer Familie unterscheiden sich die Schuler/innen der un-
terschiedlichen Klassenstufen und Schulzweige nicht signifikant. Insgesamt gibt etwa ein Viertel der
Kinder und Jugendlichen an, dass es bei ihnen zu Hause nur wenige Blicher gibt. Dieser Anteil ist am
Gymnasium deutlich niedriger als in den anderen Schulformen (nur 7. und 9. Klasse).** Schiiler/innen
der funften Klassen geben hdufiger als die Befragten der hoheren Klassenstufen an, dass es bei ihnen
zu Hause nur wenige Biicher gibt (Tabelle 3.6).22 Im Gymnasium geben die Schiiler/innen deutlich
seltener als in den tibrigen Schulformen an, dass sie hungrig zur Schule oder ins Bett gehen missen
(Tabelle 3.6).2* Zwischen den in die Befragung einbezogenen Klassenstufen zeigen sich dagegen nur
geringfuigige Unterschiede.

Gepruft wurde weiterhin, welche Beziehungen die zuletzt berichteten Merkmale der sozialen Lage zum
materiellen Wohlstand der Familie gemall Family Affluence Scale aufweisen. Die Schiller/innen, die

1 Chi2=50,6,df =2, p<0,001
2 Chi2=8,9,df=2,p<0,05
¥ Chi2=8,5df=2,p<0,05
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die finanzielle Lage ihrer Familie als sehr gut oder gut einschétzen, gehdren mehrheitlich der Gruppe
mit hohem familidren Wohlstand an, wogegen die wenigen Schiiler/innen, die die finanzielle Lage ihrer
Familie als tGberhaupt nicht gut einschatzen, etwa zur Hélfte in die Gruppe mit niedrigem familiéren
Wobhlstand eingeordnet wurden.** Schiler/innen der niedrigen Wohlstandsgruppe geben etwa dreimal
so haufig wie ihre Klassenkamerad/innen der Gruppe mit hohem famili&ren Wohlstand an, keine
oder nur wenige Buicher zu Hause zu haben, in der obersten Kategorie ,,mehr als 200 Biicher* sind
sie nicht einmal halb so oft vertreten wie Schuler/innen der oberen Wohlstandsgruppe.® Kinder und
Jugendliche, die zumindest manchmal hungrig zur Schule oder ins Bett gehen missen, sind in allen
drei Wohlstandsgruppen anzutreffen. Jedoch sind auch hier Schiiler/innen aus Familien mit niedrigem
Wohlstand stérker vertreten als ihre Gleichaltrigen aus materiell besser gestellten Familien.’* Wéhrend
von den Schiiler/innen mit hohem familidren Wohlstand 14 % betroffen sind, sind es in der Gruppe
mit niedrigem familidren Wohlstand 24 %.

Die Ergebnisse zu der Frage, ob Kinder und Jugendliche hungrig zu Bett oder in die Schule gehen,
weisen darauf hin, dass diese Einzelfrage nur sehr begrenzt als Armutsindikator taugt, weil diese
Frage von Angehorigen aller drei Wohlstandsgruppen bejaht wurde und sich der Anteil der Kinder
und Jugendlichen, die diese Frage bejahen, nicht unterscheidet in Abhangigkeit von der Frage der
Berufstétigkeit der Eltern. Daher wurde gepriift, ob diese Antworten durch ein freiwilliges Diatver-
halten erklart werden kénnen, auch wenn die Fragenformulierung (,,... weil zuhause nicht gentigend
Essen vorhanden ist*) dies eigentlich ausschlieRt. Allerdings ist der Anteil derjenigen, die gerade eine
Diat machen, unter den Schiiler/innen, die mindestens manchmal hungrig zu Bett oder in die Schule
gehen, mit 16 % nur geringfligig héher als unter den Schiiler/innen, die nicht hungrig zu Bett oder in
die Schule gehen (12 %). Aufgrund mangelnder Bezlige dieser Einzelfrage zu anderen Merkmalen
der sozialen Lage wird sie in weiteren Auswertungen nicht mehr beriicksichtigt.

Herkunft

Die Uberwiegende Mehrheit der befragten Schiler/innen (92,5 %) ist in Deutschland geboren, wahrend
dies nur auf zwei Drittel bis drei Viertel der Eltern zutrifft (Mutter 72,7 %, Vter 71,2 %). Entsprechend
wird auch in vielen Familien (18,0 %) vorwiegend eine andere Sprache als Deutsch gesprochen oder
neben Deutsch auch noch eine bzw. mehrere andere Sprache/n (7,2 %).

Ein Migrationshintergrund wurde den Schiler/innen bescheinigt, wenn

- sie selbst nicht in Deutschland geboren sind und mindestens ein Elternteil nicht in Deutschland
geboren ist oder

- beide Elternteile nicht in Deutschland geboren sind oder
- zuhause vorwiegend eine andere Sprache als Deutsch gesprochen wird.

Die Jugendlichen mit Migrationshintergrund wurden entsprechend den Geburtslandern ihrer Eltern in
die Herkunftsgruppen tiirkisch, arabisch, osteuropdisch, aus westlichen Industriestaaten und aus anderen
Staaten eingeteilt. Sind beide Elternteile in verschiedenen Landern geboren, wurde das Geburtsland
der Mutter als ausschlaggebend gewertet. Wurde die Mutter in Deutschland geboren und der Vater
in einem anderen Land, und eines der oben genannten Kriterien fur einen Migrationshintergrund ist
erfullt, erfolgt die Zuordnung zu einer Herkunftsgruppe anhand des Geburtslandes des Vaters. Die
Herkunftsgruppe ,,tlrkisch* umfasst ausschlieBlich Kinder und Jugendliche mit in der Tirkei gebo-
renen Eltern, ,,arabisch® umfasst die Staaten der arabischen Liga, ,,0steuropéisch* alle Staaten und
Nachfolgestaaten des ehemaligen Warschauer Pakts (einschlieBlich Ex-Sowjetunion), die in Europa
liegen, die Staaten des ehemaligen Jugoslawien sowie Albanien. Zu den westlichen Industriestaaten
werden Staaten européisch-westlicher Pragung gerechnet, das sind alle européischen Staaten auf3er
Deutschland und den Staaten des ehemaligen Ostblocks, die USA, Kanada, Australien und Neuseeland.

% Chiz=476,df=8,p<0,001
% Chi2=103,3,df =8, p< 0,001
% Chi2=7,0,df=2,p<0,05
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Alle Ubrigen Staaten, darunter auch Japan und die  Tapelle3.7:
asiatischen Staaten der Ex-Sowjetunion, werden zu  Herkunft der Schiler/innen in der HBSC-Studiein

der Kategorie ,,andere Staaten* zusammengefasst. Berlin 2006

Tabelle 3.7 zeigt die Anteile der Schiiler/innen mit  Herkunftsgruppe® n el
Migrationshintergrund, getrennt nach verschiedenen deutsch 930 736
Herkunftsgruppen. Kinder und Jugendliche tirkischer . 124 106
Herkunft stellen die groBte nichtdeutsche Herkunfts- . 29 23
gruppe dar, g_efolgt von Schulgr/mnen mit Her_kunft osteuropaisch - 59
aus osteuropdischen _Staaten. D_|e Befragten argblscher ats westl. Industriestaaten 13 10
Herkunft machen mit gut zwei Prozentnocheinenen- - ciaaten a4 66

nenswerte Subgruppe aus, wogegen nur wenige Schi-

ler/innen aus Familien aus den westlichen Industrie- ' fehlende Angaben n = 34 (2,6%)

staaten vertreten sind. Die kulturelle Vielfalt in der  (patenquelle: HBSC 2006 / Darstellung: SenGesumv - 1 A - )
Stadt spiegelt sich wider in einem recht hohen Anteil

der Schiler/innen aus Staaten, die nicht einer der an- Tabelle38:

deren Herkunftsgruppen zuzuordnen waren. FUr eine ;o ationsnintergrund nach Klassenstufe und

nach Herkunftsgruppen detaillierte Auswertung sind  schulform (nur 7. und 9. Klasse) in der HBSC-Studiein
die Fallzahlen in der Stichprobe allerdings zu klein.  Berlin 2006

Deshalb wird bei der weiteren Ergebnisdarstellung ge-

nerell nur zwischen Schiiler/innen deutscher Herkunft — Migrationshintergrund® n foel

und solchen mit Migrationshintergrund unterschie- /oo 1262 26,4

den, wobei punktuell jedoch innerhalb der Gruppe der

Schiiler/innen mit Migrationshintergrund solche mit  Klassenstufe

auffalligen Ergebnissen hervorgehoben werden. 5. Klasse 384 357
7. Klasse 351 21,7

Der Anteil der Schuler/innen mit Migrationshinter- 9. Klasse 52 2.9

grund liegt in der 5. Klassenstufe deutlich uber dem

der 7. und 9. Klassenstufe (Tabelle 3.8)." Da der An-  schulform (7. und 9. Klasse)

teil der Kinder mit Migrationshintergrund in Berlin Realschule 272 188

nicht binnen weniger Jahre derart stark zugenommen Gesamtschule 325 28,9

hat, ist davon auszugehen, dass dieser Unterschied Gymnasium 283 184

durch die Einzugsbereiche der teilnehmenden Schulen
begriindet ist, denn die Flnftkl&assler/innen gehen in
Berlin ja noch mehrheitlich auf die Grundschule, wéh-
rend die Siebt- und Neuntkl&ssler/innen verschiedene
Oberschulen besuchen. Betrachtet man nur die 7. und 9. Klassenstufe, so ist der Anteil von Kindern
und Jugendlichen mit Migrationshintergrund in den Gesamtschulen hoher als in den Realschulen und
Gymnasien.®

! fehlende Angaben n = 34 (2,6%)

(Datenquelle: HBSC 2006 / Darstellung: SenGesUmV - 1 A -)

Migrationshintergrund und familiarer Wohlstand weisen einen deutlichen Zusammenhang auf (Ab-
bildung 3.4). Von den Kindern und Jugendlichen deutscher Herkunft gehéren etwas mehr als in der
Gesamtstichprobe zur Gruppe mit hohem familiaren Wohlstand und etwas weniger zur niedrigen
Wohlstandsgruppe, wahrend von den Kindern und Jugendlichen mit Migrationshintergrund etwa
ein Drittel der Gruppe mit niedrigem familiaren Wohlstand zuzuordnen ist. Dies betrifft in Berlin in
besonderer Weise die Kinder tirkischer Herkunft, die hier zu fast der Halfte (46,5 %) der niedrigen
Wohlstandsgruppe angehéren. Der Anteil der Kinder und Jugendlichen mit Migrationshintergrund,
die der Gruppe mit hohem familiaren Wohlstand zugezahlt werden, ist dagegen nur halb so grof§ wie
bei den Kindern und Jugendlichen deutscher Herkunft.%®

¥ Chiz=245,df=2,p<0,001
® Chiz=12,6,df=2,p<0,01
¥ Chiz=109,2,df =2, p< 0,001
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Abbildung 3.4:
Zusammenhang von Migrationshintergrund und familiarem Wohlstand in der HBSC-Studie in Berlin 2006
- in Prozent

setingesami (1215 | 20| a

deutsche Herkunft (n=900) 1 14 ‘ 40 “

Migrationshintergrund (n=315) 1 37 45
0 1‘0 26 3‘0 4‘0 éO éo 7‘0 86 50 1(50

Prozent

familiarer Wohlistand
O niedrig @ mittel W hoch

(Datenquelle: HBSC 2006 / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

Ein Zusammenhang besteht auch zwischen einem familidren Migrationshintergrund und der Berufs-
tatigkeit der Eltern. In Familien mit Migrationshintergrund sind seltener beide Eltern berufstétig und
haufiger nur ein Elternteil oder kein Elternteil berufstétig als in Familien deutscher Herkunft.?° Dies
trifft wieder insbesondere auf Familien turkischer Herkunft zu, in denen nur zu einem Drittel beide
Eltern berufstétig sind, zur Halfte nur ein Elternteil und zu 18 % kein Elternteil, wihrend in den Fa-
milien deutscher Herkunft zu 71 % beide Elternteile berufstétig sind, zu einem Viertel ein Elternteil
und nur zu 1,5 % kein Elternteil.

Zusammenfassung

Die Berliner Schuler/innen leben mehrheitlich mit beiden leiblichen Eltern zusammen, eine nicht
geringe Minderheit von etwa einem Viertel lebt aber mit einem allein erziehenden Elternteil zusam-
men, und jede/r achte Schiler/in lebt in einer neu zusammengesetzten Familie. In der Mehrheit der
Familien arbeiten beide Eltern, zu etwa einem Drittel ein Elternteil (darunter auch Alleinerziehende),
in wenigen Familien sind beide Eltern nicht erwerbstétig.

Da belastbare Angaben zur sozialen Lage der Familie von Schiler/innen schwer einzuholen sind,
wurden ersatzweise Fragen zum materiellen Wohlstand der Familie gestellt. Danach wurden die
Schiler/innen in drei Gruppen mit niedrigem, mittlerem und hohem materiellen Wohlstand eingeteilt.
Schiiler/innen, die bei einem allein erziehenden Elternteil aufwachsen, gehéren haufiger der Gruppe
mit niedrigem familidren Wohlstand an als Schiiler/innen in vollstandigen (auch neu zusammen-
gesetzten) Familien, zudem nimmt der familidre Wohlstand mit zunehmender Geschwisterzahl ab.
Am Gymnasium sind Schuler/innen mit hohem familidren Wohlstand hdufiger vertreten als in den
anderen Schulzweigen.

Weitere Merkmale der sozialen Lage der Familie wie die Selbsteinschatzung der finanziellen Lage
der Familie durch die Schiler/innen, die Berufstatigkeit der Eltern oder die Frage nach der Zahl der
Biicher zu Hause, sind deutlich mit dem familidaren Wohlstand assoziiert.

Insgesamt weist ein gutes Viertel der Schiiler/innen in Berlin einen famili&dren Migrationshintergrund
auf, wobei die grofite Herkunftsgruppe aus der Turkei stammt, gefolgt von den osteuropéischen Staaten.
Unter den Familien mit Migrationshintergrund sind weit mehr mit niedrigem famili&dren Wohlstand
vertreten und weit weniger mit hohem familidaren Wohlstand als unter den Familien deutscher Her-
kunft.

# Chiz=113,9,df =2, p< 0,001
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3.2 Gesundheitszustand

Neben dem Gesundheits- und Risikoverhalten stellt die Erfassung des Gesundheitszustandes der Kin-
der und Jugendlichen ein Kernziel der HBSC-Befragung dar. Da es sich bei der Studie um eine reine
Befragung ohne korperliche Untersuchung handelt, kénnen die interessierenden Parameter nur aus
der subjektiven Sicht der Schiler/innen erhoben werden. Um geméaR der WHO-Gesundheitsdefinition
ein ganzheitliches Bild der Gesundheit der Schiler/innen zu erhalten, werden neben Merkmalen der
korperlichen und der psychischen Gesundheit auch soziale Ressourcen berucksichtigt, die Gesundheit
und Wohlbefinden nachweislich beeinflussen kdnnen (Marmot, 2006).

3.21 Korperliche Gesundheit

Der Fragebogenteil zur korperlichen Gesundheit umfasste Fragen zu KoérpergroRe und Gewicht, zur
subjektiven Einschatzung des eigenen Gesundheitszustandes, zu Schmerzen, psychosomatischen Be-
schwerden, der Einnahme von Medikamenten, zu chronischen Erkrankungen und zu Verletzungen.
Damit wird eine Vielzahl von Aspekten der kdrperlichen Gesundheit der Schiiler/innen angesprochen,
ohne dass jedoch sehr tiefgehende Analysen mdglich sind. Es darf nicht vergessen werden, dass es
sich ausschliellich um Selbstangaben handelt, die nicht durch MessgréRen, érztliche Angaben oder
Einschatzungen der Eltern validiert sind. Daher ist es méglich, dass die Auskiinfte durch soziale Er-
wiunschtheit, mangelndes Fragenverstandnis oder ein von medizinischen Definitionen abweichendes
Verstédndnis von Gesundheit und Krankheit verzerrt sind. Diese Einschrdnkungen sollten bei der
Interpretation der Daten beriicksichtigt werden.

Ubergewicht

Die Schuler/innen wurden im Fragebogen gebeten, ihre KorpergroRe und ihr Gewicht anzugeben,
um daraus den Body Mass Index® zu berechnen und die Kinder und Jugendlichen in Untergewichti-
ge, Normalgewichtige und Ubergewichtige klassifizieren zu kénnen. Hierfiir wurden die alters- und
geschlechtsspezifischen Normwerte von Kromeyer-Hauschild et al. (2001) verwendet. Kinder und
Jugendliche, deren BMI zwischen dem 10. und dem 90. Perzentil der Referenzstichprobe liegt, werden
als normalgewichtig bezeichnet, unterhalb des 10. Perzentils als untergewichtig und oberhalb des 90.
Perzentils als Gbergewichtig. Um eine weitere Differenzierung der Ubergewichtigen zu erreichen,
wird haufig noch zwischen Ubergewicht (> 90. — 97. Perzentil) und Adipositas (> 97. Perzentil) un-
terschieden.

Die Selbstangaben zu Grél3e und Gewicht weisen einen relativ hohen Anteil fehlender und hochgra-
dig unplausibler Werte (z. B. Gewicht unter 10 kg, KorpergroRe unter 100 cm) auf, die nicht in die
Auswertung eingehen. Dadurch fehlen bei 11,2 % der Schiiler/innen die zur Klassifizierung des Ge-
wichts notwendigen Angaben. Diese fehlenden Werte sind zu einem knappen Viertel (23,3 %) durch
Unplausibilitdaten und zu gut zwei Dritteln durch fehlende Angaben zu Grélze, Gewicht, Alter oder
Geschlecht verursacht.

Von den Kindern und Jugendlichen mit gultigen Angaben zum BMI sind 80,6 % als normalgewichtig
zu klassifizieren, jeweils knapp 10 % sind untergewichtig (9,9 %) bzw. tibergewichtig (9,5 %, darunter
4,7 % Adip0dse). Madchen sind nach ihren Selbstangaben etwas seltener als Jungen tibergewichtig oder
adip0s, jedoch ist der Unterschied nicht statistisch signifikant. Zwischen den Kindern und Jugendli-
chen deutscher und nichtdeutscher Herkunft besteht kein Unterschied im Anteil Ubergewichtiger und
Adip0ser, ebenso wenig zwischen den drei untersuchten Klassenstufen.

Zwischen der sozialen Lage der Familie, gemessen am familidren Wohlstandsindex oder an der Frage
der Erwerbstatigkeit der Eltern und dem Anteil tbergewichtiger oder adiposer Kinder und Jugendlicher
besteht kein signifikanter Zusammenhang.

2 Body Mass Index: BMI = Kopergewicht [kg] / Korpergroe [m]?
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Die aus den Selbstangaben der Schiiler/innen in der HBSC-Studie ermittelten Ergebnisse zu Uberge-
wicht und Adipositas weichen erheblich von Befunden in der Literatur ab. Beispielsweise liegt in der
bundesweiten KiGGS-Studie, in der Grofe und Gewicht gemessen wurden, der Anteil (ibergewichtiger
(einschlieRlich adipdser) Kinder und Jugendlicher im Schulalter deutlich tiber 10 %. Zudem nimmt der
Anteil Ubergewichtiger mit steigendem Alter deutlich zu und ist bei Kindern und Jugendlichen mit
Migrationshintergrund und aus Familien mit niedrigem sozialen Status erhoht (Kurth & Schaffrath
Rosario, 2007). Laut Mikrozensus 2005, der sich auch auf Selbstangaben zu GroRe und Gewicht stitzt,
sind in der Bundesrepublik bereits 26 % der 20- bis 24-jahrigen Manner und 16 % der gleichaltrigen
Frauen tbergewichtig (Meinlschmidt, 2007). Daher erscheint es unplausibel, wenn selbst bei den
Schuler/innen der neunten Klassen mit einem durchschnittlichen Alter von 15,6 Jahren der Anteil
Ubergewichtiger unter 10 % liegen soll. Angesichts des hohen Anteils fehlender Angaben und der
genannten Unplausibilitdten miissen die Angaben der Schiller/innen zu Kérpergewicht und Grofe in
der HBSC-Studie als nicht belastbar angesehen werden.

Subjektiver Gesundheitszustand

Um herauszufinden, wie gesund die Méadchen und Jungen sich fiihlen, wurden sie um eine Einschat-
zung ihres eigenen Gesundheitszustandes gebeten. Ihnen standen in Anlehnung an Instrumente zur
Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat die Antwortkategorien ,,ausgezeichnet®, ,,gut®,
»einigermalen und ,,schlecht” zur Verfiigung. Die Antworten sind in Abbildung 3.5 gezeigt. Eine
Mehrheit der Schiiler/innen bezeichnet den eigenen Gesundheitszustand als gut, ein Viertel halt ihn
sogar fiir ausgezeichnet. Jede/r sechste Befragte in Berlin wahlt die Antwort ,,einigermafRen®, und nur
wenige beurteilen ihre Gesundheit als schlecht. Madchen beurteilen ihre eigene Gesundheit weniger
positiv als Jungen?, und die Schuler/innen der flinften Klassenstufe geben eine positivere Selbstein-
schatzung des Gesundheitszustands ab als die Siebt- und Neuntkl&ssler/innen®®. Auch zwischen den

Abbildung 3.5:

Selbsteinschatzung des Gesundheitszustandesin der HBSC-Studie in Berlin 2006 nach Geschlecht, Klassenstufe und
Schulform (nur 7. und 9. Klasse)

- in Prozent
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(Datenquelle: HBSC 2006 / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

2 Chiz=245,df=3,p<0,001
# Chiz=225,df=6,p<0,01

SenGesUmV, Referat Gesundheitsberichterstattung, Epidemiologie, Gemeinsames Krebsregister, Sozialstatistisches Berichtswesen, Gesundheits- und Sozialinformationssysteme



22 SPEZIALBERICHT 2008-2 GESUNDHEITSBERICHTERSTATTUNG BERLIN

besuchten Schulformen zeigen sich signifikante Unterschiede im selbsteingeschéatzten Gesundheits-
zustand: Gymnasiast/innen schétzen ihren Gesundheitszustand am positivsten ein, gefolgt von den
Gesamtschiler/innen. Die schlechtesten Einsch&tzungen geben Realschiiler/innen ab.?* Zwischen
Schiiler/innen aus Familien mit Migrationshintergrund und solchen deutscher Herkunft besteht kein
signifikanter Unterschied in der subjektiven Gesundheit.

Betrachtet man den selbst eingeschétzten Gesundheitszustand in Verbindung mit der sozialen Lage der
Familie, dann besteht nur zur Selbsteinschatzung der finanziellen Lage der Familie ein signifikanter
Zusammenhang (Tabelle 3.9).2° Zwischen der Selbsteinschatzung des Gesundheitszustands und dem
familiaren Wohlstand sowie der Berufstatigkeit der Eltern besteht dagegen kein signifikanter Zusam-
menhang. Schiler/innen, die die finanzielle Lage ihrer Familie als ,,sehr gut” einschétzen, bezeichnen
ihren Gesundheitszustand doppelt so oft als ,,ausgezeichnet” wie Schiiler/innen, die die finanzielle
Lage ihrer Familie als durchschnittlich einschatzen, und fast viermal so oft wie Schiiler/innen, die die
familiaren finanziellen Verhéltnisse als ,,nicht gut” oder ,,iiberhaupt nicht gut* beurteilen. Umgekehrt
beschreiben die Schiiler/innen, die die finanzielle Lage ihrer Familie als ,,nicht gut* oder ,,iiberhaupt
nicht gut” einschatzen, ihren Gesundheitszustand mehr als doppelt so haufig wie ihre Gleichaltrigen
nur als ,,einigermaBen und etwa dreimal so haufig als ,,schlecht”.

Tabelle 3.9:
Zusammenhang zwischen subjektivem Gesundheitszustand und finanzieller Lage der Familiein der
HBSC-Studiein Berlin 2006

subjektiver Gesundheitszustand

finanzielle Lage der Familie ausgezeichnet gut einigermaflen schlecht
in Prozent

sehr gut n=228 40,8 44,7 13,2 1,3

gut n =493 27,6 58,8 12,0 1,6

durchschnittlich n =422 21,1 62,1 15,4 14

(tiberhaupt) nicht gut1 n=112 11,6 49,1 34,8 4,5

gesamt n=1.255 26,4 56,5 15,4 1,8

! Kategorien "nicht gut" und "tiberhaupt nicht gut" wegen kleiner Fallzahlen zusammengefasst

(Datenquelle: HBSC 2006 / Darstellung: SenGesUmV - | A -)

Schmer zen, psychosomatische Beschwerden und Einnahme von Medikamenten

Der Fragebogenabschnitt zur kérperlichen Gesundheit enthielt unter anderem Fragen zur Auftre-
tenshaufigkeit von Kopf-, Bauch-, Riicken- und Nacken- bzw. Schulterschmerzen. Die Schiiler/innen
wurden gebeten, fur jede der vier Schmerzlokalisationen anzugeben, wie hdufig dieser Schmerz in
den letzten sechs Monaten auftrat. Tabelle 3.10 zeigt die Antworten der Madchen und Jungen. Am
haufigsten treten Kopfschmerzen auf, von denen nur gut ein Drittel der Madchen und die gute Halfte
der Jungen selten oder nie betroffen sind. Fast jedes flinfte M&dchen und fast jeder neunte Junge hat
dagegen mehrmals pro Woche oder taglich Kopfschmerzen. Bei den Madchen folgen danach Bauch-
schmerzen, die eventuell zum Teil auf die Regelblutung zurtickzufiihren sein kdnnen, zumal ein grof3er
Anteil der M&dchen angibt, etwa einmal monatlich Bauchschmerzen zu haben. Bei den Jungen werden
Ruckenschmerzen nach Kopfschmerzen am zweithaufigsten genannt. Kopf- und Bauchschmerzen
werden von Méadchen signifikant haufiger angegeben als von Jungen.?® Anhand der Daten ist nicht
zu entscheiden, ob Méadchen tatséchlich stérker unter Schmerzen leiden oder &hnliche Phdnomene
sensibler wahrnehmen als Jungen. Die Ergebnisse sind allerdings parallel zu denen anderer Studien,
u. a. auch der bundesweiten Kinder- und Jugendgesundheitsstudie KiGGS (Ellert et al., 2007), in der
ein Zusammenhang von Pubertatsentwicklung und Schmerzbelastung diskutiert wird.

2 Chiz=13,8,df=6,p<0,05
% Chiz=78,7,df =9, p < 0,001
% Kopfschmerzen: Chi2 = 35,0, df = 4, p < 0,001, Bauchschmerzen: Chi2 = 64,6, df = 4, p < 0,001
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Tabelle 3.10:
Auftretenshaufigkeit von Schmerzen in der HBSC-Studie in Berlin 2006 nach Geschlecht

- in Prozent

Kopfschmerzen Bauchschmerzen Ruckenschmerzen Nacken-/Schulterschm.
Médchen Jungen Maédchen Jungen Médchen Jungen Médchen Jungen
(n=628) (n=644) (n=628) (n=643) (n=626) (n=640) (n=624) (n=640)
selten oder nie 37,4 53,0 38,7 60,8 51,9 55,3 55,3 57,5
etwa 1 mal im Monat 26,9 233 36,3 23,6 24,6 21,6 19,2 20,0
fast jede Woche 16,4 12,3 12,9 9,2 9,6 11,7 10,7 9,1
mehrmals pro Woche 12,3 7,1 7,0 4,4 6,4 59 9,6 7,2
fast taglich 7,0 4,3 51 2,0 7,5 55 51 6,3

(Datenquelle: HBSC 2006 / Darstellung: SenGesUmV - | A -)

Am héufigsten treten Kopf- und Bauchschmerzen gemeinsam auf (39,9 % aller Schiler/innen haben
beide Schmerzen mindestens einmal im Monat), aber auch fiir alle anderen Schmerzkombinationen
(Kopf, Bauch, Ricken und Nacken/Schultern) gibt ein Viertel bis ein Drittel der Madchen und Jun-
gen an, beide wenigstens einmal im Monat zu haben. Nur ein knappes Viertel (22,2 %) der Schiler/
innen gibt an, in den letzten sechs Monaten selten oder nie Schmerzen gehabt zu haben. Ein Fiinftel
der Schiiler/innen (19,2 %) gibt an, dass eine der vier Schmerzlokalisationen wenigstens einmal im
Monat aufgetreten ist, jeweils etwa ein weiteres Flnftel klagt Giber Schmerzen, die wenigstens einmal
im Monat auftreten, an zwei (21,1 %), drei (17,6 %) oder allen vier Schmerzlokalisationen (20,0 %).

Médchen geben insgesamt deutlich mehr Schmerzen an als Jungen (Abbildung 3.6).?” Dieser Ge-
schlechtsunterschied verstarkt sich mit zunehmendem Alter der Schiiler/innen. Von den Madchen
geben in der neunten Klasse nur noch halb so viele an, selten oder nie Schmerzen zu haben, wie in der
funften Klasse. Daflir hat sich von der flinften zur neunten Klasse der Anteil der Madchen, die minde-
stens einmal monatlich alle vier Schmerzarten erleben, fast verdreifacht. Auch bei den Jungen nimmt
der Anteil derer, die selten oder nie unter Schmerzen leiden, von der fiinften zur neunten Klasse ab.
Jedoch sind die Veranderungen Uber die Klassenstufen sehr viel moderater als bei den Médchen, und
der Anteil der Jungen, die Gber Schmerzen an allen vier Lokalisationen berichten, steigt kaum an.

Abbildung 3.6:
Anzahl der Schmer zlokalisationen (mindestens einmal im Monat) von Schiiler/innen in der HBSC-Studie in Berlin 2006 nach

Geschlecht und Klassenstufe
- in Prozent
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(Datenquelle: HBSC 2006 / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

2 Chiz=43,8,df =4, p<0,001
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Drei der vier Fragen zu Schmerzen (Kopf-, Bauch- und Rickenschmerzen) wurden mit flinf weiteren
Fragen (Niedergeschlagenheit, Gereiztheit, Nervositét, Einschlafprobleme, Benommenheit/Schwindel)
zu einer Skala psychosomatischer Beschwerden zusammengefasst. Geprift wurde, ob mehr als eine
der acht Beschwerden in den letzten sechs Monaten regelmaRig auftrat (vgl. Kapitel 2.5).

Ein Viertel der Schiiler/innen (24,3 %) leidetunter  Abbildung 3.7:

wiederholten psychosomatischen Beschwerden.  Wiederholte psychosomatische Beschwer den in der HBSC-
Dies trifft auf Madchen (30,0 %) signifikant hau- Sudie in Berlin 2006 nach Klassenstufe und Geschlecht
figer zu als auf Jungen (18,8 %).2 Beriicksichtigt o2

man zusétzlich die Klassenstufe, so vergrofert 40 -

sich der Geschlechtsunterschied mit zunehmen-
dem Alter der Schiler/innen (Abbildung 3.7). Die

Héaufigkeit des Auftretens psychosomatischer Be- %01
schwerden unterscheidet sich nicht zwischen den
Gruppen mit niedrigem, mittlerem und hohem 20 A
familiaren Wohlstand. 19 18 0
Weiterhin wurden die Schiiler/innen gefragt, ob 107
sie wegen dieser Beschwerden Medikamente
o

einnehmen. Alle Medikamentengruppen wer-

Prozent

den zu einem geringen Prozentsatz (1,4 % - 5 % 5 Klasse 7. Klasse 9. Klasse
. ) . (n=394) (n=347) (n=532)

der Befragten) auch von Schuler/innen einge-

nommen, die die entsprechenden Beschwerden B Madchen 5 Jungen

nicht angegeben haben, in der Uberwiegenden
Mehrheitjedoch von Kindern und Jugendlichen (Datenquelle: HBSC 2006 / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV -
. . - ' IA-
die auch unter den jeweiligen Schmerzen oder )
Beschwerden leiden. Die Angaben zur Einnahme
von Medikamenten beziehen sich auf den vergan- Taet;e'k'e 311 ) | .
: Medikamenteneinnahme im letzten Monat in der HBSC-
genen Mona_lt. Gefragt wurde, ob Medlkamente Studiein Berlin 2006 nach Geschlecht
gar nicht, einmal oder mehr als einmal einge-
nommen wurden. Fir die Auswertungen wurden

gesamt  Madchen  Jungen

die Kategorien ,.einmal“ und ,,mehr als einmal®  Medikament gegen (=126 (=628 (n=636) Signifikanz
zusammengefasst und somit dargestellt, ob Me- o Prosent
d_|kamen_te im vergangenen Monat mindestens Kopfschmerzen 200 57 s <00t
einmal eingenommen wurden (Tabelle 3.11). Bauchschmerzen 173 ", 01 <001
Am haufigsten werden Medikamente gegen  Ruckenschmerzen 75 7l 78 ns.
Kopfschmerzen eingenommen, némlich von Einschlafschwierigkeiten 9,0 8,2 9,7 n.s.
einem Drittel der Madchen und einem Viertel ~ Nervositat 57 52 63 ns
andere Beschwerden 22,7 24,0 21,5 n.s.

der Jungen. Der hochsignifikante Geschlechts-
unterschied? spiegelt den ebenfalls deutlichen  (patenquelle: HBSC 2006 / Darstellung: SenGesUmV - 1 A -)
Unterschied in der Kopfschmerzpravalenz wider.

Insgesamt nimmt damit fast die Halfte (45,9 %)

der von Kopfschmerzen betroffenen Schiler/innen Medikamente deswegen ein. Gegen Bauchschmer-
zen, Uber die Madchen annéhernd genauso haufig klagen wie Uber Kopfschmerzen und Jungen etwas
seltener, werden von einem deutlich geringeren Anteil der Schiiler/innen Medikamente genommen,
namlich von 17,3 % (Tabelle 3.11). Auch hier ist der Geschlechtsunterschied hochsignifikant®: Madchen
nehmen mehr als doppelt so haufig Medikamente gegen Bauchschmerzen ein als Jungen. Insgesamt
nimmt fast ein Drittel (29,5 %) der Schiler/innen, die Uber Bauchschmerzen berichten, dagegen Me-
dikamente ein.

2 Fisher’s exakter Test: p < 0,001
» Chiz=19,5,df =2, p<0,001
® Chiz=472,df =2, p<0,001
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Gegen die Ubrigen erfragten Beschwerden (Riickenschmerzen, Einschlafschwierigkeiten, Nervositat)
werden deutlich seltener Medikamente eingenommen, ndmlich von 5,7 % - 9 % der Schiler/innen
(Tabelle 3.11). Von denjenigen Befragten, die von diesen Beschwerden betroffen sind, nehmen zwi-
schen 8,3 % (Nervositat) und 13,6 % (Einschlafschwierigkeiten) deswegen Medikamente ein. Hier
unterscheiden sich Mé&dchen und Jungen nicht signifikant. Ebenfalls kein signifikanter Geschlechts-
unterschied besteht in der Einnahme von Medikamenten gegen sonstige Beschwerden, die hier nicht
genauer spezifiziert sind. Fast ein Viertel der Befragten (22,7 %) gibt an, wegen anderer Beschwerden
Medikamente einzunehmen.

Nur etwas mehr als die Halfte der Schuler/innen (51,2 %) hat im vergangenen Monat kein Medika-
ment eingenommen, ein gutes Viertel (27,0 %) hat wegen eines Gesundheitsproblems ein Medikament
eingenommen und das restliche Flnftel (21,8 %) hat wegen mehr als einer Beschwerde Medikamente
genommen. Dabei nehmen Madchen mehr Medikamente ein als Jungen®, und der Medikamentenge-
brauch steigt — vor allem bei den Madchen — mit der Klassenstufe an32, Wahrend in der finften Klasse
mehr als die Halfte (56,0 %) kein Medikament im letzten Monat eingenommen hat (Jungen: 60,1 %,
Madchen: 51,4 %), sind es in der neunten Klasse nur noch ein Drittel der Madchen (34,1 %) und die
gute Halfte der Jungen (54,8 %), die kein Medikament im letzten Monat gebraucht haben. Diese
Ergebnisse entsprechen recht gut denen der KiGGS-Studie (Knopf, 2007). Schiler/innen mit Migra-
tionshintergrund berichten nicht Giber mehr Schmerzen oder andere psychosomatische Beschwerden
als Schiler/innen deutscher Herkunft, nehmen aber signifikant haufiger dagegen Medikamente ein
als Schuler/innen deutscher Herkunft.*

Der hohe Konsum von Medikamenten bei Schmerzen und anderen Beschwerden insbesondere bei
Madchen wirft die Frage auf, auf wessen Empfehlung und Initiative die Medikation erfolgt. Da inshe-
sondere bei Bagatellbeschwerden sicherlich nicht jedes Mal eine drztliche Konsultation und Abklarung
erfolgt, liegt die Vermutung nahe, dass es sich in vielen Fallen um eine Selbstmedikation handelt,
die auf familidaren Gewohnheiten beruht. So wird bereits friih ein Verhalten erlernt, das im ungiin-
stigsten Fall in eine Tablettenabhangigkeit minden kann. Ahnlich wie beziiglich des Konsums von
Nikotin und Alkohol ist daher auch im Bereich der Medikamenteneinnahme (insbesondere was den
Schmerzmittelkonsum angeht) ein dringender Préventionsbedarf zu erkennen. Als eine Zielgruppe

flr praventive Malknahmen sind hier Familien mit

Tabelle3.12: Migrationshintergrund zu benennen.

Freitextangaben zu chronischen Erkrankungen in der

HBSC-Studiein Berlin 2006 Chronische Erkrankungen

Kategorie® Anzahl Insgesamt geben 21,3 % der befragten Schiiler/in-

Allergien, Heuschnupfen, Neurodermitis, Asthma 147 nen an, eine chronische Erkran kung zu haben. Auf

psychische Erkrankungen 1 die Freitextangabe, um welche Gesundheitsstérung
darunter: ADHS 8 es sich hierbei handelt, machen 19,0 % der Schuler/

angeborene Fehlbildungen und Stoffwechselstérungen 10 innen Angaben. Tabelle 3.12 gibt einen Uberblick

orthopédische Erkrankungen 10 uber die Antworten. Dabei ist zu berucksichtigen,

andere chronische organische Erkrankungen 7 dass Mehrfachantworten maéglich sind und dass es
Migrane 7 sich nicht bei allen Angaben tatsachlich um chro-
Herzfehler/-erkrankungen 5 nische Erkrankungen handelt. Die Angaben sind in
Diabetes 5 der GroRenordnung plausibel. In der KiGGS-Studie
Epilepsie 4 wurde die Pravalenz von Kindern und Jugendli-
Arthritis/Rheuma 2 chen mit speziellem Versorgungsbedarf mit einem
akute Erkrankungen 13 14 Fragen umfassenden Instrument, das von der in
nicht klassifizierbare Angaben 35 der HBSC-Befragung verwendeten Fragenformu-

lierung abweicht, mit 16 % (11-13-Jahrige) bis 17 %
(14-17-Jahrige) beziffert (Scheidt-Nave et al., 2007)
und liegt damit unter den hier ermittelten Zahlen.

! Mehrfachnennungen méglich

(Datenquelle: HBSC 2006 / Darstellung: SenGesUmV - | A -)

# Chiz=30,6,df=3,p<0,001
® Chiz=225,df=6,p<0,01
*® Chiz=25,1,df=3,p<0,001
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Mit Abstand am hdufigsten werden allergische Erkrankungen (inklusive Asthma) genannt, von denen
mehr als jede/r zehnte Schiler/in betroffen ist, und die damit mehr als die Halfte aller Schiler/innen
mit chronischen Erkrankungen betreffen (Tabelle 3.12). An zweiter Stelle folgen mit 11 Nennungen
bereits psychische Erkrankungen, hierunter vor allem Aufmerksamkeits-Defizit- und Hyperaktivitats-
Stérungen. Mit etwa gleicher Haufigkeit werden angeborene Fehlbildungen und Stoffwechselstérungen
(z. B. Schilddrisenfunktionsstérungen), andere chronische organische Erkrankungen (z. B. chronische
Bronchitis, Tumoren) sowie orthopédische Erkrankungen (z. B. Morbus Scheuermann) genannt. Teilwei-
se handelt es sich bei den Nennungen um akute Erkrankungen (z. B. Erk&ltung), relativ viele Angaben
sind nicht klassifizierbar, weil sie unleserlich sind, nur Kommentare ohne Krankheitsangabe beinhalten
oder einen Gesundheitszustand beschreiben, ohne dass die Erkrankung daraus hervorgeht.

In Abbildung 3.8 ist der Anteil der Schiler/innen gezeigt, die die Frage nach einer chronischen Er-
krankung bejaht haben. Madchen geben etwas haufiger als Jungen an, eine chronische Erkrankung
zu haben, jedoch ist der Unterschied statistisch  spyiqung 3:

nicht signifikant. Deutlich gréRer und auch sta-  schiiler/innen mit chronischer Erkrankung in der HBSC-
tistisch bedeutsam?® ist jedoch der Unterschied  Studie 2006 nach Migrationsstatus und Klassenstufe

zwischen Schiiler/innen mit und ohne Migrati- - Prozent
onshintergrund. Wahrend von den Kindern und Berlin gesamt
Jugendlichen deutscher Herkunft fast jede/r Vierte (n=1.253)
angibt, eine chronische Erkrankung zu haben, ist

es in der Gruppe mit Migrationshintergrund nur deutsche Herkunt
jede/r Sechste. Dieser Unterschied konnte einer- (n=905)
seits auf unterschiedliche Lebensbedingungen Migrationshintergrund
und Lebensstile zurtickzufiihren sein, die mit der (n=294)

Wahrscheinlichkeit fir Allergien assoziiert sind,
andererseits werden in Familien mit Migrations-
hintergrund mdoglicherweise weniger schwere 5. Klasse (n=384)
chronische Erkrankungen nicht so haufig arztlich
abgeklart und einer Diagnose zugefuhrt. Deutlich

7. Klasse (n=344)

ist der Anstieg chronischer Erkrankungen von der 9. Klasse (n=525)

funften bis zur neunten Klassenstufe, der ebenfalls ‘
statistisch signifikant ist®. Zwischen den an der 0 5 10 15 20 25
Befragung beteiligten Schulformen (nur 7. und 9. Prozent

Klasse) l:mt?rSCheldet _SICh der Anteil von SC_hUIer/ (Datenquelle: HBSC 2006 / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV -
innen mit einer chronischen Erkrankung nicht. 1A-)

Aus den Freitextangaben zu chronischen Erkrankungen lasst sich keine Aussage tber den Schweregrad
oder die mit der Erkrankung verbundenen Beeintrachtigungen ableiten. Es wurden jedoch weitere An-
gaben dazu erfragt, ob wegen einer chronischen Erkrankung Medikamente eingenommen werden und
ob sich die Erkrankung nachteilig auf den Schulbesuch auswirkt. Insgesamt geben 10,8 % der Schiiler/
innen an, dass sie wegen ihrer chronischen Erkrankung Medikamente nehmen, das ist ziemlich genau
die Halfte derjenigen mit einer chronischen Erkrankung. Fur nicht einmal ein Viertel der Schuler/
innen mit einer chronischen Erkrankung hat diese nachteilige Auswirkungen auf den Schulbesuch
oder die Beteiligung am Unterricht (4,7 % der Schler/innen).

Verletzungen

Die Schuler/innen wurden gefragt, wie oft sie sich in den letzten 12 Monaten so verletzt haben, dass
sie von einem Arzt oder Sanitater behandelt werden mussten. Die gute Halfte der Schiler/innen hatte
im letzten Jahr keine Verletzung, die behandelt werden musste (Tabelle 3.13). Dabei zeichnet sich
allerdings ein deutlicher Geschlechtsunterschied ab, wonach Madchen haufiger gar keine Verletzung

3¢ Fisher’s exakter Test: p < 0,05
% Chiz=6,5df=2,p<0,05
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Tabelle 3.13:
Verletzungen in den letzten 12 Monaten in der HBSC-
Studiein Berlin 2006

und seltener mehr als eine Verletzung im letzten
Jahr hatten als Jungen.® Der Anteil der Madchen
ohne Verletzung liegt in Berlin zehn Prozentpunkte

-in Prozent Uber dem der Jungen, die wiederum doppelt so hdu-

fig wie die Madchen viermal oder noch 6fter wegen

gesamt  Médchen  Jungen einer Verletzung behandelt werden mussten.
(N=1268)  (n=626) (n=636)

keine Verletzung 543 503 495 Die geschlechtsspezifische Verletzungshaufigkeit
1 mal verletzt 242 25 255 verteilt sich zudem ungleich Uber die in die Befra-
2 mal verletzt 11,9 105 13,4 gung einbezogenen Klassenstufen (Abbildung 3.9).
3 mal verletzt 43 43 42 Wahrend die Verletzungshéufigkeit der Jungen von
4 mal oder dfter verletzt 54 34 74 der funften bis zur neunten Klasse in etwa gleich

bleibt, erleiden die Madchen in der siebten Klassen-
stufe am haufigsten Verletzungen, in der flinften
und neunten Klasse dagegen deutlich seltener. Im
Resultat ist ein deutlicher Unterschied in der Verletzungshéaufigkeit von Madchen und Jungen vor allem
in der neunten Klasse zu erkennen, der sich am ehesten durch geschlechtsspezifisches Risikoverhalten
erkléaren lasst.

(Datenquelle: HBSC 2006 / Darstellung: SenGesUmV - | A -)

Abbildung 3.9:
Verletzungen in den letzten 12 Monaten bei Mé&dchen und Jungen in der HBSC-Studiein Berlin 2006 nach Klassenstufen
- in Prozent

Berlin gesamt Madchen (n=626) 23
Berlin gesamt Jungen (n=636) 26
5. Klasse Madchen (n=190) 23
5. Klasse Jungen (n=200) 26
7. Klasse Médchen (n=174) 25
7. Klasse Jungen (n=169) 24
9. Klasse Madchen (n=262) 20
9. Klasse Jungen (n=267) 26
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Prozent
Verletzungen
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(Datenquelle: HBSC 2006 / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

Zwischen den verschiedenen Schulformen lassen sich keine bedeutsamen Unterschiede in der Verlet-
zungshé&ufigkeit der befragten Schler/innen ausmachen. Ebenso unterscheiden sich Schiler/innen mit
Migrationshintergrund in der Verletzungsh&ufigkeit nicht von Schiiler/innen deutscher Herkunft.

Zusammenfassung

Die Selbstangaben der Schiler/innen zu Grofte und Gewicht werden als nicht ausreichend belastbar
angesehen, um hieraus verwertbare Ergebnisse zu Unter- und Ubergewicht abzuleiten. Der subjektive
Gesundheitszustand der Schiiler/innen ist Gberwiegend gut, wobei Madchen etwas weniger positive
Einschatzungen abgeben als Jungen und altere Schiiler/innen weniger positive als jingere. Zudem fallt
mit positiverer Einschatzung der finanziellen Lage der Familie die subjektive Gesundheitseinschatzung
auch positiver aus.

% Chiz=18,3,df=4,p<0,01
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Unter Schmerzen und psychosomatischen Beschwerden leiden Madchen in hdherem Ausmal als Jungen,
wobei der Geschlechtsunterschied mit zunehmendem Alter (Klassenstufe) deutlicher wird. Von einem
grolRen Anteil der Schiiler/innen werden wegen ihrer Beschwerden Medikamente eingenommen, auch
dies trifft auf Méadchen in starkerem AusmaR zu als auf Jungen. Jede/r flinfte Schiiler/in gibt an, eine
chronische Erkrankung zu haben. In der tiberwiegenden Mehrzahl der Falle handelt es sich hierbei
um eine Erkrankung des allergischen Formkreises (Allergie, Heuschnupfen, Neurodermitis, Asthma).
Nur die gute Halfte der Schiler/innen hatte im vergangenen Jahr keine Verletzung, die &rztlicher
Behandlung bedurfte, wobei Jungen sich h&ufiger verletzen als Médchen.

Zwischen Schiler/innen mit familiarem Migrationshintergrund und ihren Mitschiler/innen deutscher
Herkunft sind kaum Unterschiede in der korperlichen Gesundheit zu beobachten. Lediglich beim
Medikamentenkonsum liegen die Schiler/innen mit Migrationshintergrund — trotz gleicher Schmerz-
wahrnehmung — vor den Schiiler/innen deutscher Herkunft. Andererseits berichten Schiler/innen mit
Migrationshintergrund seltener chronische Erkrankungen als die Gleichaltrigen deutscher Herkunft.

3.2.2 Psychische Gesundheit

Im Themenbereich der psychischen Gesundheit der Schuler/innen kam im HBSC-Fragebogen der
Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ; Goodman et al., 1998; Goodman, 1999) zum Einsatz
(vgl. Kapitel 2.5). Mit insgesamt 25 Symptomfragen werden psychische Auffélligkeiten erfragt. Neben
einem Gesamtproblemwert, in den die Antworten auf 20 der 25 Symptomfragen eingehen, werden
flnf Skalenwerte fir ,,emotionale Probleme®, ,\Verhaltensprobleme®, ,,Hyperaktivitat®, ,,Probleme
mit Gleichaltrigen“ und ,,prosoziales Verhalten* berechnet. Anhand von Normwerten, die aus gro-
Ren Stichproben von Kindern und Jugendlichen gewonnen wurden (Goodman et al., 1998), werden
die Schuler/innen aufgrund ihrer Skalenwerte in die drei Gruppen ,,unauffallig®, ,,grenzwertig* und
»auffallig” eingeteilt (vgl. Kapitel 2.5).

Weitere Fragen des SDQ beziehen sich auf Beeintrachtigungen im alltaglichen Leben durch die erfragte
Symptomatik (SDQ-Impact-Fragen). Auch hier werden die Schiller/innen aufgrund ihrer Antworten
in die Kategorien ,,unauffallig®, ,,grenzwertig“ und ,,aufféllig* klassifiziert (vgl. Kapitel 2.5). Bei dem
Strengths and Difficulties Questionnaire handelt es sich — wie bei allen Fragebogenverfahren —um ein
Screeningverfahren, mit dem selbstverstandlich keine klinischen Diagnosen gestellt werden kénnen.
Eine Klassifizierung als ,,unauffallig” bedeutet, dass in dem betrachteten Bereich keine Gibermé&Rige
Symptomatik oder Beeintrachtigung vorliegt und eine psychische Auffalligkeit oder Erkrankung
unwahrscheinlich ist. Wird ein/e Schiiler/in als ,,grenzwertig* eingestuft, bedeutet dies, dass die Sym-
ptomatik bzw. die Beeintrachtigung starker ausgepragt ist als bei gesunden Kindern und Jugendlichen
und daher eine psychische Auffalligkeit oder Erkrankung moglich ist. Eine Einstufung als ,,auffallig”
bedeutet eine deutlich starkere Symptomatik oder Beeintréchtigung, die es wahrscheinlich macht, dass
bei dieser Schulerin bzw. diesem Schiiler eine psychische Auffalligkeit oder Storung vorliegt.

Psychische Auffalligkeiten (SDQ-Symptomfragen)

Betrachtet man zunéchst den Symptomteil des SDQ, ~ Tabelledid: o

50 stellt sich die groe Mehrheit der Schiiler/innen ~ Fychische Auffdlligkeiten der Schiller/innen in der HBSC-
. rys Studiein Berlin 2006 (n = 1.285)

als psychisch unauffallig dar (Tabelle 3.14). Aller-

- in Prozent

dings ist aufgrund des SDQ-Gesamtproblemwerts

in jeder Schulklasse mit zwei bis drei Schiiler/innen unauffllig grenzwertig  auffallig
zu rechnen, die psychisch auffallig sind, weitere  eamiproblemwert 783 135 83
vier Schuler/innen pro Schulklasse erreichen Sym- . oionate Probleme 86,0 6.2 7.9
ptomwerte im grenzwertigen Bereich. Der grofte  vermaitensprobleme 786 109 105
Anteil von Schiiler/innen mit auffalligen Sym-  yyperativitat 80,7 107 8,6
ptomwerten findet sich bei Verhaltensproblemen  propieme mit Gleichaltrigen 72,5 211 6,4
(10,5 %). Relativ selten sind dagegen emotionale  prosoziales Verhalten 87,1 7.9 5.1

Probleme und Probleme mit prosozialem Verhalten.
(Datenquelle: HBSC 2006 / Darstellung: SenGesUmV - | A -)
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Bei Problemen mit Gleichaltrigen ist zwar der Anteil psychisch aufféalliger Kinder und Jugendlicher
relativ gering, aber viele der Befragten sind im grenzwertigen Bereich zu finden. Der hohe Anteil
von Schiiler/innen mit unauffélligem prosozialem Verhalten lasst erkennen, dass trotz vorhandener
Probleme durchaus soziale Kompetenzen bei den Kindern und Jugendlichen vorhanden sind, die die
Problembewéltigung erleichtern.

Die in der HBSC-Befragung ermittelten Anteile psychisch unauffalliger, als grenzwertig und als auf-
fallig eingestufter Kinder und Jugendlicher liegen ein wenig héher als in der britischen Normstichprobe
(Meltzer et al., 2000)%". Insgesamt beschreiben sich dort 11,3 % der 11- bis 15-Jahrigen als grenzwertig
und 5,2 % als aufféllig. Im Vergleich dazu liegen die Anteile grenzwertiger und auffalliger Schiler/
innen in Berlin um zwei bzw. drei Prozentpunkte héher. Auffallige Abweichungen liegen vor allem
im Bereich der Probleme mit Gleichaltrigen, die in der Berliner HBSC-Stichprobe deutlich haufiger
angegeben werden als in der britischen Normstichprobe. Verglichen mit Daten zur psychischen Ge-
sundheit (Bettge, 2004) aus dem Pretest der bundesweiten Kinder- und Jugendgesundheitsstudie des
Robert Koch-Instituts (KiGGS), sind in der HBSC-Studie insgesamt ebenfalls jeweils drei bis vier
Prozent mehr Kinder und Jugendliche als grenzwertig bzw. psychisch aufféllig klassifiziert worden.
Im Vergleich mit dieser Stichprobe treten in der HBSC-Befragung neben Problemen mit Gleichaltrigen
auch Verhaltensprobleme haufiger auf.

Im Gesamtproblemwert erreichen die Mé&dchen in Berlin etwas héaufiger als die Jungen grenzwertige
Symptomwerte, jedoch ist dieser Unterschied nicht statistisch signifikant. Deutliche und signifikante
Geschlechtsunterschiede bestehen jedoch in den meisten Subskalen des Symptomfragebogens (Tabel-
le 3.15). Von emotionalen Problemen sind Madchen mehr als doppelt so haufig betroffen wie Jungen,
umgekehrt beschreiben Jungen haufiger als Madchen Verhaltensprobleme, Probleme mit Gleichaltrigen
(allerdings nur im grenzwertigen Bereich) und Méngel im prosozialen Verhalten. Wéahrend Jungen am
seltensten emotionale Probleme beschreiben, ist dies bei Madchen nach Problemen mit Gleichaltrigen
der am zweith&ufigsten genannte Problembereich. Die in etwa vergleichbaren Gesamtproblemwerte
dirfen also nicht dartiber hinwegtauschen, dass es sich hierbei um verschiedene Problemfelder handelt.
Wahrend Verhaltensprobleme zu den externalisierenden Stérungen zahlen, die aufgrund ihres Storpo-
tenzials und ihrer sozialen Auswirkungen leichter erkannt werden, werden die zu den internalisierenden
Storungen zahlenden emotionalen Probleme (Angste, Depressionen) leichter tibersehen. Uberraschend
ist, dass Symptome von Hyperaktivitét, die eher Jungen zugeschrieben werden, von Madchen in fast
genauso hohem AusmaR wie von Jungen berichtet werden.

Tabelle 3.15:
Psychische Auffalligkeiten der Schiler/innen in der HBSC-Studie in Berlin 2006 nach Geschlecht
- in Prozent

Maédchen (n = 630) Jungen (n = 649) Signifikanz
unaufféllig  grenzwertig auffallig unaufféllig  grenzwertig auffallig

Gesamtproblemwert 76,0 15,6 8,4 80,7 11,3 8,0 n.s.
emotionale Probleme 79,7 8,7 11,6 92,0 3,7 4,3 p <.001
Verhaltensprobleme 82,5 10,7 6,8 74,8 11,1 14,0 p <.001
Hyperaktivitat 82,4 9,7 7,9 79,2 11,9 9,0 n.s.
Probleme mit Gleichaltrigen 76,2 17,6 6,2 69,0 24,5 6,5 p<.01
prosoziales Verhalten 93,3 4,6 2,1 81,0 11,1 7,9 p <.001

(Datenquelle: HBSC 2006 / Darstellung: SenGesUmV - | A -)

Die Anteile psychisch auffalliger Kinder und Jugendlicher unterscheiden sich weder zwischen den in
die Befragung einbezogenen Klassenstufen noch zwischen den Schulformen. Auch zwischen Schiiler/
innen mit Migrationshintergrund und Gleichaltrigen deutscher Herkunft unterscheiden sich die Anteile
psychisch Auffalliger nicht.

37 http://www.sdginfo.com/bbl.html
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Weiterhin sollte tberpruft werden, ob psychische Auffélligkeiten vermehrt bei Schiiler/innen auftre-
ten, die eine nicht altersgeméfie Klassenstufe besuchen, die also zu jung oder zu alt fiir die besuchte
Klassenstufe sind und sich hierin von ihren Klassenkamerad/innen unterscheiden. Ausgehend von
einer Schulpflicht ab einem Alter von sechs Jahren am 30.6. des Einschulungsjahres und unter Bertick-
sichtigung des Durchfiihrungszeitraums der Befragung von Marz bis Juni 2006 wurden fiir die flinfte
Klassenstufe Schiiler/innen im Alter von 10 Jahren und 8 Monaten bis zu 12 Jahren, fiir die siebte
Klassenstufe von 12 Jahren und 8 Monaten bis zu 14 Jahren und fur die neunte Klassenstufe von 14
Jahren und 8 Monaten bis zu 16 Jahren als solche mit regularem Schulbesuch gewertet. Hierbei wird
eine Unscharfe in einem Zeitfenster von vier Monaten in Kauf genommen, weil keine Informationen
dartber vorliegen, zu welchem Zeitpunkt innerhalb des viermonatigen Untersuchungszeitraums die
einzelnen Schiiler/innen befragt wurden.

Die Uberwiegende Mehrheit der Schiller/innen  Abbildung 3.10:

(84’9 %) besucht die ihrem Alter gemaBe Klas- Psychische Auffalligkeiten in der HBSC-Studiein Berlin
senstufe. Nur eine kleine Minderheit (2,3 %) ist 290?3””“ ':\“e"“”gemm“e“de' Klassenstufe

zu jung fir die besuchte Klassenstufe, wurde also shate
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besuchen oder die zu jung fiir die besuchte Klas-
senstufe sind.3® (Datenquelle: HBSC 2006 / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV -

1A-)
Auch bezlglich der Beeintrachtigung durch psy-
chische Probleme zeigen sich deutliche und signifikante Effekte der Altersangemessenheit der besuchten
Klassenstufe, wonach etwa doppelt so viele Schiiler/innen, die fir die besuchte Klassenstufe zu alt
sind, durch psychische Probleme beeintréchtigt werden als Schuler/innen, die die regulére Klassenstufe
besuchen® (Daten nicht dargestellt).

Zusammenhénge zwischen sozialen Merkmalen der Familie und psychischen Auffélligkeiten der
Kinder und Jugendlichen sind in Abbildung 3.11 dargestellt. Schiler/innen aus Familien mit hohem
Wohlstand beschreiben sich signifikant seltener als psychisch aufféllig als Schiiler/innen aus Fami-
lien mit mittlerem oder niedrigem Wohlstand.*® Zudem sind psychische Auffalligkeiten deutlich und
signifikant haufiger bei Madchen und Jungen zu finden, die die finanzielle Lage ihrer Familie als
»hicht gut“ oder ,,uberhaupt nicht gut” (Kategorien aufgrund kleiner Haufigkeiten zusammengefasst)
bezeichnen, als bei Schiler/innen, die ihre finanzielle Lage positiver einschatzen.* Kein Zusammen-
hang besteht dagegen zwischen psychischen Auffélligkeiten und der Tatsache, ob in der Familie beide
Elternteile berufstétig sind, ein Elternteil oder kein Elternteil berufstatig ist.

In Abbildung 3.12 ist der Anteil der Kinder und Jugendlichen mit grenzwertigen oder auffalligen SDQ-
Gesamtproblemwerten dargestellt in Abhangigkeit von der Anzahl der Lokalisationen, an denen sie
in den letzten sechs Monaten Schmerzen hatten und in Abhangigkeit von der Anzahl der Beschwer-
den, gegen die im letzten Monat Medikamente eingenommen wurden. Mit zunehmender Anzahl der
Schmerzlokalisationen steigt der Anteil der Schiiler/innen mit grenzwertigen oder auffélligen SDQ-

® Chiz=20,0, df =4, p < 0,001
® Chiz=153, df =4, p<0,01
© Chiz=161, df=4,p<0,01
“ Chiz=28,4, df =6, p < 0,001
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Abbildung 3.11:
Psychische Auffalligkeiten in der HBSC-Studiein Berlin 2006 nach familidrem Wohlstand und finanzieller Lage der Familie
- in Prozent
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(Datenquelle: HBSC 2006 / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

Abbildung 3.12:
Psychische Auffalligkeiten in der HBSC-Studiein Berlin 2006 nach Schmerzen und M edikamenteneinnahme
- in Prozent

keine (n=277) 7 ..
c ,
[]
s eine (n=241) 10 -
§ ]
S B
E B
% keins (n=632) 10 .-
S ]
c e i I
=
= ]
s zwei (n=153) 24 13
T T T T T T T T 1
0 5 10 15 20 25 30 35 40 45
Prozent
SDQ-Gesamtproblemwert
0 grenzwertig B aufféllig

(Datenquelle: HBSC 2006 / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

Symptomwerten deutlich an.”> Im Vergleich zu den Schiler/innen ohne Schmerzen haben diejenigen,
die Uber Schmerzen an zwei oder drei der vier erfragten Lokalisationen klagen, bereits etwa doppelt so
héufig grenzwertige oder auffallige SDQ-Gesamtproblemwerte, bei den Schiler/innen mit Schmerzen
an allen vier Lokalisationen sind es sogar mehr als dreimal so viele.

4 Chi2=66,8, df = 8, p < 0,001
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Ahnlich groRe Unterschiede im Anteil psychisch auffalliger Kinder und Jugendlicher finden sich bei
der Unterscheidung nach der Anzahl von Medikamenten, die aufgrund von Schmerzen und psychoso-
matischen Beschwerden im letzten Monat eingenommen wurden (Abbildung 3.12).** Im Vergleich zu
den Schuler/innen, die keine Medikamente genommen haben, verdoppelt sich der Anteil derjenigen
mit grenzwertigen SDQ-Symptomwerten bei den Schiiler/innen, die mindestens zwei Medikamente im
letzten Monat genommen haben. Der Anteil der als psychisch auffallig klassifizierten Schiler/innen
verdoppelt sich bereits von 4,3 % bei den Schiiler/innen ohne Medikamenteneinnahme auf 8,5 % bei
den Schiiler/innen, die im letzten Monat wegen einer Beschwerde ein Medikament ein- oder mehrmals
eingenommen haben. Bei den Jungen und Madchen, die wegen drei oder mehr Beschwerden oder
Schmerzen Medikamente genommen haben, liegt der Anteil derer mit auffalligen SDQ-Symptomwerten
bei fast einem Viertel.

Beeintrachtigung (SDQ-I mpact-Fragen)

Wie bereits erwahnt, enthalt der SDQ-Fragebogen zur psychischen Gesundheit neben den Symptomfra-
gen auch Fragen zur Beeintrachtigung aufgrund psychischer Probleme. Die erste Frage zu bestehenden
Schwierigkeiten, die zugleich als Filterfrage dient (bei Verneinung entfallen die restlichen Fragen),
wurde von der Mehrheit der Befragten (54,3 %) verneint. Der GroRteil derjenigen, die diese Filter-
frage bejahen, gibt allerdings an, nur leichte Schwierigkeiten zu haben (Tabelle 3.16). In der Tabelle
ist weiterhin aufgefiihrt, wie die nachfolgenden Fragen zum Leiden unter den Schwierigkeiten und zu
Beeintrachtigungen in verschiedenen Lebensfeldern beantwortet wurden. Diese Angaben beziehen sich
ausschlielRlich auf die Gruppe derjenigen Schiller/innen (n = 574), die die Frage nach Schwierigkeiten
bejaht haben. Die Mehrheit von ihnen leidet kaum unter diesen Schwierigkeiten, ein Viertel gar nicht,
und nur etwa 15 % der Schiiler/innen mit Schwierigkeiten leiden deutlich oder massiv darunter. Ahn-
lich fallen die Antworten zu Beeintrachtigungen im Alltag aus, wo ebenfalls mehrheitlich keine oder
kaum Beeintréchtigungen gesehen werden. Eine Ausnahme stellt die schulische Situation dar. Hier
gibt fast ein Viertel der Schuler/innen mit Schwierigkeiten an, deutlich beeintrachtigt zu sein, weitere
5 % flhlen sich durch ihre psychischen Probleme im Unterricht sogar schwer beeintrachtigt.

Tabelle 3.16:
Beeintrachtigung dur ch psychische Auffélligkeiten der Schiller/innen in der HBSC-Studiein Berlin 2006
- in Prozent

Anzahl giiltiger

Antworten nein/gar nicht leicht/kaum deutlich massiv/schwer
Schwierigkeiten (Filterfrage) 1.257 54,3 41,6 33 0,7
Leidensdruck 567 254 60,0 12,2 25
Beeintrachtigung zu Hause 560 43,9 43,0 11,4 1,6
Beeintrachtigung mit Freunden 559 447 42,2 11,6 1,4
Beeintrachtigung im Unterricht 558 24,9 47,0 23,1 5,0
Beeintrachtigung in der Freizeit 555 52,6 35,3 9,0 31

(Datenquelle: HBSC 2006 / Darstellung: SenGesUmV - | A -)

Geht man der Frage nach, ob Beeintréchtigungen im Alltag in verschiedenen Bereichen gleichzeitig
auftreten, so ist festzustellen, dass die Mehrheit der Kinder und Jugendlichen, die angeben, Schwierig-
keiten zu haben, sich dadurch nicht deutlich oder schwer beeintréchtigt fuhlt. In Berlin sind 60,3 % der
Schiler/innen, die die Filterfrage bejaht haben, in keinem der vier erfragten Lebensbereiche deutlich
oder schwer beeintréchtigt. Ein knappes Viertel (24,2 %) gibt eine deutliche oder schwere Beeintréch-
tigung in einem Bereich des Alltags an, 8,5 % sind in zwei Bereichen beeintrachtigt, 4,9 % in drei und
2,1 % in allen vier Bereichen. Dabei treten Beeintrachtigungen im Unterricht am haufigsten gekoppelt
mit anderen Beeintrachtigungen auf, und zwar am ehesten gemeinsam mit Beeintrachtigungen zu
Hause (9,4 %).

“ Chiz=93,8,df =6, p<0,001
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Wie bereits eingangs dieses Abschnitts beschrieben, werden die Schiiler/innen aufgrund ihrer Angaben
zu Beeintréchtigungen durch psychische Schwierigkeiten ebenfalls in die Kategorien ,,unauffallig®,
»grenzwertig“ und ,,aufféllig” eingeordnet (vgl. Kapitel 2.5). In Abbildung 3.13 sind die Anteile der
Schiler/innen mit grenzwertigen oder auffélligen Beeintréchtigungswerten dargestellt, auch differen-
ziert nach Geschlecht, Klassenstufe und Migrationsstatus. Von der GréRenordnung her werden etwas
weniger Kinder und Jugendliche aufgrund der Beeintrachtigungswerte als aufféllig klassifiziert als
aufgrund der Symptomwerte (vgl. Abbildung 3.11). Auch beziiglich der Untergruppen zeigen sich Ab-
weichungen von den Ergebnissen fir die Symptomwerte. So unterscheiden sich Madchen und Jungen
nicht hinsichtlich ihrer psychischen Auffalligkeit im SDQ-Gesamtproblemwert, jedoch beschreiben
sich Madchen haufiger durch ihre Schwierigkeiten beeintréchtigt als Jungen.** Schiler/innen der
neunten Klassenstufe sind zudem haufiger beeintrachtigt als jingere Schiiler/innen®, obwohl sich die
Symptomwerte nicht signifikant zwischen den Klassenstufen unterscheiden. Ein signifikanter Effekt,
wonach Schiler/innen mit Migrationshintergrund héufiger durch psychische Probleme beeintrachtigt
sind als Schiiler/innen deutscher Herkunft*®, bestand in den Symptomwerten auch nur tendenziell.

Abbildung 3.13:

Beeintrachtigung dur ch psychische Aufféalligkeiten in der HBSC-Studie in Berlin 2006 nach Geschlecht, Klassenstufe und
Migrationsstatus

- in Prozent
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(Datenquelle: HBSC 2006 / Berechnung und Darstellung: SenGesumV - | A -)

Zusammenhang zwischen psychischen Auffalligkeiten und Beeintrachtigung

Die unterschiedlichen Ergebnisse bei Betrachtung der Symptomwerte und der Beeintrachtigungswer-
te weisen darauf hin, dass bei der Beurteilung unterschiedliche Aspekte eine Rolle spielen. Da bei
der Diagnose einer psychischen Stérung nicht nur das Auftreten von Symptomen, sondern auch der
Leidensdruck und die Beeintréchtigung in verschiedenen Bereichen des Alltags eine Rolle spielen,
wird hier mit den Fragen zur Beeintréchtigung zusatzliche Information gewonnen, die iber die sonst

“ Chiz=8,1,df=2,p<0,05
% Chiz=191, df=4,p<0,01
% Chiz=19,3, df = 2, p < 0,001
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tbliche reine Symptombeurteilung hinausgeht. Allerdings fehlt fiir eine genauere Einschatzung eine
zweite Meinung von Eltern oder einer anderen wichtigen Bezugsperson. Dass Madchen trotz gleicher
Symptomstérke ihre Schwierigkeiten als starker beeintrachtigend wahrnehmen als Jungen, kénnte
zum einen durch geschlechtsspezifische Muster der Akzentuierung und gréReren Klagsamkeit auf der
weiblichen Seite und der Bagatellisierung und Verdrangung auf der mannlichen Seite erklart werden.
Aber auch die unterschiedliche Symptomatik von Madchen, die eher von emotionalen Problemen
betroffen sind, und Jungen, die haufiger Verhaltensprobleme haben, kénnte eine Erklarung fur diese
Unterschiede darstellen.

Kinder und Jugendliche, deren SDQ-Gesamtproblemwert aufféllig ist, geben bei der Filterfrage nach
Schwierigkeiten in den Bereichen Stimmung, Konzentration, Verhalten oder Umgang mit anderen
mehrheitlich an, dass sie leichte Schwierigkeiten haben (60,0 %). Etwa ein Viertel (23,8 %) der im
Symptomwert auffélligen Schiiler/innen sieht jedoch keine Probleme. Deutliche Schwierigkeiten werden
von 13,3 % der Schuler/innen mit auffalligen SDQ-Gesamtproblemen angegeben, massive Probleme
nur von wenigen Schiiler/innen (2,9 %). Die Schiiler/innen mit grenzwertigen SDQ-Gesamtproblemen
unterscheiden sich in ihrer Einschatzung der Schwierigkeiten kaum von denen mit aufféalligen SDQ-
Gesamtproblemwerten. Die grofRe Gruppe der Kinder und Jugendlichen mit unauffalligen SDQ-
Gesamtproblemwerten gibt auch zum groften Teil an, keine Schwierigkeiten zu haben (62,0 %). Ein
gutes Drittel dieser Schiler/innen (36,8 %) sieht leichte Schwierigkeiten, und nur wenige finden, dass
sie deutliche (1,1 %) oder massive (0,1 %) Schwierigkeiten haben.

Aus den Einzelfragen zu Beeintréchtigungen wurde der SDQ-Impact-Wert aggregiert und in die
Kategorien ,,unauffallig”, ,,grenzwertig* und ,,auffallig* eingeteilt (vgl. Kapitel 2.5). Der grofite Teil
der Jungen und Madchen (69,0 %) wird Ubereinstimmend als unaufféllig klassifiziert. Etwa jede/r
zehnte Schiler/in (10,1 %) wird Gbereinstimmend als mindestens grenzwertig eingestuft. Bei jedem/
jeder fnften Schuler/in (20,9 %) stimmt die Einschatzung aufgrund der beiden verschiedenen Fra-
gebogenteile jedoch nicht Gberein. Dieses zunéachst (iberraschende Ergebnis wird auch an anderer
Stelle berichtet (Pickles et al., 2001). Offenbar schétzt ein Teil der psychisch auffalligen Kinder und
Jugendlichen die eigene Symptomatik als nicht so schwerwiegend ein und leidet nicht massiv darunter,
eine andere Gruppe mit unauffalligen Symptomwerten flhlt sich aber trotzdem erheblich beeintréch-
tigt. In Tabelle 3.17 ist aufgefiihrt, welche Beziehung besteht zwischen psychischen Auffélligkeiten,
gemessen mit dem SDQ-Gesamtproblemwert, und psychischen Beeintréchtigungen, gemessen mit
dem SDQ-Impact-Wert. Langst nicht alle Kinder und Jugendlichen mit grenzwertigen oder auffalligen
SDQ-Gesamtproblemwerten sind auch psychisch beeintrachtigt. Jedoch ist ihr Anteil deutlich gréRer
als bei den Kindern und Jugendlichen mit unauffalligen SDQ-Gesamtproblemwerten.

Tabelle3.17:
Beeintréachtigung der Schiiler/innen in der HBSC-Studie in Berlin 2006 in Abhéngigkeit von
psychischen Auffalligkeiten

Psychische Beeintrachtigung (SDQ-I mpact-Wert)

unauffallig grenzwertig auffallig
Prozent
unauffallig 975 88,2 6,5 53
Psychische Aufféalligkeit i
(SDQ-Gesamtproblemwert) grenzwertig 167 56,9 18,6 24,6
auffallig 104 48,1 20,2 31,7

(Datenquelle: HBSC 2006 / Darstellung: SenGesUmV - | A -)

Betrachtet man die einzelnen Problemskalen, sind diejenigen mit emotionalen Problemen am haufigsten
beeintrachtigt (43 % der Schiler/innen mit grenzwertigen und 54 % der Schiiler/innen mit auffélligen
emotionalen Symptomwerten), bei den anderen Problemskalen (Verhaltensprobleme, Hyperaktivitét,
Probleme mit Gleichaltrigen) sind es jeweils nur ca. ein Drittel. Diese Unterschiede lassen sich dadurch
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erkléren, dass bei emotionalen Problemen die Krankheitseinsicht und die personliche Belastung starker
ausgepragt sind als bei Problemen, die eher das Verhalten und den Umgang mit anderen betreffen.

Aus Tabelle 3.17 ist ersichtlich, dass auch ohne aufféalligen Symptomwert (SDQ-Gesamtproblemwert)
deutliche Beeintrachtigungen in einem oder mehreren Bereichen des taglichen Lebens auftreten kbnnen.
Es ist an dieser Stelle nicht méglich zu klaren, ob die Beeintrachtigungen aufgrund von psychischen
Problemen bestehen, die mit den Symptomfragen des SDQ nicht erfasst werden, oder ob auch bei nur
gering ausgepragter Symptomatik einige Kinder und Jugendliche einen erheblichen Leidensdruck
entwickeln. Jedoch legt dieses Ergebnis nahe, bei der Beurteilung der psychischen Gesundheit von
Kindern und Jugendlichen ihre eigene Einschatzung vorliegender Beeintrachtigungen im Alltag nicht
unbericksichtigt zu lassen, um alle Kinder und Jugendlichen auszumachen, die aufgrund ihrer psy-
chischen Schwierigkeiten genauere Diagnostik und moglicherweise Therapie benotigen.

Zusammenfassung

Die meisten Madchen und Jungen sind bei guter psychischer Gesundheit. Allerdings sind bei etwa
jeder zwolften Schilerin bzw. jedem zwolften Schiiler psychische Auffalligkeiten zu verzeichnen. Zwar
unterscheiden sich Madchen und Jungen nicht in der Gesamtauffalligkeit, aber das Problemspektrum ist
geschlechtsspezifisch ausgepragt: Madchen weisen haufiger emotionale Probleme auf, Jungen dagegen
haufiger Verhaltensprobleme und Probleme mit Gleichaltrigen. Zusétzlich ist das prosoziale Verhalten
der Madchen positiver ausgepragt als das der Jungen. Psychische Auffélligkeiten sind haufiger bei
Schiler/innen, die &lter sind als ihre Klassenkamerad/innen, die die finanzielle Lage ihrer Familie als
nicht gut einschatzen, und deren Familien nicht tiber ein hohes Wohlstandsniveau verfugen. Deutliche
Assoziationen zeigen sich zwischen psychischen Auffélligkeiten auf der einen Seite und Schmerzen
sowie Medikamentenkonsum auf der anderen Seite.

Die Mehrheit der Kinder und Jugendlichen, die (iber ein hohes Ausmafl an Symptomen psychischer
Auffalligkeiten berichten, fiihlen sich dadurch auch in ihrem téglichen Leben beeintrachtigt. Allerdings
gibt es sowohl Schiiler/innen, die von der Symptomatik her unauffallig sind, sich aber beeintrachtigt
flhlen, als auch solche, die bei auffalliger Symptomatik tber keinerlei Beeintrachtigung berichten.

3.2.3 Soziale Gesundheit

Unter Bezugnahme auf die ganzheitliche WHO-Gesundheitsdefinition als ,,Zustand vollkommenen
korperlichen, seelischen und sozialen Wohlbefindens* (WHO, 1948) soll neben der korperlichen und
der psychischen Gesundheit der Schiler/innen in diesem Abschnitt die Aufmerksamkeit auf soziale
Aspekte gerichtet werden. Die wichtigsten Bezugspersonen in der Kindheit sind die (sozialen) Eltern,
im spéteren Kindes- und besonders im Jugendalter gewinnen Gleichaltrige zunehmend an Bedeutung.
Daher sind die Beziehungen zu den Eltern und zu Gleichaltrigen in diesem Abschnitt die zentralen
Aspekte bei der Betrachtung der sozialen Einfliisse auf Gesundheit.

In der HBSC-Studie 2006 wurden Fragen gestellt zur elterlichen Unterstiitzung in schulischen Be-
langen sowie dazu, wie leicht oder schwer es den Kindern und Jugendlichen fallt, mit verschiedenen
Bezugspersonen Uber personliche Dinge zu sprechen, zur Anzahl der Freundschaften und der Art
und Haufigkeit freundschaftlicher Kontakte mit Gleichaltrigen. In diesem Zusammenhang sei auf das
Kapitel 3.6 Schulklima und Integration verwiesen, in dem weitere Ergebnisse zu Beziehungen mit
Gleichaltrigen — hier schwerpunktmagig im schulischen Kontext — berichtet werden.

Elterliche und soziale Unterstlitzung

Mit finf Fragen wurde erfasst, in welcher Form und in welchem Ausmal? die Schiiler/innen in schu-
lischen Angelegenheiten von ihren Eltern unterstiitzt werden. Hierbei geht es um elterliche Hilfe bei
schulischen Problemen, darum, ob die Eltern fiir Gesprache mit den Lehrern/-innen in die Schule kom-
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men, ob sie ihre Kinder dazu motivieren, gutinder 40318

Schule zu sein, ob sie sich dafir interessieren, wie  Eiterliche Unterstitzung der Schiller/innen in der HBSC-
es ihrem Kind in der Schule geht, und ob sie bereit ~ Studiein Berlin 2006 (n = 1.296)

sind, bei den Hausaufgaben zu helfen. Die Fragen ~ -in Prozent

sind mit den finf Antwortmdglichkeiten ,,stimmt

genau®, ,,stimmt eher“, , weder/noch®, ,,stimmt eher (enen)ja  weder/noch _ (eher) nein
nicht* und ,,stimmt tiberhaupt nicht versehen. In  Hilfe bei Problemen 1.2 46 42
Tabelle 3.18 sind die Antworten der Schiller/innen ~ CGesprache mit Lefrern 633 150 2.7
auf die Einzelfragen aufgefiihrt, wobei die Antwor- ~ beistungsmotivation 8.2 ST 61
ten in den Kategorien ,,stimmt genau“ und ,,stimmt ~ '™e"es 913 >0 87
Hilfe bei Hausaufgaben 86,5 6,4 7,1

eher* zu ,,(eher) ja“ und in den Kategorien ,,stimmt
eher nicht* und ,,stimmt Uberhaupt nicht” zu ,,(eher)  (Datenquelle: HBSC 2006 / Darstellung: SenGesUmV - 1 A -)
nein“ zusammengefasst sind.

Die Schiler/innen berichten insgesamt tiber ein sehr hohes AusmaB elterlicher Unterstiitzung. Fast ein
Viertel der Schiiler/innen (22,1 %) hat alle finf Fragen mit ,,stimmt genau“ beantwortet und damit
die positivste mogliche Bewertung abgegeben. Vor allem die beiden Fragen nach Hilfe bei Problemen
und Interesse fur das schulische Wohlbefinden des Kindes werden von der tiberwaltigenden Mehrheit
bejaht. Relativ die geringste Zustimmung findet die Aussage, dass die Eltern bereit sind, fur ein Ge-
sprach mit Lehrern/-innen in die Schule zu kommen. Dies trifft nur auf knapp zwei Drittel der Eltern
zu, wahrend etwa ein Finftel der Schuler/innen angibt, dass ihre Eltern dazu nicht bereit waren.

Die elterliche Unterstutzung wurde als niedrig eingestuft, wenn ein/e Schiiler/in mindestens zwei
der funf Fragen nicht bejaht hat (Antwortkategorien ,,stimmt genau® oder ,,stimmt eher*; vgl. Kapi-
tel 2.5). Dies trifft auf 18,6 % der Schiler/innen zu. Zwischen den Angaben von Madchen und Jungen
zur elterlichen Unterstiitzung besteht kein Unterschied, jedoch nimmt die elterliche Unterstiitzung in
schulischen Angelegenheiten mit zunehmender Klassenstufe ab (Abbildung 3.14).4

Abbildung 3.14:

Geringe elterliche Unter stiitzung bei Schiller/innen in der HBSC-Studie in Berlin 2006 nach Klassenstufe, Migrationsstatus
und familidrem Wohlstand

- in Prozent

Berlin gesamt (n=1.293)

5. Klasse (n=403)
7. Klasse (n=356)

9. Klasse (n=534)

deutsche Herkunft (n=928)

Migrationshintergrund (n=308)

niedriger familidarer Wohlstand (n=253)
mittlerer familiarer Wohlstand (n=514)

hoher familiarer Wohlstand (n=476)

0 5 10 15 20 25 30

Prozent

(Datenquelle: HBSC 2006 / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

4 Chiz=337,df =2, p<0,001
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Weiterhin haben Kinder und Jugendliche mit Migrationshintergrund weniger elterliche Unterstiitzung
als Kinder und Jugendliche deutscher Herkunft (Abbildung 3.14).#® Auf der Ebene der Einzelfragen
zeigt sich dies vor allem in einer geringeren Unterstiitzung bei den Hausaufgaben durch Eltern mit
Migrationshintergrund, wogegen die Bereitschaft zu Gespréachen mit den Lehrern/-innen von Kindern
und Jugendlichen mit Migrationshintergrund gleich hoch eingeschéatzt wird wie von Kindern und
Jugendlichen deutscher Herkunft. Zumindest aus Sicht der Schiler/innen trifft demnach der haufig
gedulRerte Vorwurf, Eltern mit Migrationshintergrund wirden nicht mit der Schule kooperieren und
dort nicht zu Gesprachen erscheinen, nicht ofter zu als auf Eltern deutscher Herkunft. Stattdessen
kénnte die geringere Unterstiitzung bei den Hausaufgaben durch Eltern mit Migrationshintergrund
auch darauf zuruckzufuhren sein, dass sie aufgrund ihres anderen schulischen Hintergrunds dazu gar
nicht in der Lage sind. Insofern tragt das deutsche Schulsystem mit vorwiegendem Halbtagsschulbetrieb
und der auch von schulischer Seite haufig gedulRerten Forderung nach elterlicher Unterstiitzung bei den
Hausaufgaben moglicherweise zu ungleichen schulischen Chancen je nach sozialem und kulturellem
Hintergrund der Schiler/innen bei.

Auch zwischen familiarem Wohlstand und elterlicher Unterstlitzung bestehen signifikante Bezlge,
wonach in Familien mit niedrigem Wohlstand der Anteil der Schiller/innen mit geringer elterlicher
Unterstltzung in etwa doppelt so hoch ist wie in Familien mit hohem Wohlstand (Abbildung 3.14).%

Neben der elterlichen Unterstiitzung in schulischen Belangen wird soziale Unterstiitzung erfasst, in-
dem fiir Personen aus dem familiaren Umfeld und Freundeskreis erfragt wird, wie leicht oder schwer
es den Schiler/innen féllt, mit diesen Per-

Tabele 3.19: sonen Uber personliche Angelegenheiten zu
Soziale Unter stiitzung der Schiller/innen in der HBSC-Studiein sprechen. Fur die Auswertung wurden als
Berlin 2006 wichtigste Ansprechpartner/innen die Mut-
ter, der Vater sowie die beste Freundin bzw.
Sprechen dber personliche Dinge der beste Freund ausgewéhlt. Die Kinder und

seh s 2 Jugendlich den gebet k
Ieid:t et swer S eheion ugendlichen wurden gebeten anzukreuzen,
nicht ob es ihnen ,,sehr leicht®, , leicht®, ,,schwer*
Prozent oder ,,sehr schwer* fallt, mit diesen Personen
Mutter 1234 452 349 127 36 35 tiber Dinge zu sprechen, die ihnen nahe ge-
Vater 1258 272 87 180 112 109 hen. Als weitere Antwortmdglichkeit konn-
beste/r Freund/in 1.239 47,0 39,9 75 31 25 te ”ich habe Oder Sehe diese Person nicht“
(Datenquelle: HBSC 2006 / Darstellung: SenGesUmV - 1 A -) angekreuzt werden. Die Antworten sind in

Tabelle 3.19 aufgefuhrt.

Am leichtesten féllt es den Schiler/innen, mit der besten Freundin oder dem besten Freund Uber ihre
persdnlichen Dinge zu sprechen. Auch geben nur wenige Schiiler/innen an, keine beste Freundin oder
keinen besten Freund zu haben bzw. mit inr/ihm (iber Personliches zu sprechen. Ahnlich positiv wird
das Verhéltnis zur Mutter beurteilt, wahrend fr den Vater mehr Schiiler/innen angeben, dass es ihnen
schwer oder sehr schwer fallt, mit ihm Gber personliche Angelegenheiten zu sprechen, und auch mehr
Schiiler/innen keinen entsprechenden Kontakt mit ihrem Vater haben.

Betrachtet man die Antworten zur sozialen Unterstiitzung fiir Madchen und Jungen getrennt (Abbil-
dung 3.15), so ist bezuglich der Mutter als Ansprechpartnerin in personlichen Angelegenheiten nur ein
kleiner Unterschied zu erkennen.>® Dagegen féllt es Jungen deutlich leichter als Mé&dchen, sich ihrem
Vater anzuvertrauen.s Madchen wiederum konnen noch leichter als Jungen mit ihrer besten Freun-
din bzw. ihrem besten Freund Uber Dinge sprechen, die ihnen nahe gehen.®? Jungen haben demnach
eher beide Elternteile als Ansprechpartner zur Verfiigung, wahrend Mé&dchen sich starker nur auf die
Mutter konzentrieren. Dagegen kniipfen sie moglicherweise engere Freundschaften zu Gleichaltrigen,
mit denen sie sich dann intensiver austauschen.

4 Fisher’s exakter Test, p < 0,01
° Chiz=24,0,df =2, p<0,001

% Chiz=14,5 df =4,p<0,01

8t Chiz=51,2, df =4, p<0,001

2 Chiz=20,0,df=4,p<0,01

IS

@

SenGesUmV, Referat Gesundheitsberichterstattung, Epidemiologie, Gemeinsames Krebsregister, Sozialstatistisches Berichtswesen, Gesundheits- und Sozialinformationssysteme



38 SpEZIALBERICHT 2008-2 GESUNDHEITSBERICHTERSTATTUNG BERLIN

Abbildung 3.15:
Soziale Unterstiitzung bei Schiler/innen in der HBSC-Studie in Berlin 2006 nach Geschlecht

- in Prozent
Madchen (n=596) 43 38 ‘ 12
[}
=
§ Jungen (n=632) 48 ‘ 32 ‘ 14
Madchen (n=613) 20 31 23
9]
g Jungen (n=634) 34 ‘ 33 ‘ 15
- Madchen (n=608) 53 37 ‘ 6
33
% S Jungen (n=625) 41 ‘ 42 ‘ 9
QD
o o
(TR
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Prozent
Sprechen Uber personliche Dinge
Osehrleicht DOleicht MEschwer Msehrschwer M habe/sehe ich nicht

(Datenquelle: HBSC 2006 / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

Von der funften bis zur neunten Klassenstufe nimmt der Anteil der Madchen und Jungen, denen es
leicht oder sehr leicht féllt, mit ihrer Mutter oder ihrem Vater Uber personliche Probleme zu sprechen,
deutlich ab (Abbildung 3.16).% Im gleichen Zeitraum steigt der Anteil derjenigen, die sich ihrer besten
Freundin oder ihrem besten Freund anvertrauen, noch an.> Dieser Anstieg kompensiert allerdings nicht
anndhernd den markanten Rickgang der Eltern als Ansprechpartner in personlichen Angelegenheiten.

Abbildung 3.16:
Soziale Unter stiitzung bei Schiler/innen in der HBSC-Studie in Berlin 2006 nach Klassenstufe

- in Prozent
5. Klasse (n=369) 60 27 ‘ 7
& 7.Klasse (n=348) 46 ‘ 37 ‘ 11 1
=
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g 7. Klasse (n=347) 27 ‘ 29 ‘ 21
>
9. Klasse (n=524) 17 33 22
_ £ 5. Klasse (n=377) 42 ‘ 41
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% S 7. Klasse (n=344) 45 M
a @
L 9. Klasse (n=518) 52 ‘ 1
T T T T T T T T T 1
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Prozent
Sprechen tber persénliche Dinge
Osehr leicht Oleicht Eschwer M sehrschwer M habe/sehe ich nicht

(Datenquelle: HBSC 2006 / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

% Mutter Chiz=79,3, df = 8, p < 0,001; Vater Chi2=83,2, df =8, p < 0,001
% Chiz=16,8,df=8,p<0,05
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Zudem sind enge Kontakte mit Gleichaltrigen nicht unter allen Umstanden als positiv anzusehen,
sondern Jugendliche kénnen auch — insbesondere wenn sie nicht durch elterliche Fiirsorge und elter-
liches Monitoring begleitet werden — in eine Peergruppe eingebunden werden, die fir ihre soziale
Entwicklung und maoglicherweise auch fiir ihre Gesundheit schadliche Auswirkungen hat. Daher ist
ein gutes Verhéltnis zu den Eltern auch noch im spéten Jugendalter ein wichtiger protektiver Faktor,
dessen Fehlen durch andere Beziehungen nicht vollstandig ausgeglichen werden kann.

Zusatzlich geben Schiiler/innen mit Migrationshintergrund fir Mutter®® und Vater®® als Gesprachs-
partner/innen etwas weniger positive Urteile ab als Schiler/innen deutscher Herkunft. Dafiir wird
die beste Freundin bzw. der beste Freund von Kindern und Jugendlichen mit Migrationshintergrund
als Gesprachspartner/in in personlichen Dingen tendenziell positiver beurteilt als von Kindern und
Jugendlichen deutscher Herkunft, jedoch ist dieser Unterschied nicht signifikant.

Schiler/innen, die die finanzielle Lage ihrer Familie als schwierig einschétzen, berichten tiber mehr
Schwierigkeiten, mit der Mutter und vor allem mit dem Vater tber personliche Dinge zu sprechen als
Schiler/innen mit positiverer Einschatzung der finanziellen Lage ihrer Familie.>” Auch das Gesprach
mit der besten Freundin oder dem besten Freund fallt Schiiler/innen aus Familien mit schwieriger
finanzieller Lage schwerer als Gleichaltrigen aus Familien mit guter finanzieller Lage®, allerdings
ist der Unterschied zwischen den Gruppen mit besserer und schlechterer Einschatzung der familiaren
finanziellen Lage hier nicht so grol? wie bei Mutter oder Vater als Gesprachspartner/in. Dieses Er-
gebnis ist als beunruhigend einzustufen, weil es darauf hinweist, dass fehlende familiére Ressourcen
nicht unbedingt durch ein hdheres AusmaR an sozialer Unterstiitzung durch Gleichaltrige kompensiert
werden konnen.

Freundschaftskontakte

Zur Einschétzung des sozialen Netzes und der Intensitat der Peer-Kontakte wurden die Schiiler/innen
gefragt, wie viele enge Freundinnen und Freunde sie haben und wie haufig sie Nachmittage oder
Abende mit ihnen verbringen oder mit ihnen per Telefon, SMS oder Internet Kontakt aufnehmen.

Insgesamt geben jeweils fast zwei Drittel der Schiler/innen an, mit drei oder mehr Jungen und mit
drei oder mehr Madchen eng befreundet zu sein (Tabelle 3.20). Jeweils etwa ein Viertel der Schiler/
innen hat nur ein oder zwei enge Freunde und enge Freundinnen, 11 % bis 12 % geben an, keinen

Tabelle 3.20:
Freundschaften der Schiiler/innen in der HBSC-Studie in Berlin 2006

enge Freunde enge Freundinnen
n 0 1-2 3 oder mehr n 0 1-2 3 oder mehr
Prozent Prozent
Berlin gesamt 1.226 10,6 24,6 64,8 1.214 11,8 26,1 62,1
Médchen 592 20,4 33,1 46,5 611 1,6 17,7 80,7
Jungen 629 14 16,4 82,2 598 22,2 34,6 43,1
5. Klasse 372 14,8 22,0 63,2 376 18,9 247 56,4
7. Klasse 339 10,6 20,9 68,4 335 9,6 254 65,1
9. Klasse 515 7,6 28,7 63,7 503 8,0 27,6 64,4
deutsche Herkunft 891 8,6 27,4 64,0 878 12,0 27,4 60,6
Migrationshintergrund 287 15,0 17,8 67,2 285 11,2 22,8 66,0

(Datenquelle: HBSC 2006 / Darstellung: SenGesUmV - | A -)

% Chiz=10,9,df=4,p<0,05
% Chiz=13,5, df =4, p<0,01
5 Mutter: Chi2=53,6, df = 3, p < 0,001, Vater: Chi2=50,1, df = 3, p < 0,001
% Chiz=12,8,df=3,p<0,01
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engen Freund oder aber keine enge Freundin zu haben. Nur wenige Schiler/innen (13 der 1.298 Be-
fragten entsprechend 1,0 %) haben allerdings weder eine enge Freundin noch einen engen Freund.
Der Tabelle 3.20 ist weiter zu entnehmen, dass sowohl Madchen als auch Jungen gleichgeschlechtliche
Freundschaften deutlich bevorzugen. Von der flinften zur neunten Klasse nimmt der Anteil der Schiler/
innen, die keinen engen Freund oder keine enge Freundin haben, ab. Wéhrend sich Schiiler/innen mit
Migrationshintergrund von Schiller/innen deutscher Herkunft nicht in der Zahl enger Freundinnen
unterscheiden, haben sie haufiger keinen engen Freund als ihre Altersgenoss/innen deutscher Herkunft.
Dies ist darauf zurtickzufuhren, dass Madchen mit Migrationshintergrund h&ufiger nur Kontakt mit
Madchen pflegen als Médchen deutscher Herkunft.

Jeweils ein gutes Drittel der Kinder und Jugendlichen verbringt ein bis zwei bzw. drei bis vier Nachmit-
tage pro Woche mit Freund/innen. Jede/r Funfte trifft sich an mehr als vier Nachmittagen pro Woche
mit Freund/innen, nur wenige tun dies nie. Treffen mit Freund/innen am Abend finden insgesamt
seltener statt: Fast ein Drittel der Schiiler/innen trifft sich nie abends mit Freund/innen, gut 40 %
lediglich an ein bis zwei Abenden pro Woche. In der Haufigkeit von Peer-Kontakten am Nachmittag
oder am Abend unterscheiden sich Madchen und Jungen nicht, ebenso wenig Kinder und Jugendliche
mit Migrationshintergrund oder deutscher Herkunft. Allerdings nehmen Kontakte am Nachmittag wie
auch am Abend von der funften bis zur neunten Klassenstufe signifikant zu (Abbildung 3.17).%° Noch
deutlicher fallt die Zunahme der Haufigkeit von Peer-Kontakten mit zunehmender Klassenstufe bei
den telefonischen bzw. Internet-Kontakten ins Auge.®® Wahrend in der finften Klasse nur ein Viertel
der Schiler/innen an den meisten Tagen der Woche per Telefon, SMS oder Internet mit Freund/innen
kommuniziert, sind es in der neunten Klasse mehr als die Halfte. Dabei sind tagliche Kontakte bei
Madchen im Vergleich zu Jungen und bei Schiler/innen mit Migrationshintergrund im Vergleich zu
Schiiler/innen deutscher Herkunft haufiger.®

Abbildung 3.17:
Peer-K ontakte von Schiiler/innen in der HBSC-Studie in Berlin 2006 nach Klassenstufe
- in Prozent
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(Datenquelle: HBSC 2006 / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

% Nachmittage: Chi2 = 19,6, df = 10, p < 0,05; Abende: Chi2 = 67,6, df = 14, p < 0,001

% Chi2 = 105,6, df =8, p < 0,001

& Madchen: 38,3 % taglich, Jungen: 25,2 % téaglich, Chiz2= 50,7, df = 4, p < 0,001; Schiiler/innen mit Migrationshintergrund: 39,1 % taglich, Schiler/innen
deutscher Herkunft: 29,1 % téglich, Chi2 = 11,3, df = 4, p < 0,05
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Die Ergebnisse zur Haufigkeit von Kontakten der Schiler/innen mit Gleichaltrigen zeigen, dass Peer-
Kontakte tiber die Schule hinaus eine groBe und mit dem Alter zunehmende Bedeutung haben. Die
Gruppe derjenigen Kinder und Jugendlichen, deren Kontakte mit Gleichaltrigen sich ausschlie3lich
auf die Schule beschréanken, ist recht klein. Dies kann als Hinweis darauf gewertet werden, welch
groRes Potential der Peer-Gruppe im Hinblick auf soziale Unterstutzung, Freizeitgestaltung und Iden-
titatsbildung innewohnt.

Zusammenfassung

Das Ausmal3 elterlicher und sozialer Unterstuitzung, tber das die Schuler/innen berichten, ist als
erfreulich hoch zu bewerten. NaturgemafR nimmt mit steigendem Alter die Bedeutung der Eltern als
Ansprechpartner ab und die der Gleichaltrigen zu. Dabei scheinen sich Médchen starker auf die Kom-
munikation mit Freund/innen festzulegen als Jungen, die neben den Freund/innen sowohl Mutter als
auch Vater eher kontaktieren. Kontakte mit Gleichaltrigen spielen eine sehr groRe Rolle im Alltag der
Kinder und Jugendlichen und reichen weit Uber den schulischen Kontext hinaus in die Freizeit.

3.2.4 Kumulation gesundheitlicher Problemlagen

Probleme in den Bereichen korperliche, psychische und soziale Gesundheit stehen nicht isoliert von-
einander. Zwar gibt es eine ganze Reihe von Kindern oder Jugendlichen, die von keinem oder nur
einem der in diesem Kapitel betrachteten Probleme betroffen sind, aber eine Minderheit der Schler/
innen ist in mehrfacher Hinsicht betroffen. Diese Gruppe von Schiiler/innen bedarf besonderer Auf-
merksamkeit und bendtigt wahrscheinlich Hilfe, um die weitere Entwicklung nicht zu gefahrden.
Um die GroRRenordnung dieser Gruppe ab-

Tabelle3.21: zuschétzen und sie genauer zu beschreiben,
Gesundheitliche Problemlagen von Schiler/innen in der HBSC- wurden die in diesem Kapitel untersuchten
Studiein Berlin 2006 Merkmale der korperlichen, psychischen
und sozialen Gesundheit jeweils in zwei

Anlin - Gruppen eingeteilt, eine unproblematische

n  Proent  ynd eine problematische (vgl. Kapitel 2.5).

subjektiver Gesundheitszustand: einigermalRen oder schlecht 221 17,2 Die berUcksichtigten Merkmalsauspragun-
wiederholte psychosomatische Beschwerden 311 24,3 gen und dle Hauﬁgkeit ihres Auftretens sind
chronische Erkrankung 267 21,3 in Tabe“e 3_21 aufgerhrt.
SDQ-Gesamtproblemwert: grenzwertig oder auffallig 279 21,7

soziale Isolation 25 19 Jede/r sechste Schiiler/in schatzt den eige-

nen Gesundheitszustand als ,,einigermalen‘
oder ,,schlecht* ein. Uber wiederholte psy-
chosomatische Beschwerden klagt fast ein
Viertel der Schiler/innen. Eine chronische Erkrankung hat jede/r flinfte Schiiler/in. Einen grenzwer-
tigen oder auffalligen SDQ-Gesamtproblemwert weist ebenfalls jede/r flinfte Schiler/in auf. Eine
kleine Minderheit der Kinder und Jugendlichen ist als sozial isoliert einzuschatzen, weil sie nur Uber
geringe elterliche Unterstiitzung verfiigt und zugleich weniger als drei enge Freund/innen hat.

(Datenquelle: HBSC 2006 / Darstellung: SenGesUmV - | A -)

Um eine Problemgruppe zu definieren, wurde aufsummiert, wie viele der genannten Probleme auf
jede/n Schuler/in zutreffen (vgl. Kapitel 2.5). Die Halfte der Kinder und Jugendlichen hat keins der
genannten Probleme. Ein Viertel der Schiller/innen ist von einem der Probleme betroffen. Da die reine
Aufsummierung der Problemzahl keinen Anhaltspunkt fiir den jeweiligen Schweregrad bietet, kann
bei Vorliegen eines Problems zwar noch nicht von einer Risikogruppe gesprochen werden, andererseits
aber auch keine Entwarnung gegeben werden. Diese Gruppe von Schiler/innen wird daher als grenz-
wertig belastet eingestuft (vgl. Kapitel 2.5). Bei einem weiteren Viertel treffen zwei oder mehr der funf
gesundheitlichen Probleme zu (Abbildung 3.18), weshalb diese Schiiler/innen der gesundheitlichen
Risikogruppe zugeordnet werden. Jungen haben insgesamt weniger der erfassten gesundheitsbezogenen
Probleme als Méadchen.®> AulRerdem unterscheiden sich die Schulformen (nur 7. und 9. Klasse): Am

€ Chiz=9,9,df=2,p<0,01
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Abbildung 3.18:
Kumulation gesundheitlicher Probleme bei Schiler/innen in der HBSC-Studie in Berlin 2006 nach Geschlecht und Schulform
(nur 7. und 9. Klasse)

- in Prozent
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(Datenquelle: HBSC 2006 / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

Gymnasium ist bei einem geringeren Anteil der Schuler/innen eine Problemkumulation zu beobachten
als an Real- und Gesamtschulen.®®

Mit hoherer Klassenstufe nimmt zwar der Anteil der Schiller/innen mit zwei oder mehr gesundheitli-
chen Problemen etwas zu (von 21,3 % in der 5. Klasse auf 26,7 % in der 9. Klasse), jedoch ist dieser
Anstieg statistisch nicht signifikant. Zwischen Schiler/innen mit Migrationshintergrund und ihren
Mitschiler/innen deutscher Herkunft besteht kein Unterschied in der Anzahl gesundheitsbezogener
Probleme. Auch bei einer Differenzierung nach familidarem Wohlstand ergeben sich keine bedeutsamen
Unterschiede hinsichtlich der Problemkumulation.

Die in den Index eingehenden gesundheitshezogenen Probleme stellen eine Auswahl wichtiger ge-
sundheitlicher Probleme und Geféhrdungen im Kindes- und Jugendalter dar, die natirlich nicht das
gesamte Spektrum abdecken kdnnen. Jedoch liefert der Index zur Kumulation gesundheitsbezogener
Probleme Erkenntnisse, die Uber die Betrachtung der einzelnen Probleme hinausreichen, weil er die
Identifikation einer Risikogruppe ermdglicht, deren Gesundheitszustand besonderer Aufmerksamkeit
bedarf.

Zusammenfassung

Nur etwa die Halfte der Kinder und Jugendlichen ist von keinem der in diesem Kapitel behandelten
gesundheitsbezogenen Probleme (negative Einschétzung der eigenen Gesundheit, wiederholte psycho-
somatische Probleme, chronische Erkrankung, psychische Auffalligkeit, soziale Isolation) betroffen,
ein Viertel hat eins der Probleme und ein weiteres Viertel zwei oder mehr der erfassten Probleme. Die
Gruppe der Schiler/innen mit zwei oder mehr gesundheitsbezogenen Problemen wird als Risikogrup-
pe betrachtet, in der Madchen hédufiger zu finden sind als Jungen und Schiler/innen der Real- oder
Gesamtschule hdufiger als Gymnasiast/innen.

& Chiz=10,5,df =4, p < 0,05
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3.3 Gesundheits- und Riskover halten

Unter Gesundheits- und Risikoverhalten werden Verhaltensweisen zusammengefasst, die sich forderlich
oder aber schadlich auf die individuelle Gesundheit auswirken konnen. Im Abschnitt 3.3.1 Gesund-
heits- und Freizeitverhalten wird neben direkt gesundheitsforderlichem Verhalten wie Zahneputzen
und korperlicher Aktivitat auch das Freizeitverhalten hinsichtlich des Konsums von Fernsehsendungen
und Computerspielen betrachtet. Dies basiert auf der Annahme, dass ibermaRiger Medienkonsum sich
aufgrund korperlicher Inaktivitat und sozialer Isolation indirekt gesundheitsschadigend auswirken kann.
Der Abschnitt 3.3.2 Risikoverhalten befasst sich schwerpunktmaRig mit direkt gesundheitsschédigen-
den Verhaltensweisen, namlich dem Konsum von Tabak, Alkohol und Drogen (Cannabis). Zusétzlich
werden Befunde zum Sexualverhalten der Jugendlichen, vor allem zur Verhiitung, berichtet. Dies ist
vor allem unter dem Gesichtspunkt der Vermeidung unerwiinschter Teenager-Schwangerschaften und
der moglichen Ansteckung mit sexuell (ibertragbaren Krankheiten von Interesse.

Grundsétzlich ist anzumerken, dass alle Selbstauskiinfte, insbesondere aber solche zum Gesundheits-
und Risikoverhalten, potenziell anféllig sind fir das Phdnomen der sozialen Erwiinschtheit. Dabei
stellen sich die Befragten — abweichend von ihrem tatsachlichen Verhalten — so dar, dass sie vor an-
deren ,,gut dastehen. Dies kann allerdings Auswirkungen in zwei Richtungen haben: entweder wird
das von Erwachsenen erwiinschte Verhalten berichtet, oder aber es wird absichtlich wahrheitswidrig
ein unerwiinschtes Verhalten berichtet, weil es als ,,cool” gilt, man sich als interessant darstellen
mdchte oder weil man sich einer Gruppe von Kindern oder Jugendlichen mit abweichendem Verhalten
zugehorig flhlen méchte (Kollisch & Oberwittler, 2004; Kuentzel et al., 2008). In der HBSC-Studie
konnten die Selbstangaben der Schiiler/innen nicht durch ergdnzende Auskiinfte beispielsweise von
Eltern oder Lehrer/innen und auch nicht durch Verhaltensbeobachtungen, Messungen oder ahnliche
Verfahren erganzt und Uberprift werden. Daher sind mégliche Verzerrungen sowohl bei Angaben
zu gesundheitsforderlichem Verhalten als auch bei den Antworten zu Risikoverhaltensweisen zu
berticksichtigen.

3.3.1 Gesundhets- und Freizeitverhalten

An direkt gesundheitsférderlichen Verhaltensweisen wurden in der HBSC-Studie die Haufigkeit des
Zahneputzens und die Haufigkeit und Intensitét korperlicher Aktivitaten erfragt. In Zusammenhang
mit dem Freizeitverhalten wurden bereits in Abschnitt 3.2.3 Ergebnisse zu Freundschaften und — per-
sonlichen wie auch telefonischen — Freundschaftskontakten berichtet. In diesem Abschnitt werden
Angaben zum Fernsehkonsum (inklusive DVD und Video) und zur Beschéftigung mit Computerspielen
ausgewertet.

Zahneputzen

Die Zahne sollten mindestens zweimal taglich gereinigt werden, um Essensreste und Belége zu entfer-
nen und damit Kariesbefall und Zahnfleischentziindungen soweit wie moglich zu verhindern. Dieser
Empfehlung kommen nach eigenen Angaben mehr als vier Flinftel der Schiler/innen (81,9 %) nach.
Die Ubrigen Schiler/innen putzen ihre Zahne groRtenteils einmal taglich (16,0 %), nur wenige tun
dies seltener (1,9 %) oder nie (0,2 %, das sind drei Schiler/innen).

In Abbildung 3.19 ist fir alle befragten Berliner Schiiler/innen und fur verschiedene Subgruppen
gezeigt, welcher Anteil der Kinder und Jugendlichen sich die Z&hne seltener als zweimal taglich
putzt und somit der Empfehlung fur die Zahngesundheit nicht nachkommt. Zunéchst fallt auf, dass
Jungen doppelt so hdufig wie Madchen ihre Z&hne nicht oft genug putzen.®* Genauso deutlich wie
der Geschlechtsunterschied fallt der Unterschied nach Migrationsstatus aus: Schuler/innen mit Mi-
grationshintergrund sind doppelt so haufig nachléssig bei der Zahnpflege wie Schiiler/innen deutscher

54 Fisher’s exakter Test: p < 0,001
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Abbildung 3.19:

Zahnputzver halten von Schiler/innen in der HBSC-Studie in Berlin 2006 nach Geschlecht, Migrationsstatus, familiarem
Wohlstand und Ber ufstatigkeit der Eltern

- in Prozent
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(Datenquelle: HBSC 2006 / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

Herkunft.% Vor allem Kinder und Jugendliche tirkischer Herkunft (60,2 %) und arabischer Herkunft
(71,4 %) putzen ihre Z&hne seltener mehrmals téglich im Vergleich zu Kindern und Jugendlichen
deutscher Herkunft (85,4 %). Zwischen den in die Befragung einbezogenen Klassenstufen besteht
dagegen im Zahnputzverhalten kein Unterschied.

Deutliche Zusammenhénge zeigen sich zwischen Merkmalen der sozialen Lage der Familie und dem
Zahnputzverhalten (Abbildung 3.19). Kinder und Jugendliche aus Familien mit niedrigem familiaren
Wohlstand sind signifikant nachlassiger beim Zahneputzen als Kinder und Jugendliche aus Familien
mit hohem Wobhlstandsniveau.®® Verwendet man die Berufstatigkeit der Eltern als Indikator fir die
soziale Lage, so wird ersichtlich, dass Kinder und Jugendliche, deren Eltern beide nicht berufstétig
sind, weitaus haufiger ihre Zahne nicht mindestens zweimal taglich putzen als Kinder und Jugendliche
aus Familien mit einem oder zwei berufstatigen Elternteilen.5” Lediglich zur von den Schiiler/innen
selbst eingeschatzten finanziellen Lage der Familie besteht kein signifikanter Zusammenhang.

Die Ergebnisse zum Z&hneputzen entsprechen weitgehend den entsprechenden Befunden der bundes-
weiten KiGGS-Studie des Robert Koch-Instituts (Schenk & Knopf, 2007). Auch hier wird festgestellt,
dass Jungen im Vergleich zu Madchen, Kinder und Jugendliche mit Migrationshintergrund im Ver-
gleich zu Gleichaltrigen deutscher Herkunft und Kinder und Jugendliche aus Familien mit niedrigem
Sozialstatus im Vergleich zu denjenigen aus Familien mit mittlerem oder hohem Sozialstatus seltener
zweimal taglich ihre Z&hne putzen.

% Fisher’s exakter Test, p < 0,001
% Chiz=09,3,df=2,p<0,05
& Chiz=16,0, df =2, p < 0,001
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Zahnpflegeverhalten ist nur ein Beispiel fiir gesundheitsforderliches Verhalten, das vorwiegend in der
Verantwortung der Familie liegt und von den Eltern gelehrt und tiberwacht werden sollte. Dass trotz
intensiver Bemihungen der Gesundheitserziehung und Prophylaxe, die auch schon deutliche Erfolge
zu verbuchen hat, hier immer noch Handlungsbedarf besteht, zeigt der Anteil von Schiler/innen mit
unzureichendem Zahnpflegeverhalten. Zugleich ermdglichen die Ergebnisse die Identifikation der
Hauptzielgruppen: mannliche Schuler, Schiiler/innen mit Migrationshintergrund sowie Schiiler/innen
aus schwierigen sozialen Verhéltnissen.

Korperliche Aktivitat

Der Nutzen regelméaRiger krperlicher Aktivitat ist insbesondere fuir Erwachsene belegt (z. B. Mensink
et al., 1996). Vor allem das Herz-Kreislauf-System profitiert von korperlicher Aktivitéat, zudem wird
ein Zusammenhang zwischen korperlicher Inaktivitat und Ubergewicht bzw. Adipositas und den damit
verknpften Folgeerkrankungen gesehen. Nach anféanglichen Empfehlungen zum Sporttreiben hat sich
der Schwerpunkt der Empfehlungen zur kérperlichen Aktivitat in den letzten zehn bis zwanzig Jahren
dahin verlagert, dass bereits moderater kérperlicher Aktivitat wie Gartenarbeit, schnellem Gehen etc.
gesundheitsforderliche Wirkungen zugeschrieben werden (Pate et al., 1995). Fur das Kindes- und Ju-
gendalter werden ein héherer Bewegungsdrang und auch ein hoherer Bedarf an korperlicher Aktivitat
angenommen, ohne dass dazu schliissige Beweise vorliegen. Im Sinne der Auspragung lebenslanger
Gewohnheiten sollten an die kdrperlichen Aktivitaten von Kindern und Jugendlichen wenigstens die
gleichen Anforderungen gerichtet werden wie an Erwachsene. Im Studienprotokoll der HBSC-Studie
wird in Ubereinstimmung mit der WHO-Strategie zu Ernahrung, korperlicher Aktivitat und Gesundheit
(global strategy on diet, physical activity and health)% die Empfehlung ausgesprochen, dass Schiiler/

innen moglichst an allen Tagen der Woche minde-

stens eine Stunde lang kérperlich aktiv sein sollten
Tabelle3.22: (Strong et al., 2005), und dass diese Empfehlung als
Korperliche Aktivitdt der Schuler/innen in der HBSC- erfullt angesehen werden kann, wenn die Schiiler/
Studie in Berlin 2006 nach Geschlecht . . . .

innen angeben, dass dies an mindestens finf der
zuriickliegenden sieben Tage der Fall war.

Médchen Jungen
(o9 (=9 In der HBSC-Studie wird einerseits moderate bis
Prozent intensive kérperliche Aktivitat von mindestens 60
korperliche Aktivitat Minuten Dauer in den letzten sieben Tagen erfragt,
0-2Tage 338 2L5 andererseits wird erfasst, an wie vielen Tagen pro
8- 4 Tage 389 36.2 Woche die Schiiler/innen sich auRerhalb der Schule
56 Tage 17.0 243 sportlich betétigen. Die Ergebnisse sind in Tabel-
7 Tage 103 180 le 3.22 getrennt fiir Madchen und Jungen aufgefiihrt.
Sport? Deutlich erkennbar ist, dass Jungen insgesamt ein
1 mal pro Woche oder seltener 359 28 hoheres Niveau korperlicher Aktivi_tét gngeber) als
23 mal pro Woche 32 %02 Madchen. Der Geschlechtsunterschied ist in beiden
4~ 6 mal pro Woche 161 223 erfragten Merkmalen hochsignifikant.*®® Die Emp-
jeden Tag 149 246 fehlung, an den meisten Tagen der Woche (mind. 5
Tage) fur mindestens 60 Minuten kérperlich aktiv
" mindestens 60 Minuten, letzte 7 Tage zu sein, erfillt nur etwas mehr als ein Viertel der
2 angestrengte korperliche Aktivitat auBerhalb der Schulstunden Madchen (27,3 %) und nicht einmal die Halfte der
(Datenquelle: HBSC 2006 / Darstellung: SenGesUmV - 1 A -) Jungen (42,3 %), beZOgen aufalle Schiiler/innen ist

dies etwa ein Drittel (35,1 %). Allerdings erreichen

nur 14 % der Schiler/innen die Maximalzahl von
7 Tagen mit korperlicher Aktivitat von mindestens 60 Minuten Dauer. Die Daten zum Sporttreiben
auBerhalb der Schule ahneln denen zur allgemeinen korperlichen Aktivitat. Neben dem bereits er-
wahnten Geschlechtsunterschied fallt auf, dass mit 70,8 % der Schuler/innen eine groRe Mehrheit
angibt, regelmaRig mehr als einmal in der Woche Sport zu treiben.

% http://www.who.int/dietphysicalactivity/childhood_what_can_be_done/en/index.html
% Korperliche Aktivitat: Chiz = 39,0, df = 3, p < 0,001; Sport: Chi2= 38,9, df =3, p < 0,001
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Wahrend mit der Frage nach korperlicher Aktivitéat eher das allgemeine Aktivitatsniveau erhoben wird,
das unabhéngig von anstrengendem oder organisiertem Sport von fast jeder Schiilerin und fast jedem
Schiler erreicht werden kdnnte, geht es bei den Fragen zum Sport eher um freiwillige, teils sicherlich
auch in Vereinen organisierte, korperlich anstrengende sportliche Betatigung, die tber den Schulsport
hinausreicht. Dennoch besteht naturlich ein deutlicher Zusammenhang zwischen allgemeiner korper-
licher Aktivitat und der Haufigkeit (r = 0,45) des Sporttreibens.

In Abbildung 3.20 ist die korperliche Aktivitat auBer fur alle Berliner Schiler/innen insgesamt und
getrennt nach Madchen und Jungen auch nach Klassenstufe, familiarem Wohlstand und Migrations-
status dargestellt. Neben dem bereits beschriebenen Geschlechtsunterschied ist zu beobachten, dass
altere Schiler/innen der neunten Klassenstufe weniger haufig kdrperlich aktiv sind als die jlingeren.”
Schiiler/innen aus Familien mit hohem Wobhlstand sind an mehr Tagen korperlich aktiv als Schiler/
innen aus Familien mit mittlerem oder niedrigem Wohlstand.”” Zudem sind Schiler/innen mit Mi-
grationshintergrund haufiger an allen Tagen der Woche und seltener nur an 0 — 2 Tagen der Woche
korperlich aktiv als Schiler/innen deutscher Herkunft.”2

Abbildung 3.20:

Korperliche Aktivitéat in den letzten 7 Tagen von Schiiler/innen in der HBSC-Studiein Berlin 2006 nach Geschlecht,
Klassenstufe, familidrem Wohlstand und Migrationsstatus

- in Prozent
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(Datenquelle: HBSC 2006 / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

Betrachtet man die Fragen zum Sporttreiben (Daten nicht dargestellt), so zeigen sich weitgehend die
gleichen Ergebnisse wie in Abbildung 3.20 zur korperlichen Aktivitat. Jedoch geben Schiiler/innen
mit Migrationshintergrund im Unterschied zur allgemeinen korperlichen Aktivitat bei dieser Frage
an, seltener Sport zu treiben als Schiler/innen deutscher Herkunft.”® Dieses Ergebnis entspricht teil-
weise dem Befund aus der KiGGS-Studie, wonach Kinder und Jugendliche mit Migrationshintergrund

" Chi?=18,2,df=6,p <0,01
™ Chi?=19,0,df=6,p<0,01
2 Chiz=14,2,df=3,p<0,01
® Chi?=10,0,df=3,p<0,05
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seltener Sport treiben als Gleichaltrige deutscher Herkunft. Dabei basiert dieser Unterschied in erster
Linie auf Sport im Verein, der von Kindern und Jugendlichen mit Migrationshintergrund deutlich
seltener ausgelbt wird (Lampert et al., 2007). Aufgrund der unterschiedlichen Frageformulierungen
in den beiden Studien sind die Ergebnisse allerdings nicht vollstdndig vergleichbar. Mdglicherweise
lassen sich die Befunde zur korperlichen Aktivitat von Schiler/innen mit Migrationshintergrund in
der HBSC-Studie so interpretieren, dass diese zwar in ihrer Freizeit und im Alltag haufiger korper-
lich aktiv sind als Schiiler/innen deutscher Herkunft, aber weniger organisierten Sport, vor allem im
\erein, betreiben.

Kdorperliche Aktivitédt und gesundheitliches Wohlbefinden bedingen sich gegenseitig. Entsprechend ist
es nicht verwunderlich, dass Schuler/innen, die haufiger korperlich aktiv sind, auch ihre Gesundheit
positiver einschatzen (Abbildung 3.21). Dies gilt in gleicher Form auch fiir die Haufigkeit ausgelibten
Sports. Auch die Ernahrungsqualitét von Schiiler/innen, die haufig korperlich aktiv sind, ist besser
als die ihrer korperlich inaktiven Altersgenoss/innen (vgl. Kapitel 3.4).

Abbildung 3.21:
Subjektiver Gesundheitszustand der Schiiler/innen in der HBSC-Studie in Berlin 2006 nach korperlicher Aktivitét
- in Prozent
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(Datenquelle: HBSC 2006 / Berechnung und Darstellung: SenGesumV - | A -)

Korperlich aktive Schuler/innen sind aber auch haufiger als die weniger aktiven Gleichaltrigen von
Verletzungen betroffen (Daten nicht dargestellt). Im Vergleich zu denjenigen Schiiler/innen, die angeben,
nur an 0 — 2 Tagen in der Woche korperlich aktiv zu sein, sind Schiler/innen mit taglicher korperlicher
Aktivitat doppelt so oft mehr als einmal in den letzten 12 Monaten verletzt gewesen.”

Medienkonsum

Im Fragebogen wurden die Schiler/innen gebeten, Angaben zur Dauer ihres Medienkonsums zu ma-
chen, getrennt fur TV, Computerspiele und sonstige Computernutzung, und zwar jeweils differenziert
nach Schultagen und Wochenendtagen. Viele Schiler/innen haben fiir Computerspiele und sonstige
Computernutzung jeweils identische Zeitspannen angegeben, die sich insgesamt zu unplausibel hohen
Zeiten addieren. Unter der Annahme, dass die unterschiedliche Zielrichtung dieser beiden Teilfragen
haufig nicht verstanden wurde oder die Kinder und Jugendlichen nicht imstande sind, zwischen diesen
beiden Nutzungsformen hinreichend genau zu differenzieren, wurden die Angaben zur sonstigen Com-
puternutzung bei den Auswertungen nicht beriicksichtigt. Dies bedeutet, dass die mit Medienkonsum
verbrachten Zeiten unter Umstanden noch héher ausfallen kdnnen als hier berichtet. Weiterhin ist zu
bedenken, dass mit den Fragen schulische Aspekte der Mediennutzung nicht abgedeckt sind.

™ Chiz=61,9,df =9, p<0,001
0 -2 Tage pro Woche kérperlich aktiv: 14,3 %, 7 Tage pro Woche korperlich aktiv: 31,1 %, Chi2 = 44,3, df = 6, p < 0,001
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Die Angaben der Schiler/innen dazu, wie viele Stunden sie an Schul- und Wochenendtagen mit
Fernsehen und Computerspielen verbringen, sind in Tabelle 3.23 zusammengestellt. Das Fernsehen
(inklusive DVD und Video) nimmt insgesamt einen grofReren Zeitraum in der Freizeit der Kinder
und Jugendlichen ein als das Spielen am Computer. Wahrend nur 7,9 % der Schiler/innen angeben,
an Schultagen gar nicht fernzusehen (an Wochenendtagen 3,4 %), sind es bei den Computerspielen
mehr als ein Viertel (28,9 %, an Wochenendtagen 18,9 %), die gar keine Nutzung angeben. Zugleich
fallt der Konsum an Wochenendtagen deutlich zeitintensiver aus als an Schultagen. Dies ist nicht
verwunderlich und kann als Beleg daftir gewertet werden, dass es sinnvoll ist, den Konsum getrennt
fir Schultage und Wochenenden abzufragen. Unter dem Aspekt der mdglichen Beeintréchtigung
schulischer Leistungen durch bermaRigen Medienkonsum dirfte vor allem der Zeitaufwand an
Schultagen von Interesse sein.

Tabelle 3.23:
Medienkonsum (TV, Computer spiele) an Schul- und Wochenendtagen der Schiller/innen in der
HBSC-Studie in Berlin 2006

n 0-1h 2-3h 4-5h >5h
Prozent
TV-Konsum an Schultagen 1.246 35,3 43,2 15,3 6,2
TV-Konsum an Wochenendtagen 1.227 17,8 37,7 28,3 16,1
Computerspiele an Schultagen 1.242 63,6 25,0 75 39
Computerspiele an Wochenendtagen 1.233 46,6 28,5 14,2 10,8
n 0-2h >2-4h >4-6h >6h
Prozent
Medienkonsum an Schultagen1 1.230 35,2 31,7 17,8 15,3
Medienkonsum an Wochenendtagen1 1.213 16,2 25,6 22,8 35,4

! Summe aus TV-Konsum und Computerspielen

(Datenquelle: HBSC 2006 / Darstellung: SenGesUmV - 1 A -)

Da TV-Konsum und Computerspiele &hnliche Muster zeigen (ebenso wie der Konsum an Schul- und
Wochenendtagen), wurde eine Variable ,,Medienkonsum* aus der Summe der fur TV-Konsum und
Computerspiele pro Tag angegebenen Zeiten gebildet. An Schultagen beschrénkt sich der Medien-
konsum von gut einem Drittel der Schiler/innen auf bis zu zwei Stunden (Tabelle 3.23). Einen méafig
hohen Medienkonsum von (ber zwei bis zu vier Stunden pro Schultag weist ein weiteres Drittel der
Schiiler/innen auf. Das restliche Drittel hat einen hohen (liber vier bis zu sechs Stunden téglich) oder
extrem hohen (mehr als sechs Stunden téglich) Medienkonsum, der mit schulischen Aufgaben und
weiteren Freizeitinteressen kollidieren diirfte. Unter der Annahme, dass die Angaben zum hohen Aus-
mal des Medienkonsums zutreffen und die Wirklichkeit der Schiler/innen abbilden, bedeutet dies,
dass bei einem Drittel der Schiiler/innen an Schultagen mehr oder weniger die ganze Zeit zu Hause
der Fernseher oder Computer lauft.

Nachfolgend sind die Ergebnisse exemplarisch nur fir den Medienkonsum an Schultagen dargestellt
(Abbildung 3.22). Zwischen dem Medienkonsum von Médchen und Jungen besteht ein sehr deutlicher
Unterschied: wéhrend in der Gruppe derjenigen mit geringem Konsum von maximal zwei Stunden pro
Tag fast doppelt so viele Madchen wie Jungen vertreten sind, ist es in der Gruppe mit extrem hohem
Konsum von mehr als sechs Stunden am Tag genau umgekehrt, hier sind mehr als doppelt so viele
Jungen wie Mddchen zu finden.”® Dieser Unterschied kommt durch einen signifikant héheren TV-
Konsum der Jungen’, insbesondere aber durch ein erheblich htheres AusmaR an Computerspielen’

® Chiz=84,0,df=3,p<0,001
7 Chiz=21,9,df =3, p<0,001
" Chiz=129,5, df =3,p < 0,001
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Abbildung 3.22:

M edienkonsum (TV, Computer spiele) von Schiiler/innen in der HBSC-Studiein Berlin 2006 nach Geschlecht, K lassenstufe
und Schulform (nur 7. und 9. Klasse)

- in Prozent

Berlin gesamt (n=1.230) 35 18 15

Madchen (n=599) a7 14 9

Jungen (n=625) 25 22 21

5. Klasse (n=377) 46 15 8

7. Klasse (n=342) 37 16 15

9. Klasse (n=511) 26 21 21

Gymnasium (n=281) 41 14 12

Realschule (n=256) 25 23 19

Gesamtschule (n=316) 26 19 24
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(Datenquelle: HBSC 2006 / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

zustande. Der Medienkonsum nimmt erwartungsgemafR mit hoherer Klassenstufe deutlich zu.” Bei
Schiler/innen von Gymnasien fallt er allerdings geringer aus als bei Gesamt- und Realschler/innen
(nur 7. und 9. Klasse).8 Zwischen dem Migrationsstatus der Schiiler/innen und ihrem Medienkonsum
zeigt sich keinerlei Zusammenhang.

Zwischen dem Medienkonsum der Kinder und Jugendlichen und den erfassten Merkmalen der famili-
aren sozialen Lage zeigen sich kaum Zusammenhénge. Zwar fallt der TV-Konsum an Schultagen von
Schiiler/innen mit hohem familiaren Wohlstand geringer aus als der von Schiler/innen aus Familien
mit mittlerem oder niedrigem familiaren Wohlstand®, aber bei der Nutzung von Computerspielen oder
dem TV-Konsum am Wochenende zeigt sich dieser Unterschied nicht (Daten nicht dargestellt). Auch
die Berufstatigkeit der Eltern und die selbst eingeschatzte finanzielle Lage der Familie haben keinen
systematischen Einfluss auf den Medienkonsum.

Man koénnte annehmen, dass eine intensive Freizeitbeschéaftigung mit Fernsehen und Computer die
sozialen Kontakte der Kinder und Jugendlichen beeintrachtigt oder dass Kinder und Jugendliche mit
wenig Freundschaftskontakten vermehrt diese Form der Freizeitgestaltung nutzen, da Medienkonsum
nicht auf soziale Kontakte angewiesen ist. Allerdings besteht in den Befragungsdaten kein Zusammen-
hang zwischen dem Medienkonsum und der Zahl enger Freund/innen. Zwischen dem Medienkonsum
an Schultagen und der Haufigkeit der Treffen mit Freund/innen am Nachmittag besteht sogar ein
positiver Zusammenhang: mit zunehmender Anzahl von Nachmittagen, an denen sich die Schuler/

® Chi2=50,9,df =6, p<0,001
8 Chi2=32,0,df =6, p<0,001
8 Chi2=13,5,df=6,p<0,05
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innen mit Freund/innen treffen, nimmt auch ihr Medienkonsum zu (Abbildung 3.23).82 Ahnlich, wenn
auch schwécher, fallt der Zusammenhang zwischen Medienkonsum und Freundschaftskontakten am
Abend aus.®

Abbildung 3.23:
Medienkonsum (TV, Computer spiele) von Schiiler/innen in der HBSC-Studiein Berlin 2006 nach Sozialkontakten (Treffen
mit Freund/innen am Nachmittag)

-in Prozent
0 Tage pro Woche (n=71) a7 ‘ 23 13 18
1 -2 Tage pro Woche (n=442) 39 ‘ 34 15 12
3 - 4 Tage pro Woche (n=456) 34 ‘ 32 19 14
5 Tage pro Woche (n=243) 26 ‘ 28 23 24
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(Datenquelle: HBSC 2006 / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

Es ist moglich, dass sich in diesem Zusammenhang eine generelle Antworttendenz niederschlagt, bei
allen Fragen konsistent eher eine hohe oder aber eine niedrige Antwortalternative auszuwahlen. Jedoch
kann der positive Zusammenhang von Medienkonsum und Freundschaftskontakten auch dahingehend
interpretiert werden, dass es sich in dieser Altersgruppe bei Fernsehen und Computerspielen zu einem
gewissen Anteil auch um eine soziale Aktivitat handelt, die gemeinsam mit Freund/innen stattfindet.
Lediglich in der Gruppe mit sehr hohem Medienkonsum (mehr als sechs Stunden téglich) findet sich
ein etwas erhohter Anteil von Kindern und Jugendlichen mit wenig bis gar keinen Sozialkontakten.
In diesen Fallen ist durchaus Anlass zur Sorge gegeben, da sie auf sozialen Riickzug hindeuten. Eine
eingehendere Analyse zeigt, dass es sich hierbei allerdings nur um 13 Schiler/innen handelt, darunter
vorwiegend Jungen der 9. Klassenstufe (n = 7).

Einige Schuler/innen verbringen mehr als ein Drittel ihrer wachen Zeit mit TV-Konsum und Compu-
terspielen. Bedenkt man, dass beispielsweise durch Schulunterricht, Mahlzeiten und Hausaufgaben ein
weiterer grof3er Teil des Tages mit sitzenden Tatigkeiten ausgefullt ist, konnte man annehmen, dass
in der hier untersuchten Altersgruppe Bewegungsmangel bereits eine wichtige Rolle spielt und eine
erhebliche Zahl von Kindern und Jugendlichen betrifft. Interessanterweise besteht allerdings keinerlei
Zusammenhang zwischen dem Medienkonsum der Schuler/innen und ihrer korperlichen Aktivitét
bzw. ihrem Sporttreiben. Hieraus ist zu schlussfolgern, dass die erfragten Freizeitaktivitaten einander
nicht ausschlieBen oder gegenseitig beeinflussen. Mdglicherweise finden verschiedene Aktivitaten
wie Medienkonsum, Erledigung von Hausaufgaben, Einnahme von Mahlzeiten, Treffen mit Freund/
innen auch mit zeitlicher Uberlappung oder gleichzeitig statt (vgl. auch Kapitel 3.4).

Zusammenfassung

Bei einem insgesamt guten Zahnputzverhalten der Schiler/innen fallen Untergruppen auf, bei denen die
Empfehlung, mindestens zweimal taglich die Zahne zu putzen, haufiger nicht erreicht wird. Dies sind
Jungen, Schiller/innen mit Migrationshintergrund (insbesondere tlirkischer und arabischer Herkunft)
sowie Schiler/innen aus Familien in schwierigen sozialen Verhaltnissen (niedriger Wohlstand, beide
Eltern nicht berufstatig). Dagegen erfiillt nur ein Drittel der Schiler/innen die Empfehlung, sich an den
meisten Tagen der Woche flir mindestens eine Stunde kdrperlich zu betétigen, hierunter sind erheblich

& Chi2=35,2,df =9, p< 0,001
8 Chi2=19,5,df=9,p<0,05
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weniger Madchen als Jungen. Kérperliche Inaktivitat ist somit bereits bei Kindern und Jugendlichen
weit verbreitet. Dieser Befund wird ergénzt durch enorm hohe Angaben zum Medienkonsum (TV,
Computer etc.) der Schiler/innen, die nahelegen, dass in etwa einem Drittel der Haushalte in grof3en
Teilen der Freizeit mindestens ein Unterhaltungsgerét lauft. Ein weiteres Drittel beschrankt den Me-
dienkonsum an Schultagen auf zwei bis vier Stunden, und nur ein Drittel verwendet dafur weniger
als zwei Stunden pro Schultag. Nicht bestétigen lasst sich die Vermutung, dass Medienkonsum und
andere Methoden der Freizeitgestaltung wie korperliche Aktivitat oder Freundschaftskontakte sich
gegenseitig beeinflussen. Vielmehr scheinen diese Aktivititen voneinander unabhdngig oder sogar
gleichzeitig (z. B. Medienkonsum im Freundeskreis) stattzufinden.

3.3.2 Risikoverhalten

Von allen Schiler/innen, die an der HBSC-Studie teilnahmen, wurden Angaben zum Tabak- und Al-
koholkonsum erfragt, die Fragen zum Cannabiskonsum richteten sich groBtenteils nur an die Schiler/
innen der neunten Klassen. Dabei wurde neben eigenem Konsumverhalten auch das Konsumverhalten
von Freund/innen erfasst, um den sozialen Kontext des Konsums, der im Kindes- und Jugendalter
erheblichen Einfluss auf das eigene Verhalten hat, zu beriicksichtigen. Fragen zur Sexualitat und Ver-
hitung richteten sich ebenfalls nur an die Schiler/innen der neunten Klassenstufe.

Tabakkonsum

Im Bereich des Tabakkonsums wurden Fragen zum eigenen Rauchverhalten sowie zum Passivrauchen
und zum Rauchverhalten von Freund/innen gestellt. Dabei wird ausschliel3lich der Zigarettenkonsum
erfragt. Bei der Konzipierung der Befragung wurde das Augenmerk noch nicht auf das im Jugendalter
zunehmende Shisha-Rauchen (Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung, 2007a) gerichtet, wo-
durch hierzu keine Angaben vorliegen. Da laut Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufkl&rung (2007a)
nur etwa die Halfte der jugendlichen Shisha-Raucher/innen sich selbst als Raucher/innen einschatzt,
muss davon ausgegangen werden, dass der Konsum nikotinhaltigen Tabaks insgesamt hoher liegt als
aus den HBSC-Daten ablesbar. Ein weiterer Grund fiir eine mogliche Unterschatzung des Tabakkon-
sums liegt in der sozialen Erwiinschtheit (Kollisch & Oberwittler, 2004): Kinder und Jugendliche, die
wissen, dass Rauchen nicht erlaubt oder nicht erwiinscht ist, werden es moglicherweise nicht zugeben,
auch wenn es zutrifft. Andererseits mag es auch Schuler/innen geben, die einen nicht zutreffenden
oder hoheren Konsum angeben, weil dies als ,,cool“ gilt oder sie sich wichtig tun mdchten.

Zum eigenen Zigarettenkonsum wurde gefragt, ob die Schiler/innen tberhaupt schon einmal geraucht
haben, wie haufig sie rauchen und wie viele Zigaretten sie pro Tag oder pro Woche konsumieren. Nur
in der neunten Klassenstufe wurde zusatzlich erfragt, in welchem Alter die Schiiler/innen ihre erste
Zigarette geraucht haben. Die Ergebnisse zu diesen Fragen sind in Tabelle 3.24 zusammengestellt.
Etwas weniger als die Halfte der Schiler/innen gibt an, schon einmal geraucht zu haben. Aktuell
raucht nach eigenen Angaben allerdings nur etwa jede/r sechste der befragten Schiiler/innen. Damit
ist von allen Schiiler/innen, die schon einmal geraucht haben, nur ein Drittel (36,2 %) zurzeit Raucher/
in, zwei Drittel (63,8 %) rauchen aktuell nicht. Dies weist zum einen auf ein hohes Ausmaf an Pro-
bierverhalten bezuglich des Rauchens hin, zum anderen lasst sich vermuten, dass auch im friihen und
mittleren Jugendalter einige Schiler/innen bereits wieder mit dem Rauchen aufgehért haben. Unter
den Raucher/innen (iberwiegen diejenigen mit taglichem Konsum, bei denen bereits eine Abhangigkeit
anzunehmen ist, wahrend bei den beiden etwa gleich grofien Gruppen mit mindestens wichentlichem
(aber nicht taglichem) und seltener als wochentlichem Tabakkonsum noch ein Probierstadium oder ein
Rauchen nur in bestimmten sozialen Kontexten angenommen werden kann. Die rauchenden Schiler/
innen konsumieren mehrheitlich weniger als zehn Zigaretten taglich, nur bei einem Viertel der Rau-
cher/innen sind es zehn oder mehr Zigaretten pro Tag. Allerdings deuten die Angaben der rauchenden
Neuntklassler/innen zu ihrem Alter bei der ersten Zigarette darauf hin, dass etliche bereits seit einigen
Jahren rauchen. Dabei unterscheiden sich die Angaben zum Alter bei der ersten Zigarette nicht zwi-
schen Schiler/innen die aktuell rauchen und denen, die zurzeit nicht rauchen.
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Rauchverhalten und soziale Beziehungen mit  Tabelle3.24:
gleichaltrigen Raucher/innen bedingen sich ge- Rauchver halten der Schiiler/innen in der HBSC-Studiein

genseitig. Auf die Frage, ob Freund/innen rau- ~ Berlin 2006

chen, die ihnen wichtig sind, antworten 88,6 %

der Raucher/innen, aber nur 31,5 % der Nichtrau- . Anteil
cher/innen mit Ja.8* Nach der Anzahl rauchen- in Prozent

der Freund/innen befragt, antwortet die knappe
Mehrheit der Nichtraucher/innen (51,5 %), aber  Hastdu schon einmal geraucht?

nur eine kleine Minderheit der Raucher/innen nein 73 %68
(2,4 %) mit , keine/r*, Umgekehrt gibt mehr als die Ja 58 432
Halfte der Raucher/innen (54,1 %), aber nur eine
kleine Anzahl von Nichtraucher/innen (4,9 %)

Wie oft rauchst du zurzeit?

. A ] . gar nicht 1.084 84,1
an, dass die meisten oder alle ihrer Freund/innen _
A weniger als 1 mal pro Woche 48 3,7
rauchen (_Daten n!cht dargestellt). Der Zusammen- mind. 1 mal pro Woche (icht iglich) 44 34
hang zwischen eigenem Rauphverhglten upd_der jeden Tag 13 68
Anzahl rauchender Freund/innen ist statistisch
hochsignifikant.® Zigarettenkonsum pro Tag
. . o keine 1.091 85,9
Zum Passivrauchen werden die Schiiler/innen ge- .
. o ) A A . weniger als 10 135 10,6
fragt, wie haufig sie sich in Raume_n aL_tha.I.ten, 10-19 - 26
in denen geraucht wird. Insgesamt gibt die Halfte 2039 ; 06

der Klnd_er und Jugendlichen an, d_ass dies sel_te— mehr als 39 . 03
ner als einmal pro Woche oder nie der Fall ist,
jede/r elfte Schuler/in halt sich einmal pro Woche  Alter bei erster ganzer Zigarette'

in Rdumen auf, in denen geraucht wird, und bei noch nie geraucht 197 388
41 % ist dies mehrmals pro Woche der Fall. Die- mit 11 Jahren oder friiher 76 150
se Anteile unterscheiden sich deutlich zwischen mit 12 Jahren 70 1338
rauchenden und nichtrauchenden Schiiler/innen mit 13 Jahren 80 157
(Abbildung 3.24).2¢ Nur jede/r funfte Raucher/in, mit 14 Jahren 60 118
aber mehr als die Halfte der Nichtraucher/innen mit 15 Jahren 19 37
hélt sich seltener als einmal pro Woche oder nie mit 16 Jahren oder spater 6 L2

in R&umen auf, in denen geraucht wird. Dennoch
ist auch von den nichtrauchenden Schiiler/innen
ein Drittel regelmaRig mehrmals pro Woche Taba-

L nur in der 9. Klasse erfragt

(Datenquelle: HBSC 2006 / Darstellung: SenGesUmV - | A -)

Abbildung 3.24:
Passivrauchen von Schiler/innen in der HBSC-Studie in Berlin 2006 nach eigenem Rauchver halten
- in Prozent

Raucher/innen (n=205) 72 ‘ 8

0 20 40 60 80 100
Prozent
Passivrauchen
O mehrmals pro Woche @1 mal pro Woche M seltener oder nie

(Datenquelle: HBSC 2006 / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

84 Fisher’s exakter Test, p < 0,001
8 Chi2 = 466,3, df =4, p < 0,001
% Chi2=106,1,df =2, p< 0,001
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krauch in Raumen ausgesetzt. Aus den Fragebogenangaben ist nicht ersichtlich, ob es sich hierbei um
die eigene Wohnung (z. B. rauchende Eltern) oder andere Rdume handelt. Jedenfalls ist noch erheblicher
Spielraum fir den Nichtraucherschutz insbesondere Minderjahriger aus den Daten erkennbar.

Zwischen Madchen und Jungen besteht im aktuellen Rauchverhalten kein Unterschied (Abbildung 3.25),
ebenso wenig zwischen Kindern und Jugendlichen mit Migrationshintergrund und Gleichaltrigen
deutscher Herkunft. Mit hoherer Klassenstufe nimmt der Anteil der Raucher/innen deutlich zu.®
Wahrend in der flinften Klasse noch nur 1 % der Schiler/innen taglich und insgesamt 3 % Uberhaupt
rauchen, wachst der Anteil taglich rauchender Schiler/innen bis zur neunten Klasse auf 18 % an, in
dieser Altersgruppe sind bereits 29 % Raucher/innen. Betrachtet man — nur fiir die siebten und neunten
Klassen — das Rauchverhalten nach besuchter Schulform, so sind am Gymnasium weniger Raucher/
innen als an den Real- und Gesamtschulen, wobei vor allem der Anteil der taglich rauchenden Schiler/
innen am Gymnasium nur etwa halb so groB ist wie in den anderen Schulzweigen.&®

Abbildung 3.25:

Rauchverhalten von Schiler/innen in der HBSC-Studiein Berlin 2006 nach Geschlecht, Klassenstufe und Schulform (nur 7.
und 9. Klasse)

-in Prozent
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(Datenquelle: HBSC 2006 / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

Zwischen dem aktuellen Rauchverhalten der Schiiler/innen und Merkmalen ihrer familidren sozialen
Situation bestehen keine Zusammenhénge.

Alkoholkonsum

Im Zusammenhang mit dem Jugendschutzgesetz, das die Abgabe von alkoholhaltigen Getranken an
unter 16-Jahrige und die Abgabe von Spirituosen an unter 18-Jahrige ebenso verbietet wie das Dulden
des Konsums entsprechender Getranke in der Offentlichkeit, wird immer wieder tiber Falle berich-
tet, in denen sich Teenager so betrinken, dass sie ins Krankenhaus eingeliefert werden missen. Im
HBSC-Fragebogen wird der Alkoholkonsum in zwei Zeitperspektiven, namlich bezogen auf die letzten

8 Chi2=138,5, df = 6, p < 0,001
8 Chiz=15,1,df=6,p<0,05

SenGesUmV, Referat Gesundheitsberichterstattung, Epidemiologie, Gemeinsames Krebsregister, Sozialstatistisches Berichtswesen, Gesundheits- und Sozialinformationssysteme



54 SpEZIALBERICHT 2008-2 GESUNDHEITSBERICHTERSTATTUNG BERLIN

30 Tage und bezogen auf die letzten 12 Monate, sowie inhaltlich differenziert nach Alkoholkonsum
(,»Alkohohl getrunken) und Rauschtrinken (,,betrunken gewesen®) abgefragt. Zusatzlich werden die
Héufigkeit des Konsums verschiedener alkoholhaltiger Getrénke erfragt und die Anzahl von Freund/
innen, die Alkohol trinken.

Tabelle 3.25 gibt einen Uberblick tiber die Antworten zum eigenen Alkoholkonsum und Rauschtrinken.
Eine Mehrheit von fast drei Viertel der Schiller/innen gibt an, in den letzten 30 Tagen keinen Alkohol
getrunken zu haben. Jede/r sechste Schiler/in hat ein- oder zweimal in den letzten 30 Tagen Alkohol
getrunken, jede/r achte haufiger als zweimal. Betrachtet man die letzten 12 Monate, so sinkt der Anteil
derjenigen Schuler/innen, die Uberhaupt keinen Alkohol getrunken haben, auf knapp 60 %, wéhrend
der Anteil derjenigen, die mehrmals Alkohol getrunken haben, auf mehr als ein Viertel ansteigt. Dies
besagt, dass in der hier betrachteten Altersgruppe der Funft- bis Neuntklassler/innen diejenigen, die
Uberhaupt Alkohol trinken, dies nicht nur bei ganz vereinzelten Anléssen, sondern mehrheitlich bereits
haufiger tun. Wie erwartet, sind die Schiler/innen erheblich seltener betrunken als sie Alkohol trinken.
Auf die Frage, ob und wenn ja, wie oft sie in den letzten 30 Tagen betrunken gewesen sind, antworten
neun von zehn Schiiler/innen mit ,,keinmal®. Bezogen auf die letzten 12 Monate, sind dies immer noch
acht von zehn. Von den Kindern und Jugendlichen, die zugeben, schon einmal betrunken gewesen zu
sein, ist dies etwa gleich vielen nur ein- bis zweimal im letzten Jahr passiert oder mehrmals. Daraus
lasst sich ablesen, dass eine Minderheit der Schiler/innen bereits bei verschiedenen Gelegenheiten
Alkohol in groReren Mengen konsumiert.

Tabelle 3.25:
Alkoholkonsum und Rauschtrinken der Schiler/innen in der HBSC-Studie in Berlin 2006

n keinmal 1-2mal 3 mal oder mehr
Prozent
Alkohol getrunken (letzte 30 Tage) 1.292 71,7 16,5 11,8
Alkohol getrunken (letzte 12 Monate) 1.290 59,1 12,2 28,6
betrunken gewesen (letzte 30 Tage) 1.284 89,4 6,2 4,4
betrunken gewesen (letzte 12 Monate) 1.285 79,9 10,0 10,1

(Datenquelle: HBSC 2006 / Darstellung: SenGesUmV - | A -)

Die Antworten auf die Frage, welche alkoholischen Getrénke wie haufig konsumiert werden, sind in
Abbildung 3.26 dargestellt. Wein oder Sekt wird zwar von dem hdchsten Anteil der Befragten (ca.
ein Drittel) gelegentlich konsumiert, aber dafuir am seltensten regelmégig. Alkopops sind immer noch
die Alkoholika mit dem groRten Ausmal’ an regelméRigem Konsum. Relativ am seltensten werden
Spirituosen getrunken, allerdings variieren die Haufigkeitsangaben zwischen den verschiedenen Ge-
trankearten nicht sehr stark. Durch Addition der Angaben zu den einzelnen Getrankearten wurde
ermittelt, wie h&ufig die Schuler/innen tiberhaupt ein alkoholhaltiges Getrank konsumieren (unterster
Balken in Abbildung 3.26). Etwas mehr als die Halfte der Schuler/innen trinkt demnach keinerlei
alkoholhaltige Getranke, das sind weniger als in Tabelle 3.25 auf die Fragen nach dem Alkoholkon-
sum in den letzten 30 Tagen bzw. in den letzten 12 Monaten. Vermutlich ist durch die Abfrage der
Palette verschiedener alkoholischer Getranke den Kindern und Jugendlichen stérker ins Bewusstsein
gertickt, um welchen Konsum es sich handelt, so dass bei dieser Frage auch kleinere Mengen oder
Getranke mit geringerem Alkoholgehalt Beruicksichtigung fanden. Moglicherweise werden bei der
detaillierten Abfrage aber auch irrtimlich uberhdhte Angaben zum Konsum gemacht. Ein Viertel der
Schuler/innen gibt an, seltener als einmal im Monat alkoholhaltige Getranke zu konsumieren. Ein
monatlicher Konsum alkoholhaltiger Getrénke, wie er von 11,2 % der Schiler/innen angegeben wird,
birgt bereits die Gefahr der Zunahme durch Gewdhnung. Sehr bedenklich erscheint ein regelmaRiger
Alkoholkonsum (jede Woche oder jeden Tag, zusammen 11,2 %), der in dieser Altersgruppe noch
gar nicht auftreten sollte.
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Abbildung 3.26:
Konsum alkoholhaltiger Getranke von Schiler/innen in der HBSC-Studiein Berlin 2006 (n = 1.286)
- in Prozent

Wein oder Sekt | 68 ‘ 25 ‘ 3
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Prozent
Alkoholkonsum
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(Datenquelle: HBSC 2006 / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

Auch der Alkoholkonsum ist — ahnlich wie das Rauchverhalten — ein soziales Phanomen, das haufig
in der Gleichaltrigengruppe stattfindet und einerseits durch den Freundeskreis beeinflusst wird, an-
dererseits die Auswahl der Freundschaften beeinflusst. Von den Schiler/innen, die in den letzten 30
Tagen keinen Alkohol getrunken haben, geben fast zwei Drittel (62,3 %) an, dass keine/r ihrer Freund/
innen Alkohol trinkt, wogegen dies nur auf zwei Schiiler/innen (1,3 %) zutrifft, die dreimal oder hdu-
figer in den letzten 30 Tagen Alkohol konsumiert haben. Umgekehrt geben von diesen zwei Drittel
(68,0 %) an, dass die meisten oder alle ihrer Freunde Alkohol trinken, wéhrend es bei den Schuler/
innen ohne Alkoholkonsum in den letzten 30 Tagen nur wenige (6,0 %) sind (Daten nicht dargestellt).%
Der gleiche Zusammenhang ist zu beobachten, wenn man die Héaufigkeit des Alkoholkonsums von
»hie“ bis ,wdchentlich* betrachtet: Mit zunehmend regelméaRigerem Alkoholkonsum steigt auch der
Anteil der Freund/innen, die Alkohol trinken.*® Allerdings geben abweichend davon die Schiler/innen
mit tdglichem Alkoholkonsum zu zwei Dritteln (67,6 %) an, dass keine/r ihrer Freund/innen Alkohol
trinkt (Daten nicht dargestellt).

Betrachtet man den Alkoholkonsum in den letzten 30 Tagen nach Untergruppen (Abbildung 3.27), dann
zeigt sich zwischen Jungen und Madchen kein Unterschied in der Haufigkeit, mit der sie alkoholische
Getranke zu sich nehmen. Erfreulicherweise ist in der funften Klasse der Alkoholkonsum noch sehr
gering, nimmt dann aber Uber die siebte bis zur neunten Klasse deutlich zu.** Dabei unterscheiden
sich Schiiler/innen der Schulformen Gymnasium, Realschule und Gesamtschule (jeweils nur 7. und
9. Klasse) nicht. Kinder und Jugendliche deutscher Herkunft konsumieren doppelt so haufig Alkohol
wie Gleichaltrige mit Migrationshintergrund.®? Dieser Unterschied beruht vor allem auf dem gerin-
gen Alkoholkonsum der Schiiler/innen turkischer und arabischer Herkunft, wahrend Schiiler/innen
aus osteuropaischen und sonstigen Staaten in etwa einen gleich hohen Alkoholkonsum wie Schiiler/
innen deutscher Herkunft berichten. Weiter zeigt sich eine Beziehung zwischen familiarem Wohlstand
und Alkoholkonsum der Schiler/innen: doppelt so viele Kinder und Jugendliche aus Familien mit
hohem Wohlstand geben an, in den letzten 30 Tagen Alkohol getrunken zu haben, als Kinder und
Jugendliche aus Familien mit niedrigem Wohlstand.®® Die gleiche Beziehung findet sich zwischen der

8 Chi2=633,1,df =8, p<0,001
© Chi? =740,9, df = 16, p < 0,001
% Chi2=308,4,df =4, p<0,001
92 Chi2=24,1,df=2,p<0,001
% Chiz=277,df=4,p<0,001
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Abbildung 3.27:

Alkoholkonsum in den letzten 30 Tagen von Schiiler/innen in der HBSC-Studie in Berlin 2006 nach Klassenstufe,
Migrationsstatus und familiarem Wohlstand

- in Prozent

Berlin gesamt (n=1.292) 72 17
4

5. Klasse (n=401) 98

7. Klasse (n=356) 79 ‘ 16

deutsche Herkunft (n=924) 67 ‘ 19

Migrationshintergrund (n=311) 82 ‘ 11

niedriger familiarer Wohlstand (n=254) 82 ‘ 10 n

mittlerer familiarer Wohlstand (n=515) 73 ‘ 16 1

hoher familidrer Wohlstand (n=474) 64 ‘ 21

0 20 40 60 80 100
Prozent

Alkoholkonsum (letzte 30 Tage)

O keinmal @ 1 bis 2 mal H 3 mal oder mehr

(Datenquelle: HBSC 2006 / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

Berufstatigkeit der Eltern und dem Alkoholkonsum (Daten nicht dargestellt): Schiiler/innen mit zwei
berufstatigen Eltern geben haufiger an Alkohol zu trinken als Schiler/innen mit nur einem oder kei-
nem berufstatigen Elternteil.** Als Erklarung kénnte angefiihrt werden, dass in Familien mit h6herem
familidren Wohlstand die Verflgbarkeit alkoholischer Getranke (elterlicher Weinkeller) héher ist und
mehr Konsumgelegenheiten bestehen als in wirtschaftlich schlechter gestellten Familien. Umgekehrt
ist allerdings die Beziehung zur selbsteingeschatzten finanziellen Lage der Familie: je schwieriger die
Schiler/innen ihre familiare finanzielle Lage einschétzen, desto haufiger geben sie an, in den letzten
30 Tagen Alkohol getrunken zu haben.%

Die Ergebnisse zum Rauschtrinken sind weitgehend parallel zu denen zur H&ufigkeit des Alkoholkon-
sums (Abbildung 3.27), nur dass die Zahlen der Schuler/innen, die sich betrinken, sich insgesamt auf
niedrigerem Niveau bewegen als die zur H&ufigkeit des Konsums alkoholischer Getrénke.

Drogenkonsum (Cannabis)

Fragen zum eigenen Konsum von Cannabis (synonym gebraucht auch fiir Haschisch, Marihuana) wur-
den nur in der neunten Klassenstufe gestellt, die Schiiler/innen der flinften und siebten Klassenstufe
wurden lediglich gefragt, wie viele ihrer Freund/innen Cannabis nehmen. Die Antworthaufigkeiten
sind in Tabelle 3.26 enthalten. Ein Viertel der Neuntklassler/innen hat schon Cannabis konsumiert,
und zwar groBtenteils mehrmals. Nicht einmal die H&lfte der Schiiler/innen, die angegeben hat, jemals
Cannabis genommen zu haben, hat in den letzten 30 Tagen Cannabis konsumiert. Das spricht dafir,
dass viele Jugendliche nach ein- oder mehrmaligem Probieren den Cannabiskonsum wieder eingestellt
haben. Fast jede/r zehnte Schiiler/in hat in den letzten 30 Tagen Cannabis genommen. Damit liegen in

% Chiz=10,5, df =4, p < 0,05
% Chiz=19,6,df=6,p<0,01
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Tabelle 3.26:
Cannabiskonsum der Schiller/innen in der HBSC-Studie in Berlin 2006

n nie 1 oder 2 mal 3 mal oder mehr
Prozent
jemals Cannabis genommen (nur 9. Klasse) 505 73,9 10,1 16,0
Cannabiskonsum letzte 12 Monate (nur 9. Klasse) 496 82,3 73 10,5
Cannabiskonsum letzte 30 Tage (nur 9. Klasse) 496 90,1 38 6,0
n keiner wenige/einige’  die meisten/alle’
Prozent
Freund/innen, die Cannabis nehmen (5., 7. und 9. Klasse) 1.288 78,6 18,7 2,6

! Antwortkategorien wegen kleiner Fallzahlen zusammengefasst

(Datenquelle: HBSC 2006 / Darstellung: SenGesUmV - 1 A -)

dieser Berliner Stichprobe die Angaben zum Cannabiskonsum mehr als doppelt so hoch als in der von
der Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung (2007b) durchgefiihrten Représentativbefragung
14- bis 17-Jahriger (dort: letzte 12 Monate 8,4 %, letzte 30 Tage 3,3 %) und immer noch hoher als die
BZgA-Daten von 2004 (Lebenszeitpravalenz 22,0 %, letzte 12 Monate 14,5 %; Bundeszentrale fir
gesundheitliche Aufkl&rung, 2004). Deutlich mehr Kinder und Jugendliche als aktuell selbst Cannabis
konsumieren geben an, dass Freund/innen dies tun. In der neunten Klasse geben 40,5 % der Schuler/
innen an, dass Freund/innen Cannabis nehmen.

Ahnlich wie der Konsum von Zigaretten und Alkohol ist auch der Cannabiskonsum in den sozialen
Kontext eingebunden. Schiiler/innen, die in den letzten 30 Tagen mehrmals Cannabis konsumiert
haben, geben mehrheitlich an, dass auch die meisten ihrer Freund/innen Cannabis nehmen (Abbil-
dung 3.28). Dagegen haben Schiler/innen, die nur 1 oder 2 mal in den letzten 30 Tagen Cannabis
genommen haben, mehrheitlich auch nur wenige oder einige Freund/innen, die ebenfalls Cannabis
nehmen. Von den Schiler/innen ohne Cannabiskonsum in den letzten 30 Tagen geben sogar zwei
Drittel an, keine Freund/innen zu haben, die Cannabis nehmen, wéhrend dies von den Konsument/
innen keine/r angibt.*

Abbildung 3.28:
Anzahl Cannabis konsumierender Freund/innen von Schiller/innen der 9. Klassein der HBSC-Studiein Berlin 2006 nach
Cannabiskonsum (letzte 30 Tage)

- in Prozent
nie (n=477) 67 \ 32 E
1 oder 2 mal (n=19) 90
0 20 40 60 80 100
Prozent
Cannabis konsumierende Freund/innen
Okeiner E wenige/einige H die meisten/alle

(Datenquelle: HBSC 2006 / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

Der Zusammenhang zwischen eigenem Cannabiskonsum und Anzahl der Freund/innen, die Cannabis
nehmen, ist umso enger, je kiirzer der betrachtete zuriickliegende Zeitraum gewéhlt wird (30 Tage, 12
Monate, jemals). Dies lasst darauf schlieRen, dass der Cannabiskonsum der befragten Schiiler/innen zu
einem gewissen Anteil in Abhéngigkeit vom Konsumverhalten im aktuellen Freundeskreis variiert.

% Chiz=209,8, df =4, p<0,001
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Mehr Jungen als Madchen nehmen Cannabis.®” Dies zeigt sich vor allem im mehrmaligen Konsum (3
mal oder haufiger), den doppelt so viele Jungen wie Madchen angeben (Abbildung 3.29). Auch haben
doppelt so viele Jugendliche deutscher Herkunft wie Jugendliche mit Migrationshintergrund bereits
mehrmals im Leben Cannabis genommen.®® Im Vergleich der Schulformen ist der Cannabiskonsum
am Gymnasium am geringsten, an der Realschule am hochsten.® Zwischen dem Cannabiskonsum der
Jugendlichen und dem familidren Wohlstand oder anderen Merkmalen der sozialen und finanziellen
Lage der Familie besteht kein Zusammenhang.

Abbildung 3.29:
Cannabiskonsum (jemals) von Schiiler/innen der 9. Klassein der HBSC-Studiein Berlin 2006 nach Geschlecht,
Migrationsstatus und Schulform (nur 7. und 9. Klasse)

- in Prozent
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(Datenquelle: HBSC 2006 / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

Cannabis ist eine verbreitete Droge, die leicht verfugbar ist. Ein betrachtlicher Anteil der Schiiler/
innen in der neunten Klassenstufe ist damit bereits in Kontakt gekommen, sei es, durch eigenes Aus-
probieren, sei es, dass sie beobachtet haben, wie Freund/innen Cannabis konsumieren. Der Befund,
dass die Angaben der Schiler/innen in der HBSC-Befragung in Berlin zum Cannabiskonsum deutlich
tber den von der BZgA bundesweit ermittelten Pravalenzen liegen, kann mdglicherweise als Grol3-
stadteffekt interpretiert werden: in einer Stadt wie Berlin ist es leichter, Cannabis zu beschaffen und
mit Konsumenten in Kontakt zu kommen als in landlicheren Gebieten. In der KiGGS-Studie (Lampert
& Thamm, 2007) liegen die 12-Monats-Préavalenzen fiir Cannabiskonsum zwischen den Ergebnissen
der BZgA-Befragung und der HBSC-Studie fur Berlin, allerdings wich hier die Fragenformulierung
ab, was die Vergleichbarkeit der Ergebnisse einschrankt.

Sexualitat

Ausschliellich in der neunten Klasse wurden zusétzliche Fragen zur Sexualitat gestellt, in denen es
um Erfahrungen mit Geschlechtsverkehr und angewendete Verhitungsmethoden ging. In der finften
und siebten Klassenstufe wurden diese Fragen nicht gestellt, weil angenommen wird, dass die Gruppe
sexuell erfahrener Kinder und Jugendlicher in dieser Altersgruppe noch sehr klein ist.

o Chi2=12,3,df=2,p<0,01
% Chi2=6,8,df=2,p<0,05
% Chi2=16,9,df=4,p<0,01
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Zwei Drittel (65,2 %) der Neuntklassler/innen geben an, noch nie Geschlechtsverkehr gehabt zu haben,
ein Drittel (34,8 %) beantwortet die Frage mit Ja. Von diesen hatte wiederum die Mehrheit (71,5 %)
den ersten Geschlechtsverkehr im Alter von mindestens 14 Jahren, eine Minderheit (28,5 %) hatte
bereits im Alter von 13 Jahren oder noch jinger den ersten Geschlechtsverkehr. Mehr Jungen (39,5 %)
als Madchen (30,1 %) geben an, bereits Geschlechtsverkehr gehabt zu haben'®, wobei Jungen auch
haufiger als Madchen angeben, bereits im jungeren Alter bis zu 13 Jahren zum ersten Mal Geschlechts-
verkehr gehabt zu haben'®. Die Verl&sslichkeit dieser Aussagen muss allerdings angesichts der spateren
korperlichen Reifung von Jungen im Vergleich zu Madchen in Frage gestellt werden.

Tabelle3.97: Mit entsprechender Vorsicht sind auch die Anga-
Verhiitung beim letzten Geschlechtsver kehr der ben zu den beim letzten Geschlechtsverkehr an-
Schiler/innen der 9. Klassein der HBSC-Sudiein Berlin - gewendeten Verhiitungsmethoden (Tabelle 3.27)
2006 (Menrfachnennungen moglich) zu interpretieren. Dass gerade bei den ersten Er-
- fahrungen_Juger}dIicher mit Sexualitét gar n?cht

n in Prozent verhitet wird, wird allerdings durch Erkenntnisse

der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung

Wir haben nicht verhiitet 18 10,0

\ch bin mir nicht sicher % 200 (2006) bei ihren Befragungen zur Jugendsexualitét
bille % 550 gestutzt. Erfreulich ist der hohe Anteil Jugendlicher,
Kondom 144 80,0 die mit der Pille oder dem Kondom eine sichere
rechtzeitiq abbrechen 6 8.9 Verhitungsmethode genutzt haben. Zugleich deuten

andere Methode 13 72 vergleichsweise hohe Anteile von Schuler/innen,
die mit ,,ich bin mir nicht sicher* antworten, die
mit ,,rechtzeitig abbrechen* eine unsichere Ver-
hiitungsmethode gewahlt haben oder die gar nicht
verhltet haben, darauf hin, dass im Bereich der Sexualitat bei Jugendlichen nach wie vor erheblicher
Aufklarungsbedarf besteht.

(Datenquelle: HBSC 2006 / Darstellung: SenGesUmV - 1 A -)

Jugendliche in den verschiedenen Schulformen unterscheiden sich bezuglich ihrer sexuellen Erfah-
rungen in dieser Befragung nicht voneinander, ebenso wenig Jugendliche mit Migrationshintergrund
von Jugendlichen deutscher Herkunft. Auch besteht kein Zusammenhang zwischen den Merkmalen
der sozialen Lage und dem Sexualverhalten (Erfahrungen mit Geschlechtsverkehr, Alter beim ersten
Mal, Kondombenutzung) der Jugendlichen, mit einer Ausnahme: Jugendliche aus Familien mit ho-
hem familidren Wohlstand geben hdufiger an bereits Erfahrungen mit Geschlechtsverkehr zu haben
(41,6 %) als Jugendliche aus Familien mit mittlerem (30,0 %) oder niedrigem (29,7 %) familidren
Wohlstand.0?

Zusammenfassung

Insbesondere die Ergebnisse zum gesundheitlichen Risikoverhalten sind mit Vorsicht zu betrachten,
weil die Selbstangaben der Kinder und Jugendlichen aufgrund von Effekten sozialer Erwiinschtheit
verzerrt sein konnten. Daher kann eine Unterschatzung, aber auch eine Uberschatzung des tatsachli-
chen Verhaltens nicht ausgeschlossen werden.

Erfreulicherweise raucht die Mehrheit der Schiler/innen gar nicht, jedoch geben 16 % der Befragten
an, Raucher/innen zu sein, von denen etwa die Halfte bereits téglich raucht. Auch wenn, gemessen
an der Zahl der taglich gerauchten Zigaretten, noch ein geringer bis méRiger Konsum vorherrscht,
muss in vielen Fallen bereits von einer Nikotinabhangigkeit ausgegangen werden. Die Altersangaben
zur ersten gerauchten Zigarette lassen auf ein nach wie vor sehr frithes Einstiegsalter schlieRen. Das
Rauchverhalten von Madchen und Jungen ist annéhernd gleich, von der flinften zur siebten Klassenstufe
nimmt der Anteil der Raucher/innen rasch zu. Die Ergebnisse zum Passivrauchen und zu rauchenden
Freund/innen legen einen gruppenbezogenen Préventionsansatz nahe.

100 Fisher’s exakter Test: p < 0,05
0 Chiz=8,6,df=2,p<0,05
02 Chiz=74,df=2,p<0,05
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Zum Alkoholkonsum ist festzuhalten, dass er im betrachteten Altersspektrum deutlich zunimmt. Neben
einer Gruppe von Schiler/innen mit gelegentlichem Konsum zeigt jede/r neunte bis zehnte Schiler/in
bereits hochgradig problematische Konsummuster (regelmaRiges, teils sogar schon tagliches Trinken,
hoher Alkoholkonsum auRerhalb sozialer Anlasse, Rauschtrinken). Madchen und Jungen konsumieren
Alkohol in gleichem AusmaR. Kulturelle und soziale Einfliisse kommen darin zum Ausdruck, dass
Alkohol vor allem von Schiiler/innen deutscher Herkunft und aus Familien mit hohem Wohlstand kon-
sumiert wird. Damit stehen die Befunde zum Alkoholkonsum im Gegensatz zu anderen Ergebnissen,
wonach Kinder und Jugendliche aus Familien in schwieriger sozialer Lage eher mehr gesundheitliche
Probleme und ein weniger positives Gesundheitsverhalten aufweisen.

\on den Schiiler/innen der neunten Klassenstufe hat bereits ein Viertel mindestens einmal Cannabis
konsumiert. Aktuellen Cannabiskonsum (im letzten Monat) gibt jede/r zehnte Schiler/in an, darunter
6 % mehrmaligen. Jungen und Schiler/innen deutscher Herkunft konsumieren haufiger Cannabis als
Madchen und Schiler/innen mit Migrationshintergrund. Der Konsum von Cannabis ist —wie auch der
Nikotin- und Alkoholkonsum — stark von der Gleichaltrigengruppe mitbestimmt.

Ein nennenswerter Anteil der Neuntklassler/innen verfugt bereits tber Erfahrungen mit Geschlechts-
verkehr. Das ,.erste Mal“ findet teilweise bereits in sehr jungem Alter statt. Entsprechend besteht
offenbar einige Unsicherheit tber die Wahl und Anwendung bzw. Durchsetzung einer sicheren Ver-
hitungsmethode, die zugleich auch vor sexuell tibertragbaren Krankheiten schiitzt. Trotz eines relativ
hohen Anteils von Jugendlichen, die angeben, mit Kondom und/oder Pille zu verhiten, ist hier noch
weiterer Aufklarungsbedarf zu erkennen.

3.4 Ernahrung und Korperselbstbild

Die Erhebung von Ernéhrungsgewohnheiten umfasst Fragen zu Mahlzeitenmustern (z. B. Einnahme
von Frihstiick, Anzahl der Mahlzeiten pro Tag), einen 16-Item-Héaufigkeitsfragebogen sowie Fragen zu
Lebensstilaspekten, die in Verbindung zu Erndhrungsgewohnheiten stehen, wie z. B. Mahlzeitenregeln
innerhalb der Familie. Der Haufigkeitsfragebogen konzentriert sich auf die Aufnahme einiger Lebens-
mittel, die als wichtige Indikatoren der Ernahrungsweise von Jugendlichen angesehen werden. In diesem
Sinne wurde die Haufigkeit des Verzehrs von Obst und Gemdise, von Soft-Getrdnken (zuckerhaltig
und kalorienreduziert), StRigkeiten, Brot (WeiRbrot und Vollkornbrot), Milch und Milchprodukten
und Fisch erfragt. Die Antwortmoglichkeiten reichten von ,,nie* bis ,,jeden Tag mehrmals®.

Diatverhalten und Kdorperselbstbild der Jugendlichen stehen in engem Zusammenhang mit dem Es-
sverhalten und bilden einen weiteren Schwerpunkt dieses Kapitels.

341 Mahlzeitenmuster und Verzehr shaufigkeiten

Die Einnahme des Friihstlicks wird nach wie vor als wesentlicher Bestandteil eines gesunden Lebens-
stils angesehen und hat aufgrund seiner Funktion als Energiespender fiir Gehirn und den gesamten
Organismus gerade flr das lernende Kind eine besondere Bedeutung. Die Schiler/innen wurden im
Fragebogen gebeten anzugeben, an wie vielen Tagen in der Woche (getrennt nach Schultagen und
Wochenende) sie normalerweise frihstlicken. Dabei wurde die exakte Anzahl der Schultage und
Wochenendtage erhoben, an denen gefriihstiickt wurde. Aufgrund niedriger Zellenbesetzungen bei
den Antwortkategorien ,,an einem“, ,,zwei“, ,,drei* und ,,vier Schultagen®, wurden die Kategorien ,,an
einem* und ,,an zwei Tagen“ sowie ,,an drei* und ,,an vier Tagen“ zusammengefasst. In Berlin nehmen
ein Viertel der befragten Schiler/innen an Schultagen nie Frihstiick zu sich, jedoch mehr als die Halfte
(57,4 %) der Schiler/innen essen an allen fiinf Schultagen Frih-stlick. Diese Verteilung zeigte keine
Unterschiede hinsichtlich des Geschlechts, variierte jedoch erheblich nach Herkunft?® und Klassenstu-
fel®4, Wie aus Abbildung 3.30 ersichtlich ist, tendierten Schiler/innen mit Migrationshintergrund eher

0% Chi2 = 31,3, df =5, p< 0,001
04 Chi? = 49,8, df = 10, p < 0,001
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zum Weglassen des Friihstucks als Schiler/innen deutscher Herkunft. Aul3erdem stieg mit steigender
Klassenstufe der prozentuale Anteil an Schiiler/innen, die nie an Schultagen frihstuckten, wéahrend
der Anteil derjenigen, die an funf Tagen frihstlickten, abnahm.

Einen deutlichen Einfluss auf dieses Mahlzeitenverhalten zeigte auch die soziale Lage der Familie'®®,
gemessen am familidren Wohlstandsindex. Hier war familiarer Wohlstand mit einer héheren Wahr-
scheinlichkeit an Schultagen zu friihstlicken korreliert (Abbildung 3.30).

Abbildung 3.30:
Fruhstick an Schultagen in der HBSC-Studiein Berlin 2006 nach Geschlecht, Migrationsstatus, familidrem Wohlstand und
Klassenstufe

- in Prozent
Berlin gesamt (n=1.254) 25 ‘ 9 8 57
Jungen (n=629) 24 | o 9 58
Madchen (n=620) 27 | 10 BB 57
deutsche Herkunft (n=906) 24 ‘ 7 8 61
Migrationshintergrund (n=315) 31 ‘ 15 9 46
niedriger familiarer Wohlstand (n=242) 31 ‘ 11 ) 49
mittlerer familiarer Wohlstand (n=501) 26 ‘ 10 8 56
hoher familiarer Wohlstand (n=462) 23 ‘ 7 7 64
5. Klasse (n=378) 16 | 10 7 67
7. Kiasse (=352 |
9. Klasse (n=524) 33 | 10 8 48
0 20 40 60 80 100
Prozent
Fruhstick an Schultagen
Onie Ean1bis2 Tagen Wan 3 bis4 Tagen Man5 Tagen

(Datenquelle: HBSC 2006 / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

Im Gegensatz zu Wochentagen wird am Wochenende das Frihstick nur von wenigen nicht einge-
nommen. Hier gaben knapp 90 % der Berliner Schiler/innen an, an beiden Tagen des Wochenendes
zu frihstlcken (Daten nicht gezeigt).

Neben dem Friihstiick wurde zur Beurteilung von Mahlzeitenmustern auBerdem die Einnahme des
Mittagessens und der warmen Mahlzeit erfragt (Ort der Einnahme wie Schule, zu Hause usw. bzw.
,»hie*), der Besuch von Fast Food-Restaurants sowie die tagliche Anzahl aller Mahlzeiten und Snacks,
die die Schiler/innen normalerweise zu sich nehmen. Bei der Angabe zur Mahlzeitenhdufigkeit wurden
nur die Anzahlen von 1-8 beriicksichtigt. Mehr als acht Mahlzeiten gaben nur 1 % der Schiler/innen
an. Sowohl Méadchen als auch Jungen nahmen im Mittel vier Mahlzeiten inklusive Snacks pro Tag ein.
Jeweils etwa ein Viertel der Jungen (24,8 % bzw. 28,2 %) und Madchen (23,9 % bzw. 25,0 %) nahm
drei bzw. vier Mahlzeiten pro Tag zu sich. Die Anzahl der Mahlzeiten variierte nach Klassenstufe!®®,

%% Chi2 = 21,7, df = 10, p < 0,05
1% Chi2 = 57,6, df = 16, p < 0,001
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Herkunft'®” und familidarem Wohlstand'®®. Mit steigender Klassenstufe nahm der prozentuale Anteil
von Schiler/innen, die nur eine bis zwei Mahlzeiten pro Tag verzehrten, ab (9,6 % in Klassenstufe 5
und 2,5 % in Klassenstufe 9) und der Anteil derer, die sieben bis acht Mahlzeiten zu sich nahmen, zu
(2,5 % in Klassenstufe 5 und 6,1 % in Klassenstufe 9). Diese Entwicklung kdnnte mit einem zuneh-
menden ,,Snacken der &lteren Schuler/innen zusammenh&ngen. In Abhangigkeit von der Herkunft
wurde beobachtet, dass Schuler/innen mit Migrationshintergrund im Vergleich zu deutschen Schiiler/
innen eher nur wenige Mahlzeiten, d. h. eine bis zwei pro Tag zu sich nahmen (19,7 % vs. 11,8 %).
Die Stratifizierung nach familidrem Wohlstand zeigte, dass Schiiler/innen aus Familien mit niedrigem
Wohlstand im Vergleich zu Schiiler/innen aus wohlhabenderen Familien tendenziell eher nur wenige
Mahlzeiten zu sich nahmen.

Die Mehrheit der Berliner Schiler/innen nimmt sowohl das Mittagessen als auch die warme Mabhlzeit
(Variablen bilden gleiche Mahlzeit ab, wenn Mittagessen gleichzeitig die warme Tagesmahlzeit ist)
zu Hause ein (73,5 % bzw. 84,3 %). Obwohl die Schuler/innen der 5. Klasse noch haufiger 16,7 %, 9.
Klasse: 7,1 %) in der Schule essen und seltener zu Hause als die alteren Schiler/innen, war dieser Zu-
sammenhang nur fir die warme Mahlzeit'* statistisch signifikant. Herkunft und familiarer Wohlstand
wirkten sich nicht auf diese Verteilung aus. Nur wenige Schiiler/innen gaben an, dass sie nie Mittag
essen bzw. nie eine warme Mahlzeit zu sich nehmen (4,5 % und 2,1 %). Auch diese Beobachtung war
nicht statistisch signifikant durch die eben beschriebenen Faktoren beeinflusst, obwohl Schiiler/innen
aus wohlhabenden Familien seltener nie eine warme Mahlzeit zu sich nehmen als Schiler/innen aus
Familien niedrigeren Wohlstands (0,9 % vs. 3,2 %).

Der Besuch von Fast Food-Restaurants zeigte eine deutliche Abhéngigkeit von Klassenstufe'® und
Herkunft, jedoch nicht von Geschlecht und familiarem Wohlstand. In Abbildung 3.31 sind diese

Abbildung 3.31:
Besuch von Fast Food-Restaurantsin der HBSC-Studie in Berlin 2006 nach Migrationsstatus und Klassenstufe
- in Prozent

Berlin gesamt (n=1.284) 13 ‘ 44 ‘ 16 16 12

deutsche Herkunft (n=922) 12 ‘ 46 ‘ 16 15 10

Migrationshintergrund (n=329) 13 ‘ 37 ‘ 14 18 18

5. Klasse (n=396) 23 ‘ 47 ‘ 13 10 8
7. Klasse (n=354) | 10 ‘ 46 ‘ 17 17 9
9. Klasse (n=534) | 6 ‘ 40 ‘ 17 20 17
T T T T 1
0 20 40 60 80 100

Prozent
Besuch von Fast Food-Restaurants

Onie Oselten (<1x pro Monat) @ 1x pro Monat B 2-3x pro Monat B 1x pro Woche oder mehr

(Datenquelle: HBSC 2006 / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

07 Chi2 = 25,0,df =8, p< 0,01

8 Chi2 = 26,3, df = 16, p < 0,05
100 Chi2 = 28,9, df = 10, p < 0,001
10 Chi2 = 1017, df =12, p< 0,001
M Chi2 = 24,6, df = 6, p < 0,001
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Zusammenhange dargestellt. Aufgrund niedriger Zellenbesetzungen in den Kategorien ,,1 mal pro
Woche", ,,2 bis 4 Tage pro Woche* und ,,5 oder mehr Tage pro Woche*, wurden diese zu einer Gruppe
(.1 mal pro Woche oder mehr*) zusammengefasst.

Verzehrshéaufigkeiten der Indikatorlebensmittel sind in Abbildung 3.32 dargestellt. Aufféllig ist hierbei,
dass die Mehrheit der Schiler/innen — entgegen der Empfehlung — nicht taglich Obst und Gemuse isst.
Von der Deutschen Gesellschaft fiir Erndhrung werden mindestens fiinf Portionen Obst und Gemdise
pro Tag empfohlen. Diese Empfehlung wird unter Beriicksichtigung des Gesamtverzehrs von Obst und
Gemiise von hdchstens 8 % der Berliner Schiler/innen erfullt. Der tatsachliche prozentuale Anteil liegt
wahrscheinlich noch darunter, da die Summation der beiden Items im Extremfall nur vier Portionen
pro Tag ergeben kann. Dazu miisste sowohl fiir Obst als auch fir Gemise die Antwortkategorie ,,jeden
Tag mehrmals“ gewéhlt worden sein, was einem Verzehr von mindestens vier Portionen Obst und
Gemiise zusammen entspricht. AuBerdem handelt es sich bei der Angabe zur Verzehrshaufigkeit von
Obst und Gemise um eine sozial erwinschte Antwort, d. h. aufgrund sozialer Erwiinschtheit und der
Suche nach Anerkennung wird haufig bewusst oder unbewusst ein hoherer Verzehr gesunder und ein
niedrigerer Verzehr ungesunder Lebensmittel angegeben, was zu einer zusatzlichen Verzerrung der
tatséchlich verzehrten Mengen flihrt. Auch wenn die Auspragung eines sozial erwlinschten Antwort-
verhaltens bei Kindern weniger gut untersucht ist als bei Erwachsenen (Hebert et al., 1995, 1997, 2001;
Taren et al., 1999), gibt es Anhaltspunkte, dass sich auch bei Kindern dieses Verhalten auf Angaben
zu Erndhrungsgewohnheiten auswirkt (Fisher et al., 2000; Baxter et al., 2004).

Cola und andere zuckerhaltige Limonaden werden von 17 % der Berliner Schiler/innen téglich und
von 25 % mehrmals pro Woche konsumiert. Deutlich niedriger féallt der Konsum von kalorienredu-
zierten Softgetranken aus. Etwa 80 % der Schiiler/innen gaben an nie (42 %) oder hdchstens einmal
pro Woche (37 %) Cola light oder andere Light-Limonaden zu verwenden. In Anbetracht dessen und
der Empfehlung zur Deckung des téglichen Flussigkeitshedarfes vorrangig mit Wasser, verdiunnten
Saftschorlen oder ungesuf3ten Tees kann angenommen werden, dass von einem nicht unbedeutenden
prozentualen Anteil von Schuler/innen dieser Empfehlung nachgekommen wird.

Auffallig ist weiterhin, dass der tagliche Verzehr von Schwarzbrot und Vollkornbrot relativ weite Ver-
breitung unter den Schuler/innen findet. Hier geben 41 % an, dass sie wenigstens 1x téglich dieses Brot,
welches aufgrund seines Ballaststoffgehaltes gegentiber dem Weil3brot zu bevorzugen ist, verzehren.
Fur den Verzehr von WeiRbrot betragt der gleiche prozentuale Anteil 27 %. Auch Chips und Pommes
frites scheinen von der Mehrheit der Schiiler/innen sparsam verzehrt zu werden. Hier geben 77 % bzw.
86 % an, dass sie diese Lebensmittel nie oder hochstens 1x pro Woche verzehren. Zur Beurteilung des
Fischverzehrs ist die gewahlte Einteilung der Verzehrshéaufigkeiten in der Abbildung 3.32 ungiinstig,
da die Empfehlung mindestens 1x pro Woche lautet und der prozentuale Anteil derer, die wenigstens
einmal in der Woche Fisch essen, aus der Abbildung nicht abgelesen werden kann. Eine Umkodierung
der Verzehrshéufigkeiten von Fisch ergab, dass knapp 40 % der Schuler/innen wenigstens einmal in
der Woche Fisch verzehren.

Der Lebensmittelverzehr der Berliner Schiler/innen der HBSC-Studie zeigt Parallelen, aber auch
Unterschiede zum Lebensmittelverzehr der entsprechenden Altersklasse aus dem Kinder- und Ju-
gendgesundheitssurvey (KiGGS) (Mensink et al., 2007). Beim Obstkonsum, dem Verzehr von Misli/
Cornflakes und Kase wurden eher Gemeinsamkeiten festgestellt. In KiGGS war jedoch der Anteil
von Kindern und Jugendlichen, die mindestens taglich WeiRbrot verzehren, hoher als in der Berliner
HBSC-Studie und der Anteil derer, die mindestens tdglich Schwarzbrot/Vollkornbrot zu sich nehmen,
niedriger. Erstaunlich und in groRem Unterschied zu HBSC war auch der hohe Anteil von Kindern
und Jugendlichen aus KiGGS, die wenigstens einmal tglich Softdrinks trinken. KiGGS unterschied
bei der Auswertung des Konsums dieser Getradnke jedoch nicht zwischen stark zuckerhaltigen und
kalorienreduzierten Softdrinks, was einen Teil des Unterschieds zu HBSC erklaren konnte. Die Ver-
gleichbarkeit der Studienergebnisse ist generell limitiert, da unterschiedliche Erhebungsinstrumente
zum Einsatz kamen.
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Abbildung 3.32:
Verzehr shaufigkeiten von L ebensmitteln in der HBSC-Studie in Berlin 2006

- in Prozent
Obst, Friichte 71 42 41
Cola light, light Limonade | 42 14 8
Fettarme Milch | 32 25
Vollmich | 24 26 30

Fisch | 28 15 3

Supplemente | 62 8 11
: : : : )

0 20 40 60 80 100
Prozent
Verzehrshaufigkeiten
Onie ®E<=1xproWoche B> 1xproWoche, aber nicht taglich W mindestens téaglich

(Datenquelle: HBSC 2006 / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

Zur umfassenden Einschatzung der gewdhnlichen Ernédhrung der Kinder und Jugendlichen bietet der
eingesetzte Erndhrungsfragebogen keine ausreichenden Informationen. Die Erhebung einiger weniger,
aber fiir die jugendliche Erndahrung bedeutsamer Lebensmittel erlaubt trotzdem einen gewissen Einblick
in die Qualitat der Erndhrungsgewohnheiten. Hierzu wurde aus den vorhandenen Informationen zu
Mahlzeitenverhalten und Verzehrshéufigkeiten ein Ernédhrungsindex gebildet, der in seiner absoluten
Auspragung Ruckschlusse auf die Erndhrungsqualitat zuldsst (siehe auch Kapitel 2.5). Zur Bildung
des Indexes wurden die folgenden Kriterien definiert, die auf wissenschaftlichen Erkenntnissen und
Ernahrungsempfehlungen basieren (Deutsche Gesellschaft fiir Erndahrung, 2004; aid Infodienst, 2006;
Forschungsinstitut fiir Kinderernahrung Dortmund, 2005; Pollitt, 1995):

- Frihstick an allen 5 Schultagen

- wenigstens 4x am Tag Obst und Gemdse (d. h. Verzehr von Obst und Gemiise wurde jeweils mit
»jeden Tag mehrmals* angegeben)

- wenigstens 2x am Tag Milch und Milchprodukte (hier wurden die Items fettarme Milch, Vollmilch,
Kése und andere Milchprodukte zusammengefasst)

- wenigstens 1x am Tag Schwarzbrot/Vollkornbrot
- wenigstens 1x pro Woche Fisch
- hochstens 1x pro Monat Besuch eines Fast Food-Restaurants

In Tabelle 3.28 ist die Verteilung der Kriterien unter Berliner Schiler/innen dargestellt.
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Tabelle 3.28:
Prozentualer Anteil von Schiller/innen mit Erfillung bzw. Nichterflllung der Kriterien des
Ernéhrungsindexesin der HBSC-Studiein Berlin 2006

Prozentualer Anteil

Kriterien des

Ernahrungsindexes Kriterium erfullt Kriterium nicht erfillt
Fruhstiick an allen 5 Schultagen 57,4 42,6

>= 4 mal Obst und Gemiise pro Tag 8,3 91,7

>= 2 mal Milch und Milchprodukte pro Tag 57,8 42,2

>=1 mal Schwarzbrot/Vollkornbrot pro Tag 41,4 58,6

>=1 mal Fisch pro Woche 39,7 60,3

<=1 mal Fast Food pro Monat 56,4 43,6

(Datenquelle: HBSC 2006 / Darstellung: SenGesUmV - 1A -)

Drei von den sechs Kriterien (Frihstuck an allen 5 Schultagen, wenigstens 2 mal Milch und Milch-
produkte pro Tag und hdchstens 1x pro Monat Fast Food) wurden von der Mehrheit der Schiiler/
innen erfullt. Bei allen anderen Kriterien war dies nicht der Fall. Nur 8,3 % der Berliner Schiiler/
innen erfullten das Kriterium zum Obst- und Gemuseverzehr. Eine Lockerung dieses Kriteriums auf
wenigstens 2 mal Obst und Gemuse pro Tag ist nicht angezeigt, da die Definition von wenigstens vier
Portionen Obst und Gemiise, die methodenbedingt nur so aus dem Fragebogen ableitbar ist, bereits
unter der Empfehlung von fiinf Portionen Obst und Gemiise pro Tag liegt. AuRerdem wiirde immer
noch ein Anteil von 70 % der Schler/innen unterhalb des Verzehrs von wenigstens 2 mal Obst und
Gemiise pro Tag liegen.

Fur die Erfullung der Kriterien wird jeweils 1 Punkt vergeben, bei Nichterfullung kein Punkt, was
die maximal zu erreichende Punktzahl von 6 ergibt. Die Ernahrungsqualitat wurde mit folgenden
Abstufungen definiert:

5-6 Punkte: hoch
3-4 Punkte: mittel
0-2 Punkte: niedrig

Die Verteilung des Erndhrungsindexes ist in Abbildung 3.33 gezeigt. Insgesamt wurde nur bei 8 %
der Berliner Schuler/innen auf der Basis der zugrunde liegenden Qualitétskriterien eine hohe Ernah-
rungsqualitét festgestellt, bei 43 % eine mittlere und bei 49 % eine niedrige Erndhrungsqualitat. Wie
aus der Abbildung erkennbar wird, ernahren sich Madchen etwas héaufiger als Jungen gesund. Dieser
Zusammenhang war auch statistisch signifikant (p = 0,031). Ein sehr deutlicher Zusammenhang zeich-
nete sich mit der Klassenstufe'2 ab: wéhrend bei den Funftklassler/innen noch 11 % auf die hdchste
Kategorie des Ernahrungsindexes fallen, waren es in der 9. Klasse nur noch 5 %. Hier befanden sich
knapp 60 % der Schiiler/innen in der niedrigsten Kategorie zur Erndhrungsqualitat. Schiler/innen mit
Migrationshintergrund hatten im Vergleich zu Schiler/innen deutscher Herkunft*® zu einem héheren
prozentualen Anteil eine niedrige Erndhrungsqualitét. Auch der familidare Wohlstand' zeigte einen
Einfluss auf die Ernahrungsqualitat der Kinder. So sank mit zunehmendem familiaren Wohlstand
der prozentuale Anteil an Schiller/innen mit niedriger Ernédhrungsqualitat und der Anteil an Schiler/
innen mit hoher Erndhrungsqualitdt nahm zu.

Um die Bedeutung einer gesunden Erndhrung auf andere Lebensbereiche zu veranschaulichen, wurde
der Erndhrungsindex mit weiteren Variablen, z. B. das Wohlbefinden betreffend, korreliert (Abbildung
3.34). Eine deutliche Abhé&ngigkeit wurde fur kdrperliche Aktivitat's, aber auch mit dem BMI-Status'®
gefunden. Hier nahm der prozentuale Anteil derer mit einer hohen Erndhrungsqualitit mit steigender
Héufigkeit physischer Aktivitat und mit sinkendem BMI zu. Dass besonders untergewichtige (d. h.

2 Chiz=52,9, df = 4, p < 0,001
1 Chiz= 6,3, df = 2, p < 0,05
w4 Chiz=137,df= 4, p< 0,01
5 Chiz=30,7, df = 6, p < 0,001
s Chiz=13,0,df=8,p=0,1
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Abbildung 3.33:
Ernéhrungsindex in der HBSC-Studiein Berlin 2006 nach Geschlecht, Migrationsstatus, familiéarem Wohlstand und
Klassenstufe

- in Prozent
Berlin gesamt (n=1.198) 49 \ 43 “
Jungen (n=592) 51 \ 43 | 6 |
Madchen (n=603) 47 \ 43
deutsche Herkunft (n=872) 47 \ 44 “
Migrationshintergrund (n=297) 55 \ 39 n
niedriger familiarer Wohlstand (n=232) 53 \ 41 n
mittlerer famili&rer Wohlstand (n=481) 48 \ 46 n
hoher familidrer Wohlstand (n=439) 46 ‘ 42
5. Klasse (n=352) 36 53
7. Klasse (n=338) 47 42
9. Klasse (n=508) 59 36
0 20 40 60 80 100
Prozent
Ernahrungsindex
O niedrig @ mittel W hoch

(Datenquelle: HBSC 2006 / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

unterhalb der 10. BMI-Perzentile) Jungen und Méadchen einen hohen Ern&hrungsindex aufweisen,
verdient besondere Beachtung und darf nicht unkommentiert bleiben. Der fir diese Studie gebildete
Erndhrungsindex l&sst mit den zur Verfiigung stehenden Variablen zwar Rickschlisse auf die Er-
néhrungsqualitét zu, also wie gesund erndhren sich die Schiiler/innen im Sinne der Auswahl ihrer
Lebensmittel und im Hinblick auf bestimmte Mahlzeitenmuster, sagt jedoch nichts Gber den quan-
titativen Aspekt der Erndhrungsgewohnheiten aus. Das heif3t, eine adaquate Gesamtenergiezufuhr
kann mit dem Index nicht abgeschéatzt werden. Als denkbarer Erklarungsansatz fiir den relativ hohen
Anteil von Schiler/innen mit hoher Ernahrungsqualitat unter den Untergewichtigen im Vergleich
zu den anderen BMI-Kategorien kénnte demnach eine niedrigere Gesamtenergieaufnahme dienen,
welche zu einer Gewichtsabnahme fiihrt. Wahrscheinlicher scheint jedoch, dass hier ein gesteigertes
Ernahrungsbewusstsein von bereits schlanken Jungen und Madchen vorliegt und aus Angst vor einer
Gewichtszunahme gesunde Ernédhrungsgewohnheiten (und damit zum Beispiel auch der Verzehr von
fettarmen und ballaststoffreichen Lebensmitteln) vorherrschen. Dieses Verhalten kann bedenklich
werden, wenn das normale (natlrliche) MaR an Kontrolle Uberschritten wird und ein krankhaftes
Verhéltnis zur Nahrungsaufnahme aufgebaut wird.

Auffallig war ebenfalls, dass die Schiiler/innen, die auf der Skala zum kérperlichen Wohlbefinden (als
eine Dimension der gesundheitlichen Lebensqualitét, vgl. Kapitel 3.5), eher hohe Werte erzielen, d. h.
far diese Dimension unauffallige Skalenwerte zeigen, zu einem hoheren Prozentsatz zu der Gruppe
mit hoher Erndhrungsqualitét gehdren als Schiiler/innen, die mit aufféllig niedrigen Werten zum
korperlichen Wohlbefinden hervorgingen. Auch dieser Unterschied war statistisch signifikant*'.

" Chiz=23,3,df=2,p<0,001
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Abbildung 3.34:

Prozentualer Anteil von Schiler/innen mit hoher Ernahrungsqualitét HBSC-Studie in Berlin 2006 nach koér perlicher
Aktivitat, BM| und Wohlbefinden

- in Prozent

Koérperliche Aktivitat
an 0-2 Tagen (n=320)

an 3-4 Tagen (n=447)
an 5-6 Tagen (n=241)
an 7 Tagen (n=170)
BMI-Status

adipds (n=51)
Ubergewichtig (n=52)
normalgewichtig (n=868)
untergewichtig (n=106)

Korperl. Wohlbefinden

auffallig niedrig (n=390)

unauffallig (n=783)

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18

Prozent
Hohe Ernéhrungsqualitat (Ernéhrungsindex von 5 oder 6)

(Datenquelle: HBSC 2006 / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

Auch familidre Regeln bezuglich der Einnahme der Mahlzeiten wie zum Beispiel das gemeinsame
Frihsticken mit den Eltern, der Fernsehkonsum wahrend der Mahlzeiten oder die elterliche Be-
schrankung des Verzehrs ungesunder Lebensmittel wurden erfragt. So eignen sich zum Beispiel die
gemeinsamen Mahlzeiten dazu, den Kindern gesunde Lebensmittel anzubieten und somit positiv auf
das Ernahrungsverhalten einzuwirken. Hier berichtete ein knappes Viertel aller Berliner Schiler/innen,
dass sie taglich mit wenigstens einem Elternteil frihstiicken, etwa 40 % gaben an, dies an einem bis
zwei Tagen pro Woche zu tun. Dies kénnten auch die Wochenendtage sein. Ein Zehntel der Schiler/
innen (10,7 %) fruhstlicken nie zusammen mit den Eltern. In Abhangigkeit vom Geschlecht'8, der
Schulform®® und der Klassenstufe'?® zeigten sich deutliche Unterschiede in den prozentualen Anteilen
(Abbildung 3.35).

Das gemeinsame Abendessen war unter Berliner Schiiler/innen verbreiteter als das gemeinsame Friih-
stiick. Hier gaben 48 % der Schiiler/innen an, jeden Tag wenigstens mit einem Elternteil zusammen
zu Abend zu essen. Klassenstufe und familidrer Wohlstand tbten einen starken Einfluss auf diese
Verteilung aus (jedes p < 0,001). So aRen 62,9 % der Berliner Fiinftklassler/innen, aber nur noch
32,5 % der Berliner Neuntklassler/innen jeden Abend zusammen mit den Eltern. Nie ein gemeinsames
Abendessen nehmen 16,4 % der Berliner Schiler/innen aus Familien mit niedrigem Wohlstand ein,
aber nur 6,1 % aus Familien mit hohem Wohlstandsniveau (Daten nicht gezeigt).

Das Fernsehen oder Computer spielen wahrend der Mahlzeiten scheint unter Berliner Schiiler/innen
relativ weit verbreitet, wobei insbesondere das Fernsehen wéahrend der Mahlzeiteneinnahme stark
ausgepragt ist. Auffallig ist, dass Jungen haufiger die Einnahme von Mahlzeiten/Snacks mit Fernsehen
oder Computer spielen verbinden als Madchen. Ein Zusammenhang zeigt sich auch, zumindest beim
Fernsehen, mit der Herkunft und teilweise mit der Klassenstufe. Der familidre Wohlstand beeinflusst
zudem die Haufigkeit des Fernsehens wéhrend der Mahlzeitenaufnahme (Abbildung 3.36).

M8 Chiz=177,df=5,p<0,01
19 Chiz=24,6,df=10,p<0,01
20 Chiz=126,3, df = 10, p < 0,001
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Abbildung 3.35:

Fruhstiick mit Mutter oder Vater in der HBSC-Studie in Berlin 2006 nach Geschlecht, Schulform (nur 7. und 9. Klasse) und

Klassenstufe
- in Prozent
Berlin gesamt (n=1.284) | 10 | 7 | 39 \ 9 24
Jungen (n=652) 12 [ 6] 36 8 25
Madchen (n=627) | 9 [ 9 | 41 \ 1 22
Gymnasium (n=286) | 10 | 5 | 41 \ 11 22
Realschule (n=275) 12 [ 8 ] 48 \ 5 14
Gesamtschule (n=330) 13 ‘ 12 ‘ 41 ‘ 8 16
5.Klasse (n=393) | 7 [ 4| 28 12 38
7.Klasse (n=358) | 9 [ 5 | 38 \ 8 27
9. Klasse (n=533) 14 I 47 \ 8 11
T T T T 1
0 20 40 60 80 100
Prozent
Frihstick mit Mutter oder Vater
O nie O <1 mal pro Woche B an 1 bis 2 Tagen @ an 3 bis 4 Tagen B an 5 bis 6 Tagen M jeden Tag

(Datenquelle: HBSC 2006 / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

Die Schuler/innen wurden auRerdem befragt, inwiefern ihnen ihre Eltern den Verzehr weniger gesunder
Lebensmittel, d. h. Cola und andere zuckerhaltige Limonaden, SuRigkeiten oder Schokolade, Kekse
oder Geback und Chips, erlauben, sofern sie danach fragen. Die Antwortkategorien umfassten ,,nie,
,manchmal®, ,,immer* und ,wenn ich mochte, kann ich sie mir einfach nehmen®, d. h. die Kinder
brauchen gar nicht erst danach zu fragen. Uberraschend hoch war der Anteil derer, die die letzte Ant-
wortkategorie wahlten (Abbildung 3.37). Am ehesten wurden Cola und andere zuckerhaltige Limonaden
sowie Chips nicht bzw. nur manchmal erlaubt. Bei SiiRigkeiten und Schokolade sowie bei Keksen und
Gebéck scheinen die Schiiler/innen etwas mehr Freiheiten zu besitzen, was den eigenstéandigen Verzehr
als auch die Erlaubnis der Eltern angeht. Beeinflusst ist dieses Verhalten ganz deutlich vom Alter,
d. h. mit steigender Klassenstufe steigt auch der prozentuale Anteil derer, die sich ,,einfach bedienen®,
wenn sie wollen. Dies betrifft alle vier Items (jedes p < 0,001). Diese Entwicklung geht einher mit dem
Abnabelungsprozess der Kinder und Jugendlichen von den Vorgaben der Eltern und dem Zuwachs an
eigenstandigen Entscheidungen, wozu auch die Auswahl der Lebensmittel z&hlt. Geschlecht, Herkunft
und familidrer Wohlstand spielten in diesem Zusammenhang nur eine untergeordnete Rolle.

Abschlieend zum Themenkomplex Mahlzeitenregeln bewerteten die Schiler/innen noch einige
globale, teils liberalere teils strengere Aussagen Uber die Mahlzeiten zu Hause mit Zustimmung oder
Ablehnung. So gab die tGberwiegende Mehrheit der Schiler/innen an (Antwortkategorien ,,stimme
voll und ganz zu“ und ,,stimme zu“ zusammen), dass in ihrer Familie Regeln bei den Mahlzeiten
einzuhalten sind, man etwas anderes essen darf, wenn einem das Essen nicht schmeckt, Tischmanie-
ren wichtig seien und das Essen auch mal an einem anderen Ort als in der Kiche oder am Esstisch
eingenommen werden kann (prozentuale Anteile zwischen 61 % und 83 %). Nur eine Minderheit der
Schiiler/innen (19 %) stimmte der Aussage zu, dass in ihrer Familie gegessen werden mdisste, was auf
den Tisch kommt (Abbildung 3.38).
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Abbildung 3.36:
Fernsehen/Computer spielen und Mahlzeit/Snacksin der HBSC-Studiein Berlin 2006 nach Geschlecht, Migrationsstatus,

familiarem Wohlstand und Klassenstufe

- in Prozent
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O "Wie oft schaust du Fernsehen, wéhrend du eine Mahlzeit isst?"
E "Wie oft isst du einen Snack, wéahrend du am Computer/Spiel-Konsole sitzt?"
H "Wie oft isst du einen Snack, wahrend du Fernsehen schaust?"
(Datenquelle: HBSC 2006 / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)
Abbildung 3.37:
Erlaubnisder Eltern zum Verzehr ungesunder Lebensmittel in der HBSC-Studiein Berlin 2006
- in Prozent
Cola/zuckerhaltige Limonaden
7 37 13 43
(n=1.280) ‘
SuRigkeiten/Schokolade
31 20 47
(n=1.285)
Kekse/Gebéack (n=1.280) |1 26 22 52
Chips (n=1.276) 8 ‘ 33 17 42
T T T T 1
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Prozent
Erlaubnis der Eltern, wenn danach gefragt
O nie E manchmal B immer H nehmen ohne zu fragen

(Datenquelle: HBSC 2006 / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

Bis auf die Aussage zur Einnahme der Mahlzeiten aufRerhalb der Kiche/des Esszimmers sind alle
anderen Aussagen durch Geschlecht und Alter und teilweise durch die Herkunft und den familiaren
Wohlstand mitbestimmt. So geht aus dem Antwortverhalten der Jungen und Mé&dchen hervor, dass
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Abbildung 3.38:
Aussagen Uber Mahlzeiten zu Hausein der HBSC-Studie in Berlin 2006
- in Prozent

In meiner Familie gibt es Regeln bei
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(Datenquelle: HBSC 2006 / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

Jungen anscheinend h&ufiger mit strengeren Regeln in Bezug auf Mahlzeiten in der Familie erzogen
werden. Signifikant mehr Jungen als Mé&dchen stimmten den Aussagen ,,Regeln bei den Mahlzeiten*?,
»essen, was auf den Tisch kommt“*?2 und ,,Tischmanieren“'? zu. Die Mé&dchen hingegen antworteten
haufiger als die Jungen, dass sie auch was anderen essen diirfen, wenn sie das Essen nicht mdgen'?,
Interessant ist auch der Zusammenhang mit dem Alter: je alter die Schuler/innen werden, umso ge-
ringer wird der Anteil derer, die bei den strengeren Regeln mit Zustimmung geantwortet haben und
umso grofer wird der Anteil derer, die die liberaleren Regeln zustimmend bewerteten.

Neben dem Geschlecht und der Klassenstufe korrelieren zusatzlich Herkunft und familidrer Wohlstand
stark mit den Aussagen zu ,,Tischmanieren“ und zu ,,essen, was auf den Tisch kommt*“, Exemplarisch
ist die Verteilung der Antworten flr letztere Aussage in Abbildung 3.39 gezeigt. Deutlich wird hier,
dass in Familien mit Migrationshintergrund offenbar diese Regeln noch weiter verbreitet sind als unter
deutschen Familien'?, Dieselbe Tendenz wird auch bei den Tischmanieren sichtbar'?® (Daten nicht
gezeigt). Hier spielen Tradition und Kultur der Heimatlander sicherlich eine grof3e Rolle.

2 Chiz=15,3,df=3,p<0,05
22 Chiz=10,7,df=3,p<0,01
23 Chiz=21,0,df =3, p < 0,001
24 Chiz=14,1,df=3,p<0,01
25 Chiz=39,8, df =3, p < 0,001
26 Chiz=13,1,df=3,p<0,01
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Abbildung 3.39:
Aussagen zu M ahlzeiten in der Familiein der HBSC-Studie in Berlin 2006 nach Geschlecht, Migrationsstatus, familiarem
Wohlstand und Klassenstufe

- in Prozent
Berlin gesamt (n=1.274) 6 13 32 49
Jungen (n=647) | 7 32 45
Madchen (n=672) | 5 32 53
deutsche Herkunft (n=918) | 4 il 54
Migrationshintergrund (n=323) 11 18 85| 37
niedriger familiarer Wohlstand (n=247) 9 29 49
mittlerer familiarer Wohlstand (n=510) 8 15 32 46
hoher familiarer Wohlstand (n=466) |3 33 53
5.Klasse (n=388) | 10 [ 16 35 39
7. Klasse (n=353) | 4 34 49
9. Klasse (n=533) | 5 11 29 56
0 20 40 60 80 100
Prozent
"In meiner Familie muss man essen, was auf den Tisch kommt, sogar wenn man es nicht mag."
O stimme voll und ganz zu @ stimme zu H stimme nicht zu H stimme absolut nicht zu

(Datenquelle: HBSC 2006 / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

3.4.2 Diatverhalten und Kor per selbstbild

Didtverhalten und Korperselbstbild sind eng mit dem Ernahrungsverhalten verbunden und bilden
den letzten Themenkomplex dieses Kapitels. Dabei ist zu beachten, dass die Mehrzahl der Fragen zu
diesem Thema nur den alteren Schiiler/innen gestellt wurden und eine kleine Auswahl den Schiiler/
innen aller Klassenstufen. Im folgenden Abschnitt werden zuerst die Fragen behandelt, die in allen
Klassenstufen beantwortet wurden. Daran anschlieRend werden die Fragen ausgewertet, die nur von
Schiler/innen der 7. und 9. Klassen beantwortet wurden.

Insgesamt gaben 13 % der Berliner Schiler/innen an, zurzeit eine Di&t zu machen um abzunehmen.
Dabei unterschieden sich die prozentualen Anteile von Madchen und Jungen*?” signifikant voneinan-
der: wéhrend knapp 17 % der Madchen antworteten, gerade eine Didt zu machen, waren es nur 9 %
der Jungen. Auch nach der Schulform??8 (nur 7. und 9. Klasse) wurden Unterschiede im Didtverhalten
festgestellt. Am seltensten gaben Gesamtschuler/innen mit 8,6 % an, zurzeit eine Di&t zu machen.
Gymnasiast/innen und Realschiler/innen hatten mit knapp 15 % bzw. 16 % nahezu gleiche prozentuale
Anteile an Schiiler/innen, die gerade eine Didt machten (Daten nicht gezeigt).

Denen, die gerade keine Diat machten, wurden drei verschiedene Antwortmdglichkeiten geboten:
,»Nein, mein Gewicht ist OK.”, ,,Nein, aber eigentlich musste ich abnehmen.“ und ,,Nein, ich muss sogar
zunehmen.” Die Mehrheit derer, die zurzeit keine Diat machten, schien mit ihrem Gewicht zufrieden
zu sein. Diese Antwortkategorie wéhlten immerhin knapp 71 % der Schiler/innen (Abbildung 3.40).
Zwanzig Prozent antworteten, dass sie eigentlich abnehmen missten und 9 % meinten, sie mussten

127 Fisher’s exakter Test: p < 0,001
28 Chiz=8,9,df=2,p<0,05
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Abbildung 3.40:
Notwendigkeit einer Diat ohne Schiler/innen , die gerade eine Diat machten in der HBSC-Studie in Berlin 2006 nach
Geschlecht und Migrationsstatus

- in Prozent
Berlin gesamt (n=1.109) 71 ‘ 20 “
Jungen (n=585) 76 ‘ 15
Méadchen (n=519) 65 ‘ 26 “
deutsche Herkunft (n=801) 72 ‘ 21 n
Migrationshintergrund (n=276) 67 ‘ 19
0 20 40 60 80 100
Prozent
Zurzeit Diat?
O Nein, mein Gewicht ist OK. I Nein, aber eigentlich musste ich abnehmen. B Nein, ich muss sogar zunehmen.

(Datenquelle: HBSC 2006 / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

sogar zunehmen. Diese Verteilung hangt erwartungsgemaf stark vom Geschlecht'?®, aber auch von
der Herkunft*® ab. So antworteten Mé&dchen haufiger als Jungen, eigentlich abnehmen zu missen und
Schuler/innen deutscher Herkunft hdufiger als Schiler/innen mit Migrationshintergrund, dass ihr
Gewicht OK ist. Im Gegenzug meinten Schiler/innen mit Migrationshintergrund eher als deutsche
Schiler/innen sogar zunehmen zu massen.

Uber die einzelnen Klassenstufen so-  tapeiie3.29:
wie Uber Kategorien des familidren  Distverhalten und mittlerer BMI in der HBSC-Studiein Berlin 2006
Wobhlstandes wurde eine eher homo-

gene Verteilung beobachtet. BMI kg/m

Machst du zurzeit eine Di&t? Maédchen Jungen
Dass im Durchschnitt die Einschat- Mittelwert (Standardabweichung)
zung des eigenen Kdrpergewichts  Nein, mein Gewicht ist OK. 18,2 (2,6) 194 (32)
(”mein Gewicht ist OK*, ”eigentlich Nein, aber eigentlich miisste ich abnehmen. 21,5 (3,4) 23,4 (5,1)
musste ich abnehmen“, ”iCh muss So- Nein, ich muss sogar zunehmen. 17,0 (2,8) 18,3 (2,5)
gar zunehmen®) der Schiiler/innen,  Ja ich mache gerade eine Diét. 21,3 (3,1) 22,3 (4.2)

zumindest relativ betrachtet, der
Realitat entspricht, zeigt der BMI-
Mittelwertvergleich liber die einzelnen Antwortkategorien (Tabelle 3.29). So haben die M&dchen und
Jungen, die sagten, dass sie zunehmen miissten, im Mittel auch den niedrigsten BMI. Diejenigen, die
antworteten, dass sie eigentlich abnehmen miissten, zeigten einen héheren BMI als die anderen Grup-
pen und zeigten somit einen vergleichbaren BMI zur Gruppe der Schiler/innen, die zurzeit eine Di&t
machten. Auch wenn die absoluten Hohen des BMI sicher fehlerbehaftet sind (vgl. Kapitel 3.2.1), so
erscheinen doch die Relationen des BMI vor dem Hintergrund des Diatverhaltens als sinnvoll.

(Datenquelle: HBSC 2006 / Darstellung: SenGesUmV - | A -)

Unabhéangig vom Diatverhalten wurden die Kinder und Jugendlichen auBerdem gefragt, wie sie ihr
Kdrpergewicht einschatzen. Die Antwortmdglichkeiten reichten von ,viel zu diinn“, ,,ein wenig zu
dinn“, ,,genau richtig“, ,,ein wenig zu dick* bis ,viel zu dick®. Unter den Berliner Schiler/innen fan-
den sich nur wenige viel zu diinn oder viel zu dick (3,0 % und 6,7 %). Ein betrachtlicher Anteil fand

29 Chi2=38,4,df =2, p< 0,001
B0 Chi2=10,7,df=2,p<0,05
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sich allerdings ein wenig zu dick (37,1 %). Die knappe Mehrheit gab an, dass sie ihr Gewicht genau
richtig findet (38,1 %).

Madchen schatzten sich haufiger zu dick ein als Jungen®! und am zufriedensten mit ihrem Gewicht
waren die Funftklassler/innen im Vergleich zu alteren Schiiler/innent®2, Herkunft und familiarer Wohl-
stand wirkten sich nicht auf die Verteilung der prozentualen Anteile aus. Zusammenhange wurden
jedoch mit der Schulform®2 und dem Diéatverhalten3* sichtbar. So schétzten sich Gesamtschiler/innen
im Schulformvergleich anteilig betrachtet als eher zu diinn ein und diejenigen, die zurzeit eine Diéat
machen, als zu dick (Abbildung 3.41).

Abbildung 3.41:
Korperselbstbild in der HBSC-Studie in Berlin 2006 nach Geschlecht, Klassenstufe, Schulform (nur 7. und 9. Klasse) und
Diatver halten

- in Prozent

Berlin gesamt (n=1.269) |3 37 7
Jungen (n=637) |2 31 5

Médchen (n=626) | 4 11 44 9

5. Klasse (n=390) | 4 29 7

7.Klasse (n=349) 2] ] 37 9
9. Klasse (n=530) |3 43 5

10
Gymnasium (n=282) 42 4
Realschule (n=270) | 4 15 41 11
Gesamtschule (n=327) |3 19 39 5
Machst du zurzeit eine Diat? |
Nein, mein Gewicht ist OK (n=761) |3 23 1
Nein, misste aber abnehmen (n=225) | 79 16
Nein, misste sogar zunehmen (n=99) 15 \ 63
Ja, mache zurzeit Diat (n=161) [ 65 26
0 20 40 60 80 100
Prozent
Korperselbstbild
("Glaubst du, du bist/hast...?")
Oviel zu diinn O ein wenig zu diinn B genau das richtige Gewicht B ein wenig zu dick Hviel zu dick

(Datenquelle: HBSC 2006 / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

Auch hier zeigt der BMI-Mittelwertvergleich die zu erwartende Rangfolge tber die Kategorien zum
Korperselbstbild (Tabelle 3.30). Die Spannbreite der BMI-Werte weist allerdings auf unterschiedliche
Einschatzungen des Korperselbstbildes hin. Dies zeigt sich insbesondere bei denjenigen, die ihr Gewicht
als genau richtig einschétzen und denjenigen, die sich als ein wenig bzw. viel zu dick einschétzen.
Unter Bertcksichtigung der Grenzwerte fir Untergewicht (10. BMI-Perzentile) und Adipositas (97.
BMI-Perzentile), die fur Kinder und Jugendliche im Alter von 11 bis 15 Jahren zwischen 14,9 kg/m?
und 17,3 kg/m? bzw. zwischen 24,5 kg/m? und 27,5 kg/m? liegen, weicht bei einigen Schiler/innen die
eigene Wahrnehmung des Korpergewichtes erheblich von der tatséchlichen ab. Hier kénnen zum einen
traditionelle Werte (verschiedene L&nder haben verschiedene Schonheitsideale), aber auch krankhafte
Fehleinschatzungen (z. B. bei Anorexia nervosa-Patient/innen) eine Rolle spielen.

11 Chi2 = 46,9, df = 4, p < 0,001
2 Chi2=35,9, df =8, p< 0,001
3 Chi2=26,9,df=8,p<0,01

3¢ Chi2 = 837,4, df =12, p < 0,001
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Tabelle 3.30:
K orperselbstbild und mittlerer BM1 in der HBSC-Studie in Berlin 2006
BMI, kg/m?

Médchen Jungen
Kor per selbsthild
(" Glaubst du, Mittelwert Min-Max Mittelwert Min-Max
du bist/hast ...?") (Standardabweichung) (Standardabweichung)
viel zu diinn 15,6 (1,9) 13,5-20,2 17,4 (2,5) 13,8-21,1
ein wenig zu dinn 17,2 (1,8) 13,2-23,2 18,2 (2,3) 11,1-239
genau das richtige Gewicht 18,1 (2,8) 11,9-42,0 19,4 (3,3) 13,0-41,0
ein wenig zu dick 20,6 (2,7) 14,7-30,3 21,9 (4,2) 13,1-56,5
viel zu dick 23,0 (4,2) 14,9 - 35,2 24,5 (4,6) 16,7 - 35,1

(Datenquelle: HBSC 2006 / Darstellung: SenGesUmV - | A -)

Abbildung 3.42 zeigt noch einmal den Anstieg im  Abbildung 3.42:

mittleren BMI, adjustiert fir Klassenstufe, liber  Korperselbstbild und mittlerer BMI in der HBSC-Studiein
die Antwortkategorien zum Korperselbstbild ge- ~ Berlin 2006 nach Geschlecht (BM| alter sadjustiert)
trennt fur Jungen und Madchen. 26

25
Die Schuler/innen der 7. und 9. Klassen wurden 24 1 -

noch etwas intensiver zum Diétverhalten befragt.
Sie gaben zusétzlich zu den vorherigen Fragen
an, ob sie in den letzten 12 Monaten eine Diét
gemacht haben, um Gewicht zu verlieren. Darauf

22
21
19
18 18
antworteten 63,7 % der Berliner Schuler/innen 181 17 g7
mit Nein und 36,3 % mit Ja (Abbildung 3.43).
Madchen gaben signifikant haufiger an, in den 181 2
letzten 12 Monaten eine Diat gemacht zu haben n

22 1

20 1

BMI, kg/m2

aIS \]U ﬂgen135. Gym naSiaSt/innen Und ReaISChUIGr/ viel zu diinn ein wenig genaudas einwenig viel zu dick
innen gaben haufiger als Gesamtschiler/innen an, zadinn - fehiige - zu diek

in den letzten 12 Monaten eine Diat gemacht zu

haben®*®, Klassenstufe, Herkunft und familiarer Glaubst du, du bist/ hast...
Wohlstand beeinflussten dieses Verhalten nicht. m Médchen B Jungen

Von denen, dle in den IEtZten 12 Monaten Eine D|at (Datenquelle: HBSC 2006 / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV -
gemacht haben, hielten 40 % diese nur fiireinpaar ~ 'A~

Tage ein, knapp 18 % flr eine Woche, 21,2 % fir

bis zu einem Monat und der Rest dartiber hinaus

(Daten nicht gezeigt).

Wie haufig in den letzten 12 Monaten eine Di&t gemacht wurde, wurde ebenfalls erfragt. Von den
Berliner Schuler/innen, die angaben, in den letzten 12 Monaten eine Diat zur Gewichtsreduktion
gemacht zu haben, gab knapp die Halfte an, dass sie im erfragten Zeitraum insgesamt eine bis zwei
Diéten versuchten, ein Flinftel antwortete drei bis vier Didten und immerhin 8 % der Befragten ga-
ben an, sieben und mehr Didten wéhrend der letzten 12 Monate gemacht zu haben. Madchen gaben
haufiger als Jungen an, mehrere Diéten gemacht zu haben, der Unterschied war allerdings statistisch
nicht signifikant (Daten nicht gezeigt).

Neben der reinen Angabe zur Didt wurden auch andere Mdglichkeiten der Gewichtskontrolle, wie z. B.
Sport oder Fasten erfasst (Abbildung 3.44). Erfreulich ist insgesamt, dass die Schiler/innen gemaf
ihrer Selbstangaben verschiedene Verhaltensweisen eines gesunden Lebensstils zur Gewichtskontrolle
nutzen (sportliche Aktivitét, gesunde Ernahrung) und weniger auf gesundheitsgefahrdende Malnah-
men, wie Erbrechen, Abfuhrmittel oder Rauchen zurtickgreifen. So treiben laut Selbstangaben vier

13 Fisher’s exakter Test: p < 0,001
1% Chi2=10,3,df=2,p<0,01
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Abbildung 3.43:
Diatverhalten in den letzten 12 Monaten in der HBSC-Studie in Berlin 2006, 7. und 9. Klassenstufe nach Geschlecht und

Schulform
- in Prozent
Berlin gesamt (n=851) 36
Jungen (n=425) 22
Méadchen (n=421) 51
Gymnasium (n=282) 41 ‘
Realschule (n=253) 40 ‘
Gesamtschule (n=316) 29
T T T T T 1
0 10 20 30 40 50 60
Prozent
Ja, ich habe in den letzten 12 Monaten eine Diat gemacht.

(Datenquelle: HBSC 2006 / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

Abbildung 3.44:

MaRnahmen der Gewichtskontrollein der HBSC-Studiein Berlin 2006, 7. und 9. Klassenstufe nach Geschlecht
* p<0,05, ** p<0,001

- in Prozent

79

Sport 79

. 40
Mabhlzeiten auslassen **

|

13
Fasten *

. . 64
weniger SlRigkeiten essen **

weniger Fett essen **

weniger Cola/zuckerhaltige
Limonade **

35
59
31
60
32
. 52
*k
weniger essen *
74
51
62
47
19

mehr Obst/Gemuse **

mehr Wasser trinken **

Trennkost
18
Erbrechen !
5
Diatpillen/Abfuhrmittel 4
mehr rauchen
Diat unter arztlicher Aufsicht
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

Prozent
Welche der Dinge hast du in den letzten 12 Monaten getan, um dein Gewicht zu kontrollieren?

W Mé&dchen O Jungen

(Datenquelle: HBSC 2006 / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)
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von fiinf Schiiler/innen Sport und etwa zwei Drittel der M&dchen und ein Drittel der Jungen kontrol-
lieren ihr Gewicht, indem sie weniger energiereiche Lebensmittel wie SuRigkeiten oder Cola zu sich
nehmen. Der Verzicht auf ungesunde Lebensmittel geht mit einem héheren Verzehr von Obst und
Gemuise einher, was von drei Vierteln der Madchen und etwa der Halfte der Jungen berichtet wurde.
Die geschlechtsspezifische Darstellung der erfragten MalRnahmen macht deutlich, dass Médchen eher
als Jungen durch eine gesunde Erndhrungsweise versuchen, ihr Gewicht zu kontrollieren, aber auch
zu extremeren MafRnahmen wie Fasten oder Auslassen von Mahlzeiten tendieren.

Nicht zu vernachléssigen ist jedoch, dass Angaben dieser Art sozialer Erwiinschtheit unterliegen. Dies
wird insbesondere vor dem Hintergrund der Erndhrungsqualitat der Berliner Schiller/innen deutlich,
die, gemessen an dem fir diese Studie gebildeten Ernahrungsindex, stark verbesserungswiirdig er-
scheint.

Altere Schiiler/innen gaben haufiger als jingere Schiiler/innen an, zur Gewichtskontrolle Mahlzei-
ten wegzulassen, zu fasten und mehr zu rauchen. Schiler/innen mit Migrationshintergrund nannten
héufiger das Fasten, mehr Wasser trinken und Trennkost als Schiiler/innen deutscher Herkunft. Hier
uberschneiden sich wahrscheinlich religidse Brauche mit dem Verhalten zur Gewichtskontrolle (Daten
nicht gezeigt).

Zusammenfassung

Zusammenfassend ist festzustellen, dass sowohl Mahlzeitenmuster als auch Verzehrshaufigkeiten der
Berliner Schiiler/innen haufig nicht den Empfehlungen entsprechen. So frihstiickt z. B. nur etwa die
Hélfte der Schiler/innen vor der Schule und nur ein prozentualer Anteil von etwa 8 % isst mehrmals
taglich Obst und Gemuse. Insbesondere Alter und soziale Lage der Familie stehen in engem Zusam-
menhang mit den Verzehrsgewohnheiten. Der entwickelte Ernahrungsindex, der Qualitatsmerkmale
der Erndhrung aus Mahlzeitenmustern und Lebensmittelverzehr kombiniert, zeigt enge Beziehungen zu
anderen gesundheitsrelevanten Parametern (Korpergewicht, physische Aktivitat, Wohlbefinden) auf.

Die Berliner Schiler/innen pflegen mehrheitlich ein positives Korperselbstbild, wobei Madchen sich
eher als Jungen als ein wenig zu dick einschatzen. Nichtsdestotrotz hat ein nicht unbedeutender Anteil
der Schiiler/innen schon wenigstens einmal eine Didt versucht, um Gewicht zu verlieren. Grundsétzlich
sollten Kinder und Jugendliche sofern nicht medizinisch angezeigt uberhaupt keinen Extremdidten
folgen, da der noch wachsende Korper ein ausgewogenes Angebot an Néhrstoffen, Vitaminen und
Mineralstoffen benétigt. Aus diesem Grund sollten zur Gewichtskontrolle grundlegend gestindere
Lebens- (mehr Bewegung) und Ernahrungsgewohnheiten (weniger Fett, mehr Obst und Gemiise)
angestrebt, vermittelt und eréffnet werden, wie sie bereits teilweise von den Schuler/innen praktiziert
werden.

3.5  Gesundheitsbezogene L ebensqualitét

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitéat hat als BeurteilungsmaR der allgemeinen Gesundheitsein-
schatzung in den Gesundheitswissenschaften in den letzten Jahrzehnten kontinuierlich an Stellenwert
gewonnen. Ein globaler Lebensqualitatsfaktor beinhaltet die aus allen Bereichen subjektiver Gesundheit
stammenden Komponenten der Lebensqualitidt und kann einen globalen Einblick in die subjektive
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen bieten.

Im Rahmen der HBSC-Studie in Berlin und Hamburg wurde die subjektive Gesundheit der befragten
Schiiler/innen mit Hilfe des KIDSCREEN-27 (The KIDSCREEN Group Europe, 2006) erfasst. Der
KIDSCREEN-27 gehdrt zu einer Familie von Fragebdgen zur Erfassung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitdt (HRQoL - Health related Quality of Life) und wurde fir Kinder und Jugendliche im
Alter von 8 bis 18 Jahren entwickelt und normiert. Die KIDSCREEN-Fragebtgen wurden simultan
in verschiedenen europdischen Landern unter besonderer Berlicksichtigung kindlicher Konzepte von
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Gesundheit und Wohlbefinden konstruiert. Sie kdnnen zu Screening-, Monitoring- und Evaluations-
zwecken in nationalen und europdischen Gesundheitssurveys eingesetzt werden.

Der KIDSCREEN-27 umfasst 27 Items, die die gesundheitliche Lebensqualitat der Befragten in funf
Dimensionen abbilden. Die Dimension Kor perliches Wohlbefinden beschreibt die korperliche Aktivitat,
Energie und Fitness. Daruber hinaus wird erfasst, inwieweit sich der/die Befragte unwohl fiihlt bzw.
tber eine subjektiv schlechte Gesundheit verfligt. Die Dimension Psychisches Wohlbefinden bildet die
Geflhlswelt des/der Befragten ab. Dazu zahlt neben positiven Emotionen und dem Grad der Lebens-
zufriedenheit auch das Vorliegen negativer Emotionen wie Einsamkeit und Traurigkeit. Die Qualitat
der Beziehung zu den Eltern sowie die wahrgenommene Autonomie des/der Befragten werden in der
dritten Dimension thematisiert. Hierzu zahlt auch das Vorhandensein finanzieller Ressourcen. Die
Dimension Soziale Unterstiitzung und Gleichaltrige erfasst die Qualitét der sozialen Beziehungen zu
Gleichaltrigen sowie die in diesem Kontext wahrgenommene Unterstiitzung. Das Verhaltnis zu Schule
und Lehrern/-innen sowie die eigenen kognitiven Fertigkeiten, Konzentrations- und Lernfahigkeiten
sollen in der Dimension Schulisches Umfeld eingeschéatzt werden.

Zusétzlich lasst sich aus den eingesetzten Fragen ein Index (KIDSCREEN-10 Index) bilden, der die
generelle gesundheitshezogene Lebensqualitat in einer einzigen Skala operationalisiert. Auf diese Weise
ergibt sich ergdnzend zu den Einzelaspekten ein sinnvolles Globalmal} der kognitiven, emotionalen
und sozial-funktionalen subjektiven Gesundheit.

Einige Beispielfragen aus dem KIDSCREEN-27, bei deren Beantwortung sich die Teilnehmer/innen
auf die letzte Woche beziehen sollen, sowie die dazugehdrigen Antwortkategorien finden sich in
Tabelle 3.31.

Tabelle3.31:
Dimensionen und Beispielitems des KIDSCREEN-27

Beispielitems pro Dimension Antwortkategorien

Korperliches Wohlbefinden (Korperl. WB)

Hast du dich fit und wohl gefiihlt? Uberhaupt nicht - ein wenig - mittelméaBig - ziemlich - sehr
Bist du voller Energie gewesen? nie - selten - manchmal - oft - immer

(insgesamt 4 ltems)

Psychisches Wohlbefinden (Psych. WB)

Hat dir dein Leben gefallen? Uberhaupt nicht - ein wenig - mittelméaBig - ziemlich - sehr
Hast du dich traurig gefuhlt? nie - selten - manchmal - oft - immer

(insgesamt 7 Items)

Beziehungen zu Eltern und Autonomie (Eltern)

Hast du genug Zeit fur dich selbst gehabt? nie - selten - manchmal - oft - immer

Haben deine Mutter / dein Vater dich gerecht behandelt? nie - selten - manchmal - oft - immer

(insgesamt 7 Items)

Soziale Unterstiitzung und Gleichaltrige (Peers)

Hast du Zeit mit deinen Freunden verbracht? nie - selten - manchmal - oft - immer

Hast du dich auf deine Freunde verlassen kénnen? nie - selten - manchmal - oft - immer

(insgesamt 4 Items)

Schulisches Umfeld (Schule)

Bist du in der Schule glucklich gewesen? Uberhaupt nicht - ein wenig - mittelmagig - ziemlich - sehr
Konntest du gut aufpassen? nie - selten - manchmal - oft - immer

(insgesamt 4 Items)

Generelle Lebensqualitét (Global)

10 Items aus den obigen Dimensionen

(Datenquelle: HBSC 2006 / Darstellung: SenGesUmV - 1A -)
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Fur den KIDSCREEN Fragebogen stehen Referenzdaten aus einem internationalen, représentativen
Survey, an dem insgesamt 21.804 Kinder und Jugendliche im Alter von 8 bis 18 Jahren teilnahmen, zur
Verfugung. Die Alters- und Geschlechtsverteilung spiegelten die Verhaltnisse der jeweiligen zugrunde
liegenden nationalen Referenzpopulationen wider.

Fur die in Tabelle 3.31 genannten Dimensionen werden Skalenwerte berechnet (vgl. Kapitel 2.5),
indem die Punktwerte aufsummiert werden, die den Antworten auf die entsprechenden Fragen zuge-
ordnet sind. Diese Skalensummenwerte werden anschlielend in so genannte T-Werte umgerechnet,
die in der internationalen KIDSCREEN Gesamtstichprobe ermittelt und festgelegt wurden. In dieser
Normstichprobe betragt der Mittelwert der T-Werte 50 Punkte und die Streuung (Standardabwei-
chung) 10 Punkte. Dieses Vorgehen dient der Standardisierung und ermdglicht einen Vergleich der
Ergebnisse der einzelnen Skalen, die aus einer unterschiedlichen Anzahl von Items bestehen, anhand
eines einheitlichen Wertes. Ein hoher T-Wert steht dabei fiir eine hohe Lebensqualitat, ein niedriger
T-Wert demnach flr eine geringere Lebensqualitét. Bei Vergleichen zwischen Gruppen kann ange-
nahert davon ausgegangen werden, dass es sich bei einer Abweichung um 5 Punkte (eine halbe Stan-
dardabweichung) auf der T-Wert-Skala um einen mittleren Effekt der Differenz handelt. Weichen die
Gruppenmittelwerte um mehr als 8 Punkte (ca. eine Standardabweichung) voneinander ab, spricht
man von einer grof3en Effektstarke.

Neben einem Vergleich der T-Werte unterschiedlicher Gruppen kénnen flr die Auswertungen auch die
Ergebnisse der Berliner Schiiler/innen mit denen der fiir Deutschland représentativen KIDSCREEN
Referenzstichprobe verglichen werden. In diese Referenzstichprobe sind die Angaben von 1.773 in
Deutschland lebenden Kindern und Jugendlichen im Alter von 8 bis 18 Jahren stellvertretend fir die
Normalbevolkerung eingegangen. Es ist davon auszugehen, dass Testwerte, die mehr als eine Stan-
dardabweichung unter dem Mittelwert der deutschen KIDSCREEN Referenzstichprobe liegen, als ein
Indikator fiir eine niedrige Lebensqualitit einzustufen sind. Theoretischen Uberlegungen folgend weisen
bei dieser Einteilung 16 % der Normalbevolkerung einen derart niedrigen (kritischen) T-Wert auf. So
lassen sich gefahrdete Kinder und Jugendliche identifizieren, die ein hoheres gesundheitliches Risiko
tragen bzw. gegebenenfalls mogliche Beeintrachtigungen des Wohlbefindens und des Funktionierens
im Alltag friihzeitig ermitteln (The KIDSCREEN Group, 2006).

Im Folgenden werden zunachst die Lebensqualitatswerte (T-Werte) der Schiller/innen in den jeweiligen
funf Dimensionen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (Kor perliches Wohl befinden, Psychisches
Wohlbefinden, Beziehungen zu den Eltern und

Autonomie, Soziale Unterstiitzung und Gleichalt- ~ Abbildung 3.45a:
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h N nach Anzahl der Kategorien mit aufféllig geringer
Einschatzung nach Geschlecht, Alter, Schulform, | qenqyuaita
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Abbildung 3.45bh:
Anteil der Schiler/innen in der HBSC-Studie in Berlin 2006 nach Geschlecht und Anzahl der Kategorien mit auffallig
geringer Lebensqualitat

- in Prozent
Jungen (n=622) eine Méadchen (n=616) eine
Kategorie Kategorie )
5 zwei
Kategorien

18

drei drei

keine . .
Kategorie Kategorien keine Kategorien
46 finf vier 9 Kategorie vier 11

Kategorien Kategorien 36
2 4

Kategorien

(Datenquelle: HBSC 2006/ Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

weniger haufig vertreten als Jungen (46 %). 21 % der Madchen und 25 % der Jungen werden in einer
der untersuchten Kategorien als aufféllig klassifiziert, von Problemen in zwei Kategorien sind weitere
18 % Médchen bzw. 15 % Jungen betroffen. Fast ein Viertel der M&dchen und ein Siebentel der Jungen
berichten von Schwierigkeiten in drei oder mehr Kategorien.

3.5.1 Unterschiede nach Subgruppen

Geschlecht und Alter

Madchen schétzen sowohl ihr korperliches®" als auch ihr psychisches™® Wohlbefinden signifikant
geringer ein als Jungen (Tabelle 3.32). Die T-Werte der Mé&dchen liegen in diesen Dimensionen ca. vier
Punkte unter denen der Jungen, was als ein mittlerer Effekt angesehen werden kann. Geringer, aber
immer noch signifikant, ist der Unterschied zwischen Jungen und Madchen bei der Einschéatzung der
elternbezogenen Lebensqualitat™*. Bei

Tabelle 3.3 der Einschatzung der Dimensionen
Gesundheitsbezogene L ebensqualitét in der HBSC-Studiein Berlin 2006 € . scha U" g de € S one
nach Geschlecht Soziale Unterstitzung und Gleichalt-
-T-Werte rige sowie Schulisches Umfeld unter-
scheiden sich die beiden Geschlechter
Jungen (n=659)  Madchen (n633)  hingegen nicht. Im Allgemeinen schat-
KIDSCREEN-27 zen Madchen dann auch ihre globale
Korperliches Wohlbefinden 51,1 46,5 LebenSqua“tét Signiﬁkant gefingef
Psychisches Wohlbefinden 49,6 45,0 ein als Jungenl40-
Beziehung zu Eltern und Autonomie 51,1 49,4 . .
. ) o Wie aus Abbildung 3.46 hervor-
Soziale Unterstiitzung und Gleichaltrige 49,4 50,0 . . .

. geht, zéhlen deutlich mehr Madchen
Schulisches Umfeld 48,4 48,5 393 % Is J 28.2 0 d
KIDSCREEN-10 Index ( f;"l 0) /a_s ungg’_n (28, ,,”?) Zl_j de_n

GlobalmaR der Lebensqualitét 49,8 46,5 Schlern __mnen’ . 1€ anfa:_ 19 m_e -

ge Werte im Bereich des korperlichen

(Datenquelle: HBSC 2006 / Darstellung: SenGesUmV - | A -) Wohlbefindens berichten. Ein ahnli-
57 F, e = 52,72, p < 0,001

E: Eljmo = 2291;2 p <006201
11266 — 0,96, P <0,
e e = 39,50, p < 0,001

L Chiz= 17,4, df = 1, p < 0,001

1
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Abbildung 3.46:
Schuler/innen mit aufféllig niedriger L ebensqualitét in der HBSC-Studie in Berlin 2006 nach Geschlecht
- in Prozent
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(Datenquelle: HBSC 2006 / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

ches Bild zeigt sich beim psychischen Wohlbefinden. Hier liegen 27,3 % der Jungen und 43,0 % der
Médchen*? in einem Bereich, der als kritisch angesehen werden kann. Im Verhéltnis dazu fallt die
Gruppe der Kinder und Jugendlichen, die Probleme mit Eltern (Jungen: 17,9 %; Mé&dchen: 23,8 %)
berichten, kleiner aus. Dieser Unterschied zwischen Médchen und Jungen ist statistisch bedeutsam®.
Auch Probleme mit Gleichaltrigen sieht nur eine vergleichsweise geringe Gruppe der Befragten (Jungen:
16,2 %; Madchen: 17,9 %) und zwar unabhdngig vom Geschlecht. Wie schon bei den beiden ersten
Kategorien geben deutlich mehr Médchen (27,0 %) als Jungen (16,4 %) an, Probleme im schulischen
Umfeld™ zu erleben. Insgesamt gesehen, schétzen etwas mehr als ein Viertel der Berliner Schiiler/
innen ihre allgemeine Lebensqualitat auffallig niedrig ein. Fir Madchen (31,2 %) trifft dies h&ufiger
zu als fiir Jungen (22,8 %)**.

In Tabelle 3.33 ist deutlich zu sehen, dass die Lebensqualitét in allen erhobenen Bereichen mit dem
Alter abnimmt™¢, dies trifft auch flr die Einschéatzung der globalen Lebensqualitat*” zu. Die Unter-
schiede zwischen den Angaben der Fiinftklassler/innen und denen der Neuntklassler/innen reichen von
knapp drei (Soziale Unterstiitzung und Gleichaltrige) bis zu fast neun Punkten (Schulisches Umfeld),
was einem mittleren Effekt entspricht.

Das Phanomen der mit dem Alter abnehmenden Lebensqualitat im Kindes- und Jugendalter ist bereits
aus anderen Studien bekannt (Bisegger et al., 2005; Ravens-Sieberer et al., 2007a) und zeigt sich auch
beim Vergleich der Schiiler/innen der einzelnen Klassenstufen mit auffallig geringer Lebensqualitét
(Abbildung 3.47). Im Bereich kor perliches Wohlbefinden ist ein dramatischer Anstieg von der 7. zur 9.
Klasse von 28,8 % auf 41,7 % zu beobachten*®. Zwar finden sich auch beim psychischen Wohlbefinden

12 Chiz=34,2,df=1,p<0,001

3 Chiz=6,7,df = 1, p<0,01

144 Chiz=20,7,df =1, p< 0,001

5 Chiz= 11,4, df = 1, p < 0,001

6 Korperl. WB: F, ., = 52,49, p < 0,001; Psych. WB: F
F, 16 = 100,83, p < 0,001

w " =67,27,p<0,001

18 Chi2 = 26,4, df = 2, p < 0,001

21075 = 43,08, p < 0,001; Eltern: F, .., = 11,07, p < 0,001; Peers: F, .. = 9,07, p < 0,001; Schule:

2,1266
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Tabelle 3.33:
Gesundheitshezogene L ebensqualitét in der HBSC-Studie in Berlin 2006 nach Klassenstufe
-T-Werte

5. Klasse (n=403) 7. Klasse (n=358) 9. Klasse (n=537)

KIDSCREEN-27

Korperliches Wohlbefinden 53,2 48,7 457

Psychisches Wohlbefinden 51,0 475 44,6

Beziehung zu Eltern und Autonomie 51,8 50,8 48,8

Soziale Unterstiitzung und Gleichaltrige 51,4 49,0 48,8

Schulisches Umfeld 53,5 48,5 44,8
KIDSCREEN-10 Index

GlobalmaR der Lebensqualitét 52,3 48,1 45,2

(Datenquelle: HBSC 2006 / Darstellung: SenGesUmV - | A -)

Abbildung 3.47:
Schiiler/innen mit aufféllig niedriger L ebensqualitét in der HBSC-Studie in Berlin 2006 nach Klassenstufe
- in Prozent
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(Datenquelle: HBSC 2006 / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

ca. ein Drittel Schiiler/innen, die eine niedrige Lebensqualitat in dieser Kategorie angeben, dies trifft
jedoch haufiger fur die Funft- und Neuntklassler/innen (38,1 % bzw. 37,3 %) als fiir die Siebtklassler/
innen (28,4 %) zu*. Von Problemen mit Eltern (18,7 % bis 22,3 %) und Gleichaltrigen (15,1 % bis
18,0 %) sind in allen drei Klassenstufen ungeféahr gleich viele Schiler/innen betroffen. In der Kategorie
schulisches Umfeld ist ein deutlicher Anstieg der Auffalligkeiten von der 7. zur 9. Klasse zu beobachten
(18,4 % bzw. 26,3 %), wahrend sich die beiden unteren Klassen nicht unterscheiden*. Dieses Muster
wiederholt sich bei der Einschatzung der globalen Lebensqualitat, die alle fiinf Kategorien beriick-
sichtigt. Hier liegt in der 9. Klasse der Anteil derjenigen, die auffallig niedrige Werte erreichen, bei
32,9 %, wahrend in der 5. und 7. Klasse 21,8 % bzw. 23,6 % dieser Gruppe zuzuordnen sind*,

19 Chiz=9,4, df =2, p< 0,01
150 Chiz= 11,4, df = 2, p < 0,01
151 Chi2 = 16,6, df = 2, p < 0,001
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Besuchte Schulform

Die besuchte Schulform — hier nur die Siebt- und Neuntkl&sser/innen - hat keinen nennenswerten
Einfluss auf das korperliche und psychologische Wohlbefinden (Tabelle 3.34). Auch in der globalen
Bewertung der Lebensqualitat und in der Beziehung zu Gleichaltrigen unterscheiden sich die Schiler/

Tabelle 3.34:

Gesundheitshezogene L ebensqualitét in der HBSC-Studiein Berlin 2006 nach Schulform
(nur 7. und 9. Klasse)

-T-Werte

Gymnasium Realschule Gesamtschule
(n=286) (n=277) (n=332)

KIDSCREEN-27

Korperliches Wohlbefinden 47,3 46,6 46,8

Psychisches Wohlbefinden 46,4 46,1 449

Beziehung zu Eltern und Autonomie 50,9 49,1 48,9

Soziale Unterstiitzung und Gleichaltrige 48,7 49,2 48,8

Schulisches Umfeld 48,0 457 45,1
KIDSCREEN-10 Index

GlobalmaR der Lebensqualitét 46,9 47,0 45,4

(Datenquelle: HBSC 2006 / Darstellung: SenGesUmV - | A -)

innen der drei Schulformen Gymnasium, Real- und Gesamtschule nicht. Gymnasiasten/-innen errei-
chen jedoch im Vergleich zu Gesamtschilern/-innen in der schulbezogenen Lebensqualitat signifikant
héhere Werte™2, Ebenso schétzen sie ihre elternbezogene Lebensqualitat besser ein als die Schiler/

Abbildung 3.48:

Schuler/innen mit aufféllig niedriger L ebensqualitat in der HBSC-Studie in Berlin 2006 nach Schulform (nur 7. und 9.
Klasse)

- in Prozent
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(Datenquelle: HBSC 2006 / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

wF =391 p<005

2,882
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innen der beiden anderen untersuchten Schulformen®*. Die Abweichungen zwischen den Gruppen
sind jedoch weniger stark ausgepragt und betragen weniger als drei Punkte. Dies entspricht einer eher
geringen Effektstérke.

Bei den Schiilern/-innen mit einer auffallig niedrigen Lebensqualitat (Abbildung 3.48) lassen sich in
den Kategorien Kor perlichesund Psychisches Wohl befinden sowie bei der Sozialen Unterstiitzung und
Gleichaltrige keine signifikanten Unterschiede in der Auffalligkeit zwischen den einzelnen Schulfor-
men ausmachen. Jedoch zeigen Gymnasiasten/-innen weniger Auffalligkeiten in der schulbezogenen
Lebensqualitét sowie bei der Einschatzung der Beziehung zu den Eltern als Schiiler/innen der ande-
ren Schulformen®®, Bei der Betrachtung der globalen Lebensqualitat finden sich dann auch deutlich
mehr Real- und Gesamtschiler/innen, die durch niedrige T-Werte in dieser allgemeinen Dimension
auffallen®®.

Familiarer Wohlstand

Wie Tabelle 3.35 zeigt, steigt mit dem Wohlstandsniveau auch die berichtete Lebensqualitét. Insbeson-
dere ist dies in den Kategorien kor perliches™® und psychisches'™ Wohl befinden sowie bei der Beziehung
zu den Eltern'® zu beobachten. Dabei unterscheiden sich Schiiler/innen aus Familien mit unterem und
mittlerem Wohlstandsniveau von denen aus Familien mit einem héheren Wohlstandsniveau. Die Effekte
sind jedoch als eher gering zu bezeichnen, da die Abweichungen maximal vier Punkte (Beziehung
2u Eltern und Autonomie) betragen. In den Kategorien Gleichaltrige und Schule unterscheiden sich
die drei Wohlstandsgruppen nicht signifikant. Bei der Einschdtzung der globalen Lebensgualitat™®
schneiden Schiler/innen mit einem héheren Wohlstandsniveau besser ab als Schiler/innen mit einem
unteren und mittleren Wohlstandsniveau, die sich in diesem Punkt nicht unterscheiden.

Tabelle 3.35:
Gesundheitsbezogene L ebensqualitét in der HBSC-Studiein Berlin 2006 nach familidrem
Wohlstand
-T-Werte
niedriger mittlerer hoher
familiérer familiérer familiérer
Wohlstand Wohlstand Wohlstand
(n=254) (n=516) (n=477)
KIDSCREEN-27
Korperliches Wohlbefinden 47,7 48,5 50,0
Psychisches Wohlbefinden 46,5 47,0 48,3
Beziehung zu Eltern und Autonomie 48,3 49,3 52,3
Soziale Unterstiitzung und Gleichaltrige 49,0 49,4 50,4
Schulisches Umfeld 48,2 48,2 49,1
KIDSCREEN-10 Index
GlobalmaR der Lebensqualitéat 475 47,6 49,4

(Datenquelle: HBSC 2006 / Darstellung: SenGesUmV - | A -)

Die Unterschiede zwischen den Wohlstandsgruppen lassen sich auch bei den Schiilern/-innen beob-
achten, die eine auffallig geringe Lebensqualitat in den einzelnen Kategorien berichten (Abbildung
3.49). Schiiler/innen aus finanzstarken Familien sind deutlich seltener in der Gruppe der Kinder und
Jugendlichen anzutreffen, die eine auffallig niedrige Lebensqualitat in den untersuchten Kategorien

8 F, g = 8,59, p < 0,001

14 Eltern: Chi2 = 8,1, df = 2, p < 0,05; Schule: Chiz=11,8, df = 2; p< 0,01
%5 Chiz=8,4,df=2,p<0,05

s F  =413,p<0,05

2,1226

R =3,00,p<0,05

21227

s =17,97,p < 0,001

21225

" =546,p<0,01

2,1220
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Abbildung 3.49:
Schiiler/innen mit aufféllig niedriger L ebensqualitat in der HBSC-Studie in Berlin 2006 nach familiarem Wohlstand
- in Prozent
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(Datenquelle: HBSC 2006 / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

angeben’®, Ausnahme bildet hier jedoch erneut die Dimension Gleichaltrige, in der der soziale Un-
terschied zwischen den Gruppen keine Rolle zu spielen scheint. In den anderen Dimensionen liegt der
Abstand zwischen der niedrigsten und der héchsten Wohlstandsgruppe zwischen 7 Prozentpunkten
beim kor perlichen Wohlbefinden und 14 Prozentpunkten beim psychischen Wohlbefinden. Die Dif-
ferenz zwischen niedrigster und mittlerer Wohlstandskategorie féllt dagegen haufig nicht so deutlich
aus. In den Kategorien Kor perliches Wohlbefinden, Unterstiitzung durch Eltern, Schulisches Umfeld
sowie beim globalen Index geben ungefahr gleich viele Kinder und Jugendliche aus beiden Wohl-
standsgruppen eine auffallig niedrige Lebensqualitat an. Beim psychischen Wohlbefinden ist jedoch
eine deutliche Abstufung zwischen den Wohlstandsgruppen zu erkennen, die von einem Anteil von
28,9 % Auffalliger in der hdchsten Uber 36,5 % in

der mittleren und 42,9 % in der niedrigsten Wohl-  Tabelle3.36:

standsgruppe reicht. Gesundheitshezogene L ebensqualitat in der HBSC-Studie
in Berlin 2006 nach Migrationsstatus
Migrationshintergrund - T-Werte
Berliner Schiler/innen deutscher und nichtdeut- deutsche - Migrations-
. . . . Herkunft hintergrund
scher Herkunft unterscheiden sich nicht in der be- (n=930) (n=311)
obachteten Lebensqualitét (Tabelle 3.36). Dies gilt  «,pscreen-27
sowohl fiir die globale Lebensqualitét wie auch fiir Korperliches Wohlbefinden 48,6 496
die einzelnen untersuchten Kategorien. Wie aus Psychisches Wohlbefinden 475 472
Abbildung 3.50 hervorgeht, berichten Kinder und Beziehung zu Eltern und Autonomie 50,5 50,0
Jugendliche nichtdeutscher Herkunft signifikant Soziale Unterstiitzung und 4o 4o
héaufiger Auffélligkeiten im psychischen Wohl- Gleichaltrige ’ ’
befinden (39,5 %) als Kinder und Jugendliche Schulisches Umfeld 484 487
deutscher Herkunft (33,1 %)™~ In allen anderen ~ KIDSCREEN-10 Index
untersuchten Kategorien sowie in der globalen Ein- Globalmatt der Lebensqualitat 484 480

schatzung der Lebensqualitat berichten unabhéngig  (Datenquelle: HBSC 2006/ Darstellung: SenGesumV -1 A -)

160 Korperl. WB: Chi2 = 7,0, df = 2, p < 0,05; Psych. WB: Chi2 = 14,8, df = 2, p < 0,01; Eltern: Chi? = 19,4, df = 2, p < 0,001; Schule: Chi? = 13,1, df = 2,
p <0,01; Global: Chi?=16,2, df =2, p < 0,001
%L Chi2=4,0,df=1,p<0,05
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Abbildung 3.50:
Schiler/innen mit auffallig niedriger L ebensqualitét in der HBSC-Studie in Berlin 2006 nach Migrationsstatus
- in Prozent
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(Datenquelle: HBSC 2006 / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

von ihrer Herkunft in etwa gleich viele Befragte auffallig niedrige Werte. Bei Betrachtung der ein-
zelnen Herkunftslander bzw. —gebiete lasst sich darliber hinaus kein eindeutiges Muster erkennen.
Grinde dafir lassen sich jedoch vor allem auf die geringen Fallzahlen in den einzelnen Gruppen
zurlckfihren.

3.5.2 Gesundheitliche Risikogruppen

In den néchsten beiden Abschnitten soll beleuchtet werden, wie Kinder und Jugendliche, die einer
gesundheitlichen Risikogruppe angehdren, ihre Lebensqualitat in den untersuchten Dimensionen
beschreiben. Als Indikatoren fur eine Gefahrdung der Befragten werden dabei die Einschatzung der
allgemeinen Gesundheit als eher schlecht und mehr als zwei wiederholt auftretende psychosomatische
Beschwerden herangezogen (vgl. Kapitel 3.2.1).

Allgemeine Gesundheit

Im Folgenden werden die Schiler/innen, die ihre allgemeine Gesundheit als einigermalen bzw. schlecht
einstufen, den Schiilern/-innen gegeniiber gestellt, die ihre allgemeine Gesundheit als ausgezeichnet bzw.
gut beschreiben. Es liegt auf der Hand, dass Kinder und Jugendliche, die ihre allgemeine Gesundheit
als eher schlecht bezeichnen, auch Einbuf3en in ihrer taglichen Lebensqualitét erleben. Wie aus Tabelle
3.37 hervorgeht, ist das vor allem fiir das korperliche*? und psychische'®® Wohlbefinden der Fall, wo
Schiiler/innen der Risikogruppe deutlich geringere Lebensqualitétswerte erreichen als Schiiler/innen
ohne gesundheitliches Risiko. Die Unterschiede betragen elf bzw. acht Punkte und entsprechen somit
einer grofRen Effektstérke. In den anderen Kategorien'®* sowie bei der globalen Lebensqualitat® sind
Unterschiede zwischen beiden Gruppen ebenso vorhanden, fallen jedoch nicht so stark aus.

®E =200,15 p < 0,001

11266

4 Eltern: F, . = 52,29, p < 0,001; Peers: F

1,1265

5 F =107,87,p <0,001

11260

=22,04, p<0,001; Schule: F, ., =7753, p<0,001

11264 1,1262
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So gibt auch mit 68,9 % und 62,6 % ein erschrek-  apele3.37:
kend hoher Anteil von Kindern und Jugendlichen,  Gesundheitsbezogene L ebensqualitét in der HBSC-Studie
die ihre Gesundheit als eher schlecht einschatzen,  in Berlin 2006 nach allgemeinem Gesundheitszustand

eine auffallig niedrige Lebensqualitét in den Be- - T-Werte

reichen kor perliches'® und psychisches' Wohlbe- _
finden an (Abbildung 3.51). Im Vergleich zu ihren Gesundheitszustand
gestinderen Altersgenossen (26,3 % bzw. 29,3 %) a“Sszif“”e‘ e'f/“iei:gif”
sind das mehr als zweieinhalb mal bzw. doppelt so (n=1067) (n=221)
viel_e Betr_offene. Probleme n_1it_ Eltern (_35,8 %)%, IDSCREEN.27

Gleichaltrigen (2(_5,1 %)169 sowie im schul _|schen U_m_- Korperliches Wohlbefinden 507 296
feld (41,2 %)170_ sind im yerglelch dazu in der R!SI- psychisches Wohlbefinden 187 108
kogruppe weniger haufig anzutreffen. In Relation Beziehung zu Eltern und Autonomie 51,4 459
zu den gesunderen Teilnehmern/-innen der Befra- Soziale Unterstitzung und

gung zeigt sich jedoch auch hier, dass Schiiler/innen Gleichaltrige 20,2 468
mit einem eher schlechten Gesundheitszustand von Schulisches Umfeld 495 432
diesen Schwierigkeiten wiederum ca. zweieinhalb  KIDSCREEN-10 Index

mal (schulisches Umfeld) bzw. doppelt so haufig Globalmat der Lebensqualitat 494 022

(eIterIicI_weUnterstUtzung) betroffen Sind' In der a“e (Datenquelle: HBSC 2006 / Darstellung: SenGesUmV - 1A -)
Kategorien zusammenfassenden globalen Lebens-
Abbildung 3.51:

Schiller/innen mit auffallig niedriger L ebensqualitét in der HBSC-Studie in Berlin 2006 nach allgemeinem
Gesundheitszustand
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100 ~
80 -
60 -
IS
(]
N
<
o
40
26 &
20 +
21
18 18
15
0
Kdérperl. WB Psych. WB Eltern Peers Schule Global
Gesundheitszustand
@ ausgezeichnet / gut (n=1067) M einigermalen / schlecht (n=221)

(Datenquelle: HBSC 2006 / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

qualitat erreichen dann auch mehr als die Halfte (54,4 %) der als Risikogruppe eingestuften Teilneh-
mer/innen Werte, die als bedenklich gelten kdnnen im Vergleich zu den gestinderen Teilnehmern, von
denen 21,3 % in dieser Gruppe vertreten sind*"*.

%6 Chi2 = 147,0,df =1, p < 0,001
%7 Chiz=87,9,df =1, p< 0,001
%8 Chi2=36,1,df=1,p<0,001
%% Chi2=15,8,df =1, p< 0,001
0 Chi2=58,4,df =1, p< 0,001
7 Chi2=99,5,df =1, p< 0,001
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Psychosomatische Beschwerden

Wie bereits an anderer Stelle in diesem Bericht erwahnt (vgl. Kapitel 2.5 und 3.2.1), wurden in der
HBSC-Studie auch konkrete gesundheitliche Beschwerden abgefragt. Die Schiler/innen sollten an-
geben, wie oft sie innerhalb der letzten 6 Monate die folgenden Beschwerden hatten: Kopfschmerzen,
Bauchschmerzen, Rickenschmerzen, Niedergeschlagenheit, Gereiztheit, Nervositat, Einschlafschwie-

Tabelle 3.38:

Gesundheitsbezogene L ebensqualitét in der HBSC-Studie
in Berlin 2006 nach Anzahl psychosomatischer

Beschwer den

weniger als 2wei oder
2wei mehr
Beschwerden Beschwerden
(n=968) (n=311)
KIDSCREEN-27
Kdrperliches Wohlbefinden 50,6 43,2
Psychisches Wohlbefinden 49,6 40,4
Beziehung zu Eltern und Autonomie 51,7 45,7
Soz_lale Upterstutzung und 50,5 474
Gleichaltrige
Schulisches Umfeld 50,1 43,3
KIDSCREEN-10 Index
GlobalmaR der Lebensqualitéat 50,2 41,9

(Datenquelle: HBSC 2006 / Darstellung: SenGesUmV -1 A -)

Abbildung 3.52:

rigkeiten, Benommenheit. In der Analyse wurden
Schuiler/innen, die von zwei oder mehr wiederholten
psychosomatischen Beschwerden berichteten, de-
nen gegenubergestellt, die weniger haufig betroffen
waren.

Wie schon bei der allgemeinen Gesundheit Iasst
sich auch bei mehreren wiederholt auftretenden
psychosomatischen Beschwerden eine starke Ein-
schrankung der tagtéglichen Lebensqualitét beob-
achten (Tabelle 3.38). Dies tritt in allen untersuch-
ten Kategorien'’? auf, am deutlichsten jedoch beim
psychischen und beim kor perlichen Wohlbefinden
sowie bei der globalen Lebensqualitat'. Schuler/
innen, die berichten, dass sie an mehreren wieder-
holt auftretenden psychosomatischen Beschwerden
leiden, erreichen in nahezu allen Kategorien Werte,
die zwischen sechs und neun Punkten unter denen
der weniger betroffenen Gruppe liegen. Die Abwei-
chungen zwischen den beiden Gruppen sind somit

Schiler/innen mit aufféallig niedriger L ebensgualitét in der HBSC-Studie in Berlin 2006 nach Anzahl psychosomatischer

Beschwer den
- in Prozent

100 4

80 -

60 -

Prozent

40 A

20 +

15

Korperl. WB

Psych. WB Eltern

@ weniger als zwei Beschwerden (n=968)

Peers Schule Global

M zwei oder mehr Beschwerden (n=311)

(Datenquelle: HBSC 2006 / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

12 Kirperl. WB: F,,., = 106,13, p < 0,001; Psych. WB.: F
szag =122,03,p<0,001

3 F e, =201,98, p<0,001

11267

11276

=199,82, p <0,001; Eltern: F

11222 = 94,13, p < 0,001; Peers: F ., =22,29, p <0,001; Schule:
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von mittlerer bis groRer Effektstdrke. Eine Ausnahme bildet auch hier die Kategorie der Sozialen
Unterstiitzung und Gleichaltrige, in der der Unterschied zwischen beiden Gruppen zwar statistisch
bedeutsam, jedoch nicht so stark ausfallt.

Ahnlich wie bei der allgemeinen Gesundheit geben auch in der Gruppe der von mehreren wiederholten
psychosomatischen Beschwerden Betroffenen weit mehr als die Halfte (Abbildung 3.52) eine aufféllig
niedrige Lebensqualitét in den Bereichen kor perlichest™ und psychisches' Wohlbefinden (55,9 % und
62,0 %) sowie bei der Einschatzung der globalen Lebensqualitat'™® (55,8 %) an. Auch hier liegen die
Anteile der Betroffenen in der Risikogruppe mehr als doppelt, bei der globalen Einschatzung sogar
dreimal, so hoch wie in der Nichtrisikogruppe. 43,1 % wurden in der Kategorie Schulisches Umfeld'"”
und 39,9 % in der Kategorie Elterliche Unterstiitzung'® als auffallig klassifiziert. Im Vergleich zu 14,6 %
und 14,7 % in der Nichtrisikogruppe ist der Anteil in der Risikogruppe damit nahezu dreimal so hoch.
Weniger als ein Drittel der an wiederholten psychosomatischen Beschwerden leidenden Teilnehmer/
innen wird in der Kategorie Soziale Unterstiitzung und Gleichaltrige' als aufféllig klassifiziert. In
der Gruppe der Teilnehmer/innen, die weniger haufig von psychosomatischen Beschwerden betroffen
sind, liegt der Anteil bei nur 12,9 %.

Zusammenfassung

Im Schnitt schatzen Berliner Kinder und Jugendliche ihre globale sowie die Lebensqualitét in allen
untersuchten Kategorien geringer ein als die deutsche Referenzpopulation. Das bedeutet auch, dass ein
besorgniserregender Anteil von 20 % der befragten Schiller/innen in drei oder mehr Kategorien eine
auffallig niedrige Lebensqualitit angibt. Generell kann man sagen, dass Jungen ihre Lebensqualitét
hoéher einschatzen als Madchen. Die Lebensqualitat ist im Kindesalter am hchsten und nimmt im
Jugendalter ab, so dass Schiiler/innen aus hoheren Klassen eine deutlich geringere Lebensqualitat
berichten als Schiler/innen aus den unteren Klassenstufen. Diese geschlechts- und altersspezifischen
Unterschiede in der Bewertung der Lebensqualitat lassen sich auch in anderen Untersuchungen finden
(Bisegger et al., 2005). Bekannt ist auch der soziale Gradient, der sich so auch auf gesamtdeutscher
Ebene finden l4sst und sich sowohl in einem signifikanten Unterschied zwischen den niedrigsten und
der héchsten Wohlstandsgruppe als auch bei der besuchten Schulform niederschldgt (Ravens-Sieberer
& Erhart, 2008; Nickel et al., 2008; von Rueden et al., 2006). Neben geschlechts- und altersspezifischen
Zugangsmaoglichkeiten bietet sich hier ein dritter Ansatzpunkt flr zielgruppenspezifische Préventions-
arbeit. Im Gegensatz dazu spielte die Herkunft der befragten Schiiler/innen eine eher untergeordnete
Rolle bei der Bewertung der Lebensqualitat. Dieses Ergebnis darf jedoch nicht dariiber hinweg tau-
schen, dass gerade beim psychischen Wohlbefinden Kinder und Jugendliche nichtdeutscher Herkunft
signifikant h&ufiger aufféallig niedrige Werte erreichen. Auch hier sollten PraventionsmalRnahmen
ansetzen. Wie zu erwarten war (Ravens-Sieberer et al., 2007a), gehodren Kinder und Jugendliche,
die ihre Gesundheit negativ einschétzten und Uber haufige psychosomatische Beschwerden klagen,
eher zu der Gruppe mit auffallig niedriger Lebensqualitdt. Es zeigte sich aber auch, dass sich dieser
Unterschied zu gestinderen Kindern und Jugendlichen weniger deutlich auf das Verhéltnis zu Eltern
und Gleichaltrigen sowie im schulischen Umfeld niederschlagt.

Insgesamt l&sst sich festhalten, dass Unterschiede zwischen den verschiedenen betrachteten Gruppen
zundchst beim korperlichen und psychischen Wohlbefinden als auch bei der Einschatzung der globalen
Lebensqualitat auftraten. Weniger haufig lielien sich signifikante Unterschiede im schulischen Umfeld
und bei der elterlichen Unterstiitzung finden. Von Problemen bzw. Schwierigkeiten mit Gleichaltrigen
sind egal welche Gruppenzugehdrigkeit vorliegt ungeféhr gleich viele Teilnehmer/innen betroffen.
Der Anteil derjenigen, die in dieser Kategorie eine aufféllig niedrige Lebensqualitat berichten, ist
verglichen mit den Auffalligkeiten in den anderen Kategorien relativ gering.

74 Chi2 = 88,3,df =1, p< 0,001
5 Chi2 =128,0,df =1, p< 0,001
76 Chi? = 169,8, df = 1, p < 0,001
7 Chi? = 110,3,df = 1, p< 0,001
78 Chi2=88,7,df =1, p< 0,001
9 Chi2=40,1,df =1, p<0,001
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3.6  Schulklimaund Integration

Der schulische Erfolg eines Kindes bzw. Jugendlichen entscheidet wesentlich (iber seine Berufs- und
Zukunftschancen. Neben den intellektuellen F&higkeiten der Schiiler/innen spielen dabei familidre und
soziale Lebensbedingungen wie beispielsweise die elterliche Unterstiitzung in schulischen Belangen
eine wichtige Rolle. Aber auch schulische Merkmale sind wichtige Einflussgréfien im Hinblick auf
den Lernerfolg und das Wohlbefinden der Schiler/innen.

Neben Fragen zu Schulleistungen, Schulzufriedenheit und Schulstress enthélt der HBSC-Fragebogen
im Themenkomplex Schule Einschédtzungen zum Schulklima. Hierunter sind Fragen zur Unterstdit-
zung durch Klassenkamerad/innen, zu Mitbestimmungsmdglichkeiten der Schiiler/innen, zur Un-
tersttzung durch Lehrer/innen und zu Ansprichen, die die Schule an die Kinder und Jugendlichen
stellt, zusammengefasst. Es wird angenommen, dass diese Aspekte der schulischen Lebenswelt und
Lernerfahrungen sich auf den Gesundheitszustand sowie auf das Gesundheits- und Risikoverhalten
der Schiler/innen auswirken (Rasmussen, 2005).

Fir Kinder und Jugendliche ist die Schule ein Setting, in dem sie taglich mit Gleichaltrigen verschiedener
sozialer und kultureller Herkunft in Beriihrung kommen. Allen Schiiler/innen sollen hier die gleichen
Chancen fir ihre Entwicklung und Leistungsentfaltung geboten werden. Wie gut dies — zumindest
aus Sicht der Schuler/innen selbst — gelingt, l&sst sich daraus ablesen, ob bedeutsame Unterschiede in
der Einschatzung des Schulklimas in Abhangigkeit von der Herkunft bestehen.

Zufriedenheit und Erfolg in der Schule

Mit drei einzelnen Fragen wird erfasst, wie die Schiler/innen ihre eigenen Leistungen im Vergleich
zu ihren Mitschiler/innen einschatzen, wie es ihnen in der Schule geféllt, und wie stark sie sich durch
schulische Anforderungen belastet flihlen. Die Antworthaufigkeiten der Madchen und Jungen auf diese
drei Fragen sind in Tabelle 3.39 aufgefiihrt. Es féllt auf, dass Madchen ihre schulischen Leistungen

Tabelle 3.39:
Schulleistungen, Schulzufriedenheit und Schulstressin der HBSC-Studiein Berlin 2006 nach Geschlecht

S&Tﬁ‘/'l :sren Antworthaufigkeiten
Leistungen n der Schule P B i Dot
Prozent
Médchen 625 9,3 44,0 43,0 3,7
Jungen 647 83 38,0 47,3 6,3
Wie gefallt es dir in der Schule? S::tr e:;?gﬂ ;'Z'Ltt “b:'c’st”pt
Prozent
Médchen 629 35,6 47,7 13,0 3,7
Jungen 653 31,4 47,9 12,9 78
Sehulsiress Uber_haupt ctwas einigermalien sehr
nicht stark stark
Prozent
Maédchen 621 18,4 56,8 18,7 6,1
Jungen 654 16,1 57,2 20,2 6,6

(Datenquelle: HBSC / Darstellung: SenGesUmV - | A -)
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besser einschétzen als Jungen'®® und es ihnen besser in der Schule gefallt'®. Zwar sind die Unterschiede
in den Antworthdufigkeiten der Madchen und Jungen bei diesen beiden Fragen nicht sehr groR, aber
der Anteil der Jungen, die die jeweils negativsten Antwortkategorie gewahlt haben, ist etwa doppelt so
grol} wie der der Madchen. Im AusmaR der Belastung durch das, was in der Schule von ihnen verlangt
wird, unterscheiden sich Madchen und Jungen nicht.

In Abbildung 3.53 sind die selbsteingeschétzten Schulleistungen differenziert nach Klassenstufe,
Altersangemessenheit der besuchten Klassenstufe und nach Schulform (nur fur die 7. und 9. Klasse)
dargestellt. Insgesamt herrscht eine optimistische Selbsteinschatzung der Schulleistungen vor: etwa die
Hélfte der Schiler/innen bezeichnet die eigenen Leistungen als gut oder sehr gut, die andere Halfte
als durchschnittlich oder unter dem Durchschnitt. Mit zunehmender Klassenstufe wird die Einschét-
zung der eigenen Schulleistungen etwas schlechter. Wahrend die Schiler/innen der 5. Klassen ihre
Leistungen noch mehrheitlich als ,,gut* bezeichnen, wéhlen die Schiler/innen der 9. Klassen mehr-
heitlich die Kategorie ,,durchschnittlich“82 Schiler/innen, die fur die besuchte Klassenstufe zu jung
sind (vorzeitig eingeschult oder Klasse Ubersprungen), schatzen sich tiberwiegend als gut ein, keine/r
von ihnen bezeichnet die eigenen Schulleistungen als unterdurchschnittlich. Allerdings ist hierbei die
kleine Fallzahl von nur 29 Schiiler/innen zu beachten. Fir ihre Klassenstufe zu alte Schiler/innen
schétzen ihre Leistungen weniger gut ein als ihre Mitschiller/innen, die die regulare Klasse besuchen.
Die Einschatzungen der eigenen Schulleistungen unterscheiden sich nicht zwischen Schiler/innen,
die unterschiedliche Schulformen besuchen (nur 7. und 9. Klasse). Dieser Befund spricht dafiir, dass
die Schiler/innen — wie auch in der Frage vorgegeben — jeweils einen schul- bzw. klasseninternen
VergleichsmaRstab gewéhlt haben.

Abbildung 3.53:
Schulleistungen in der HBSC-Studie in Berlin 2006 nach Klassenstufe, Alter sangemessenheit der Klassenstufe und Schulform
(nur 7. und 9. Klasse)

- in Prozent
Berlin gesamt (n=1.278) 9 45 5
5. Klasse (n=396) 12 32 2
7. Klasse (n=350) 7 49 4
9. Klasse (n=532) 8 52 8
apngo=20) |7 I T ©
regulér (n=1.071) 9 45 4
zu alt (n=161) 11 48 11
Gymnasium (n=285) 8 48 5
Realschule (n=273) | 6 57 5
Gesamtschule (n=324) 8 49 8
T T T T T T T T T 1
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Prozent
Schulleistungen
O sehr gut @gut M durchschnittlich B unter dem Durchschnitt

(Datenquelle: HBSC 2006 / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

0 Chiz=8,8,df =3, p<0,05
# Chiz=11,3,df =3, p<0,05
2 Chiz=69,1, df =6, p < 0,001
3 Chiz= 25,2, df = 6, p < 0,001
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Befragt danach, wie es ihnen in der Schule gefallt, duRern die Schuler/innen eine recht hohe Zufrie-
denheit (Abbildung 3.54). Dennoch ist festzuhalten, dass sich etwa jede/r fiinfte Schiiler/in nicht wohl
fuhlt. Die Schulzufriedenheit geht mit hoherer Klassenstufe zuriick.** Sehr deutlich wird dies vor allem
in der neunten Klasse: Hier verdoppelt sich der Anteil von Schiiler/innen, die sich nicht wohl fuhlen,
im Vergleich zur finften und siebten Klassenstufe. Schiler/innen, die fir die besuchte Klassenstufe
zu jung sind, sind zufriedener als die regulér die Klasse besuchenden, diese wiederum zufriedener als
die zu alten Schiiler/innen.®®> Im Gegensatz zur Einschéatzung der Schulleistungen zeigt sich bei der
Schulzufriedenheit ein deutlicher Effekt der Schulform (nur 7. und 9. Klasse): am Gymnasium gefallt
es fast doppelt so vielen Schiiler/innen sehr gut und nur halb so vielen Schiiler/innen Gberhaupt nicht
als an der Gesamtschule, die hierin auch schlechter abschneidet als die Realschule.tt

Abbildung 3.54:

Schulzufriedenheit in der HBSC-Studiein Berlin 2006 nach Klassenstufe, Alter sangemessenheit der Klassenstufe und
Schulform (nur 7. und 9. Klasse)

- in Prozent

Berlin gesamt (n=1.288) 33 13 6

5. Klasse (n=401) 48 10 2

7. Klasse (n=353)

9. Klasse (n=534)

zu jung (n=30)

regulér (n=1.079)

zu alt (n=162)

Gymnasium (n=285)

Realschule (n=273)

Gesamtschule (n=329)
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Schulzufriedenheit
Osehr gut Eeinigermaflen M nicht so gut M Gberhaupt nicht

(Datenquelle: HBSC 2006 / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

Durch die Anforderungen, die in der Schule an sie gestellt werden, fiihlt sich die Mehrheit der Schiler/
innen ,,etwas” belastet (Abbildung 3.55). In der 5. Klasse ist sowohl der Anteil derjenigen Schiler/
innen, die sich gar nicht belastet fiihlen, als auch derjenigen, die sich stark belastet fiihlen, gréer als in
den héheren Klassenstufen. Dieses Ergebnis Uberrascht angesichts dessen, dass in den meisten anderen
Fragen die Flnftklassler/innen positivere oder optimistischere Einschatzungen zum Ausdruck bringen
als die alteren Schiler/innen. Mogliche Erklarungsansatze beziehen sich einerseits auf die in Berlin
praktizierte sechsjahrige Grundschulzeit, bei der die Zensuren der flinften und sechsten Klasse fir die
Oberschulempfehlung herangezogen werden, wodurch bei den Kindern ein erheblicher Leistungsdruck
entsteht. Andererseits kdnnte sich hier bereits die Verkiirzung der Zeit bis zum Abitur um ein Schuljahr
auf zwolf Schuljahre bemerkbar machen, von der im Untersuchungsjahr lediglich die finften Klassen
mit einer deutlichen Erhéhung der wochentlichen Stundenzahl betroffen waren. Vergleicht man die

84 Chi2 = 122,5, df = 6, p < 0,001
5 Chi2=12,7,df =6, p < 0,05
6 Chi2 = 30,0, df =6, p < 0,001
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7. und 9. Klasse beziiglich der AuBerungen zum Schulstress, so ist in der 9. Klasse im Vergleich zur
7. Klasse der Anteil der gar nicht belasteten Jugendlichen geringer.®” Die Altersangemessenheit der
Klassenstufe hat keinen Einfluss auf den wahrgenommenen Schulstress.

Kinder und Jugendliche nichtdeutscher Herkunft geben im Vergleich zu Gleichaltrigen deutscher
Herkunft haufiger an, tUberhaupt nicht belastet zu sein, aber auch héaufiger, einigermalen stark oder
sehr stark belastet zu sein, so dass sich hier — vergleichbar wie bei den Flinftklassler/innen — eher ein
zweigeteiltes Meinungsbild ergibt (Abbildung 3.55).2 Ein sehr &hnliches Antwortmuster ergibt sich
in Abhangigkeit von der Familiensprache (Daten nicht dargestellt): Kinder, in deren Familie nicht
ausschliellich deutsch gesprochen wird, fiihlen sich zu einem geringeren Anteil nur ,,etwas* belastet,
aber haufiger entweder ,,uberhaupt nicht“ oder ,,einigermafen stark bzw. ,,sehr stark belastet.®® In
der 7. und 9. Klassenstufe unterscheidet sich die Belastung durch die Schule nicht in Abhangigkeit
von der besuchten Schulform. Dies kann moglicherweise im Sinne einer mehrheitlich angemessenen
Wahl des Schulzweigs und der Schulform interpretiert werden.

Abbildung 3.55:
Schulstressin der HBSC-Studie in Berlin 2006 nach Klassenstufe, Migrationsstatus und Schulform (nur 7. und 9. Klasse)
- in Prozent

9. Klasse (n=532) 12 19 6
T T T T T T T T T 1
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Prozent
Schulstress
O Gberhaupt nicht @etwas M einigermalen stark B sehr stark

(Datenquelle: HBSC 2006 / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

Weder die Einschatzung der eigenen Schulleistungen noch die Schulzufriedenheit unterscheidet sich
zwischen Schuler/innen mit Migrationshintergrund und deutscher Herkunft oder zwischen Schler/
innen, in deren Familie ausschliel’lich deutsch oder ausschlieRlich bzw. zusatzlich eine andere Sprache
gesprochen wird. Lediglich beziglich der schulischen Belastung besteht ein signifikanter Unterschied,
der jedoch keine klare Richtung hat. Schiiler/innen mit Migrationshintergrund fiihlen sich zu einem
hoheren Anteil tiberhaupt nicht belastet, aber ebenfalls zu einem héheren Anteil stark belastet als
Schiiler/innen deutscher Herkunft.**® Dies kann als Hinweis auf eine zumindest subjektiv gelungene
Integration gewertet werden. Allerdings diirfen diese Ergebnisse nicht dartiber hinwegtéuschen, dass
Kinder mit Migrationshintergrund in vielerlei Hinsicht in ihrer Entwicklung und ihren gesundheitli-

7 Chi2 = 34,0, df = 6, p < 0,001
8 Chi2 = 15,6, df =3,p < 0,01
9 Chiz=317,df=6,p<0,01
%0 Chi2 = 15,6, df =3,p < 0,01
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chen Chancen gegeniber Kindern deutscher Herkunft benachteiligt sind (Bettge, Oberwéhrmann et
al., 2006; Oberwohrmann & Bettge, 2007) und ihre schulische Laufbahn hdufig weniger erfolgreich
verlauft als die der Kinder und Jugendlichen deutscher Herkunft. Jedoch scheint der hdusliche Druck
in Richtung auf gute schulische Leistungen in Familien mit Migrationshintergrund teilweise geringer
zu sein, was den hoheren Anteil an Schiiler/innen erklaren wirde, der sich Gberhaupt nicht durch
schulische Anforderungen belastet fuhlt.

Die Einschéatzungen der Schiler/innen zu ihren Schulleistungen, der Schulzufriedenheit und dem
Schulstress werden nicht beeinflusst vom familiaren Wohlstand oder der Berufstatigkeit ihrer Eltern.
Jedoch wird mit negativerer Selbsteinschéatzung der finanziellen Lage der Familie auch die Einschatzung
der eigenen Schulleistungen schlechter’® und die Schulzufriedenheit geringert®2. Von der positivsten
zur negativsten Einschatzung der familiaren finanziellen Lage halbiert sich der Anteil der Schiler/
innen, denen es sehr gut in der Schule gefallt (Daten nicht dargestellt). Nur zwischen Schulstress und
selbst eingeschétzter finanzieller Lage besteht kein klarer Zusammenhang.

Schulklima

Zur Abbildung des Schulklimas wurden — wie bereits eingangs des Kapitels erwahnt — Fragen aus
verschiedenen Inhaltsbereichen zusammengestellt, die sich auf die Unterstiitzung durch Mitschiler/
innen, die Mitbestimmung oder Autonomie der Schiler/innen, die Unterstlitzung durch Lehrer/innen
und die Anforderungen in der Schule beziehen. Die Antworten der Schiiler/innen zu den acht Fragen
in diesem Bereich sind in Tabelle 3.40 gezeigt. Am positivsten wird von den Kindern und Jugendli-
chen das soziale Miteinander beurteilt, gefolgt vom Verhalten der Lehrer/innen. Dagegen wahlen bei
den Fragen zur Autonomie der Schiiler/innen und den Anforderungen in der Schule zwischen einem
guten Viertel (,,Lernen ist schwer) und der knappen Halfte der Schiler/innen (,,Mitentscheidung tiber
Schulaktivitaten/Lerninhalte”) eine der beiden negativen Antwortmdoglichkeiten.

Aus den acht Fragen zum Schulklima (Tabelle 3.40) wird ein Index gebildet (vgl. Kapitel 2.5). Dazu
wird gepruft, wie viele der acht Antworten vorwiegend positiv ausfallen (,,stimmt genau* und ,,stimmt

Tabelle 3.40:
Fragen zum Schulklima in der HBSC-Studie in Berlin 2006

stimmt stimmt weder/ stimmt Ubsvtelr r:;:: "
Anzahl‘ der genau eher noch eher nicht ) P
Schiler/innen nicht
Prozent
Unter stiitzung dur ch Mitschiler/innen
Schiiler/innen sind gern zusammen 1.287 39,1 448 8,9 51 2,1
Schiiler/innen sind nett und hilfsbereit 1.292 28,0 46,4 12,5 10,7 2,3
Autonomie der Schiler/innen
Mitspracherecht bei Nutzung der Unterrichtszeit 1.267 15,3 22,2 17,5 25,2 19,8
Mitentscheidung tber Schulaktivitéten/Lerninhalte 1.268 12,3 23,5 18,3 25,9 20,0
Unter stiitzung durch Lehrer/innen
Lehrer/innen sind gerecht/fair 1.279 28,9 40,3 16,0 9,6 52
Lehrer/innen sind nett 1.285 36,9 38,3 12,9 8,5 3,4
Anforderungen in der Schule
Lernen ist schwer 1.285 75 20,3 21,6 325 18,1
Lernen ist ermiidend 1.285 15,4 24,4 22,6 22,2 15,4

(Datenquelle: HBSC 2006 / Darstellung: SenGesUmV - 1 A -)

¥ Chi2=55,2,df =9, p< 0,001
92 Chi2=44,0df=9,p<0,001
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eher* bzw. bei den Fragen zu Anforderungen in der Schule ,,stimmt eher nicht* und ,,stimmt tberhaupt
nicht*) und wie viele vorwiegend negativ (,,stimmt eher nicht“ und ,,stimmt tUberhaupt nicht* bzw.
bei den Fragen zu Anforderungen in der Schule ,,stimmt genau® und ,,stimmt eher*). Das Schulklima
wird als positiv klassifiziert, wenn mindestens sechs der acht Fragen Uberwiegend positiv beantwortet
wurden (35,1 % der Schiler/innen). Es wird als schlecht klassifiziert, wenn mindestens vier der acht
Fragen Uberwiegend negativ beantwortet wurden (18,2 % der Schiiler/innen). In allen Gbrigen Féllen
(46,7 % der Schuler/innen) wird das Schulklima als mittelmaRig klassifiziert.

Bei der Einschatzung des Schulklimas unterscheiden sich Madchen und Jungen nicht. Betrachtet man
die drei befragten Klassenstufen, so wird das Schulklima in der 5. Klasse am positivsten beurteilt, in
der 9. Klasse am negativsten (Abb. 3.56).2 Schiiler/innen mit Migrationshintergrund schatzen das
Schulklima etwas besser ein als Schiller/innen deutscher Herkunft®4 Dabei fallen die Urteile zum
Schulklima von Médchen und Jungen mit tlrkischer Herkunft oder aus sonstigen Staaten &hnlich
wie die der Schiler/innen deutscher Herkunft aus. Am positivsten wird das Schulklima von Schiler/
innen mit Herkunft aus arabischen Staaten, westlichen Industriestaaten oder osteuropdische Staaten
beurteilt. Unterscheidet man die Schiiler/innen nach der in der Familie vorwiegend gesprochenen Spra-
che, so fallt die Einschatzung des Schulklimas deutlich positiver aus, wenn neben Deutsch noch eine
andere Sprache in der Familie gesprochen wird, als wenn nur deutsch oder nur eine andere Sprache

Abbildung 3.56:
Schulklima (Index) in der HBSC-Studie in Berlin 2006 nach Klassenstufe, Migrationsstatus und Schulform (nur 7. und 9.

Klasse)
- in Prozent
Berlin gesamt (n=1.288) 35 47
5. Klasse (n=399) 58
7. Klasse (n=357) 35 49
9. Klasse (n=532) 18 53
deutsche Herkunft (n=927) %8 \ 47
Migrationshintergrund (n=305) 41 ‘ 46
Gymnasium (n=286) 36 ‘ 48
Realschule (n=275) 22 \ 56
Gesamtschule (n=328) 18 ‘ 51
T T T T T T T T T 1
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Prozent
Schulklima
O gut @ mittelméaRig M schlecht

(Datenquelle: HBSC 2006 / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

zu Hause gesprochen wird (Daten nicht dargestellt). Schiler/innen, die ein Gymnasium besuchen
(nur 7.und 9. Klasse), beurteilen das Schulklima positiver als Realschiiler/innen. Am negativsten fallt
die Einschatzung durch Schuler/innen der Gesamtschule aus, die das Schulklima nur halb so oft wie
Gymnasiast/innen als gut und dafuir doppelt so oft als schlecht bezeichnen '

193 Chi2 = 177,9, df = 4, p < 0,001
194 Chi2=9,8,df=2,p<0,01

195 Chi2=13,4,df=4,p<0,01
19 Chi2 = 36,4, df =4, p < 0,001
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Die Einschatzung des Schulklimas steht nicht im Zusammenhang mit dem familiaren Wohlstand und
der Berufstatigkeit der Eltern. Wie auch bei den Fragen zu Schulzufriedenheit und Schulleistungen
besteht aber ein signifikanter Zusammenhang mit der selbst eingeschétzten finanziellen Lage der Fami-
lie: Von den Schiler/innen, die die finanzielle Lage ihrer Familie als sehr gut einschétzen, beschreibt
etwas mehr als die Halfte (54,4 %) das Schulklima als gut, von den Schiler/innen mit Einschéatzung
der familiaren finanziellen Lage als (Uberhaupt) nicht gut nur ein knappes Viertel (23,4 %). Dagegen
beschreiben von letzteren mehr als doppelt so viele (31,5 %) das Schulklima als schlecht als in der
Gruppe der Schiiler/innen mit sehr guter finanzieller Lage der Familie (13,7 %).1%"

Zusammenhang von Schulklima mit Zufriedenheit und Erfolg in der Schule

Zwischen der Einschdtzung des Schulklimas und den Einzelfragen zu Schulleistungen, Schulzufrieden-
heit und Schulstress bestehen erwartungsgemal recht enge Zusammenhange (Abbildung 3.57). Schiler/
innen, die ihre eigenen Leistungen als sehr gut oder gut einschétzen, bewerten auch das Schulklima
deutlich h&ufiger als gut und seltener als schlecht. Schuler/innen, die sich als durchschnittlich bezlig-
lich ihrer Schulleistungen einschéatzen, beurteilen auch das Schulklima mehrheitlich als mittelmagig.
Von den Schiiler/innen mit unterdurchschnittlicher Leistungseinschatzung beurteilt fast die Halfte das

Abbildung 3.57:
Zusammenhang von Schulklima mit Schulleistungen, Schulzufriedenheit und Schulstressin der HBSC-Studiein Berlin 2006
- in Prozent
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(Datenquelle: HBSC 2006 / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

Schulklima als schlecht, das sind doppelt so viele wie bei den Schiler/innen mit durchschnittlichen
Leistungen und viermal so viele wie bei den Schiiler/innen mit guten oder sehr guten Leistungen.'%
Der engste Zusammenhang besteht zwischen Schulklima und Schulzufriedenheit. Wahrend fast zwei
Drittel der Schiiler/innen, denen es sehr gut in der Schule geféllt, das Schulklima als gut beschreiben,

97 Chi2 = 64,0, df =6, p < 0,001
% Chi2=95,2, df =6, p < 0,001
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finden mehr als zwei Drittel der Schiiler/innen, denen es tiberhaupt nicht gut in der Schule gefallt, auch
das Schulklima schlecht.**® Signifikant ist auch der Zusammenhang von Schulklima und Schulstress.?®
Hier ergibt sich als Besonderheit, dass unter den Schuler/innen, die sich sehr stark durch die schulischen
Anforderungen belastet fuihlen, ein erheblicher Anteil das Schulklima dennoch als gut einschatzt.

Diese Zusammenhange zwischen dem Schulklima und den Schulleistungen, der Schulzufriedenheit
und dem Schulstress kénnen nicht im Sinne einer Ursache-Wirkungs-Beziehung interpretiert werden,
weil alle Fragen zum gleichen Zeitpunkt beantwortet wurden und untereinander teilweise inhaltliche
Uberschneidungen aufweisen. Da im Vergleich zu den Einzelfragen der Index zum Schulklima mehrere
Fragen und verschiedene Inhaltsbereiche berlicksichtigt, erscheint es sinnvoll, fur die Prifung von
Zusammenhangen mit dem Gesundheitszustand und Gesundheits- bzw. Risikoverhalten der Schiiler/
innen auf den Schulklima-Index zurtickzugreifen.

Zusammenhange von Schulklima mit Gesundheit und Gesundheitsverhalten

Es bestehen vielféltige Zusammenhange zwischen Schulklima oder auch Merkmalen der schulischen
Zufriedenheit und des schulischen Erfolgs auf der einen Seite und Angaben zum Gesundheits- und
Risikoverhalten sowie dem eigenen Gesundheitszustand auf der anderen Seite. Diese lassen sich aber
in sehr vielen Féllen dadurch erklaren, dass sowohl das Schulklima als auch das Gesundheitsverhalten
und der Gesundheitszustand mit zunehmender Klassenstufe negativer eingeschatzt werden. Daher
ist es bei der Betrachtung derartiger Zusammenhénge unbedingt erforderlich, die Klassenstufe als
zusatzliches differenzierendes Merkmal zu berticksichtigen.

Wird dies beachtet, so sind kaum noch Zusammenhange zwischen Schulklima und Gesundheits- bzw.
Risikoverhalten festzustellen. Als nicht statistisch bedeutsam erwiesen sich die gepriiften Zusam-
menhange zwischen Schulklima und korperlicher Aktivitat, Medienkonsum, Alkoholkonsum und
Cannabiskonsum. Nur bei Schiiler/innen der siebten Klassenstufe lasst sich ein Zusammenhang zwi-
schen dem Schulklima und dem Rauchverhalten der Schiler/innen feststellen: Schiler/innen, die das
Schulklima als schlecht einschétzen, rauchen signifikant haufiger (25,4 %) als Gleichaltrige, die das
Schulklima als mittelmaRig (8,7 %) oder gut (5,7 %) einschatzen (Abbildung 3.58).2" In den anderen

Abbildung 3.58:
Zusammenhang von Schulklima mit Rauchver halten in der HBSC-Studiein Berlin 2006 nach Klassenstufe
- in Prozent

5. Klasse (n=397)

7. Klasse (n=355) 9
25
‘ 25
9. Klasse (n=528) 27
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(Datenquelle: HBSC 2006 / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

9 Chiz = 364,0, df =6, p < 0,001
20 Chiz=74,6, df =6, p < 0,001
L Chiz=17,7,df=2,p <0,001
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Klassenstufen ist dieser Zusammenhang tendenziell ebenfalls zu beobachten, jedoch statistisch nicht
signifikant.?2

Bei der Frage danach, wie haufig sie in den letzten 30 Tagen betrunken gewesen sind, besteht bei Schi-
ler/innen der neunten Klassenstufe ein signifikanter Zusammenhang zum Schulklima: Jugendliche, die
das Schulklima als schlecht einschétzen, waren haufiger ein- oder zweimal und auch haufiger mehr
als zweimal in den letzten 30 Tagen betrunken als Jugendliche mit einer positiveren Einschatzung des
Schulklimas (Abbildung 3.59).202

Abbildung 3.59:
Zusammenhang von Schulklima mit Rauschtrinken von Schiler/innen der 9. Klassein der HBSC-Studie in Berlin 2006
- in Prozent

gut (n=98) | 86 s IEl
mittelmaRig (n=278) | 82 | 1
schlecht (n=150) | 68 15
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Prozent
Rauschtrinken

Okeinmal @1 bis 2 mal B3 mal oder mehr

(Datenquelle: HBSC 2006 / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

Erheblich deutlichere Zusammenhénge zeigen sich auch unter Ber{icksichtigung der Klassenstufe zwi-
schen Schulklima und subjektivem Gesundheitszustand. In allen drei befragten Klassenstufen besteht
ein bedeutsamer Zusammenhang des Schulklimas mit der subjektiven Gesundheitseinschatzung*,
psychischen Auffélligkeiten2®®> und psychosomatischen Beschwerden® (Daten nicht dargestellt). Je
positiver das Schulklima beschrieben wird, desto positiver féallt auch die Einschatzung des eigenen
Gesundheitszustands aus, desto weniger Kinder und Jugendliche sind als psychisch aufféllig oder
grenzwertig zu bezeichnen, und desto geringer ist der Anteil der Kinder und Jugendlichen, die uber
wiederkehrende psychosomatische Beschwerden klagen.

Ebenso besteht ein Zusammenhang zwischen dem Schulklima und einer Kumulation gesundheitlicher
Beschwerden?” (Abbildung 3.60). Kinder und Jugendliche aller drei Klassenstufen, die das Schulklima
als gut beschreiben, haben hdufiger keins der funf beriicksichtigten gesundheitlichen Probleme (vgl.
Kapitel 3.2.4) und seltener zwei oder mehr gesundheitliche Probleme als die Kinder und Jugendlichen,
die das Schulklima als mittelmaRig oder schlecht einschatzen.

Nur in der siebten Klassenstufe wird zusatzlich der Zusammenhang von Schulklima und Schmerzen
statistisch signifikant (Daten nicht dargestellt).2® In dieser Klassenstufe berichtet ein erheblicher
Anteil von 40,7 % der Schiiler/innen, die das Schulklima als schlecht beschreiben, dass sie an allen
vier erfragten Schmerzorten (Kopf, Bauch, Nacken/Schultern, Riicken) in den letzten sechs Monaten
Beschwerden hatten. Bei den Schiller/innen, die das Schulklima als mittelmaRig einstufen, betrifft
dies nur 18,5 %, von denjenigen, die das Schulklima als gut einschatzen, sogar nur 9,2 %.

An den Ergebnissen zum Zusammenhang von Schulklima und Gesundheit zeigt sich, wie eng das
gesundheitliche Wohlbefinden mit dem Schulalltag verknlpft ist. Es kann vermutet werden, dass hier
eine Wechselwirkung vorliegt: Einerseits féallt es Schiler/innen mit vielen gesundheitlichen Problemen

202 5 Klasse: Chi2=5,5, df =2, p = 0,06; 9. Klasse: Chi2=5,5, df =2, p = 0,06

203 Chi2=17,3,df =4,p<0,01

204 5 Klasse: Chi2 = 28,6, df = 6, p < 0,001; 7. Klasse: Chi2 = 13,9, df = 6, p < 0,05; 9. Klasse: Chi2 = 20,4, df =6, p < 0,01
25 5 Klasse: Chi2z=9,9, df = 4, p < 0,05; 7. Klasse: Chi2= 26,5, df = 4, p < 0,001; 9. Klasse: Chi2 = 20,2, df = 4, p < 0,001
206 5. Klasse: Chi2 = 15,8, df = 2, p < 0,001; 7. Klasse: Chi2 = 35,5, df = 2, p < 0,001; 9. Klasse: Chiz2= 10,5, df =2, p < 0,01
27 5, Klasse: Chi2 = 26,8, df = 4, p < 0,001; 7. Klasse: Chi2 = 37,4, df = 4, p < 0,001; 9. Klasse: Chi2 = 23,5, df = 4, p < 0,001
208 Chi2 = 37,3, df = 8, p < 0,001
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Abbildung 3.60:
Zusammenhang von Schulklima mit der Kumulation gesundheitlicher Problemein der HBSC-Studie in Berlin 2006
- in Prozent
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(Datenquelle: HBSC 2006 / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

und Einschrankungen moglicherweise schwerer, in der Schule und mit den Mitschiiler/innen zurecht-
zukommen, andererseits beeintrachtigen schulische Probleme vermutlich auch das gesundheitliche
Wohlbefinden.

Maobbing

Kontakte mit den Mitschiler/innen sind nicht nur von Freundschaftlichkeit und gegenseitiger Unter-
stlitzung gepragt, sondern Kinder und Jugendliche verhalten sich untereinander gelegentlich auch unfair
oder gemein. Richtet sich schikanierendes, beleidigendes oder ausschlieendes Verhalten absichtlich
gegen Einzelne oder eine Gruppe von Mitschiler/innen, bezeichnet man dies als Mobbing (synonym
gebraucht mit Schikanieren, im schulischen Kontext oft auch Bullying genannt). Im Fragebogen der
HBSC-Studie werden die Schiiler/innen gefragt,
wie haufig sie in den letzten Monaten gemobbt oder
schikaniert wurden und wie haufig sie dabei mitge-
macht haben, wenn jemand in der Schule gemobbt
oder schikaniert wurde. Die Antwortmdglichkeiten

Tabelle 3.41:
Mobbing bzw. Schikanieren von Schiler/innen in der
HBSC-Studiein Berlin 2006

reichen von ,,gar nicht* (iber ,,1 oder 2 mal“, ,,2 bis p ST lp';:il mehrmals

3 mal im Monat“, ,,ungeféahr 1 mal pro Woche" bis

zu ,,mEhrmals prO WOChe“. Opfer gesamt 1.276 70,4 17,5 12,1
Madchen 626 71,2 18,2 10,5

Fur die Auswertungen wurden die Antwortkatego- Jungen 644 69,4 16,8 138

rien ,,2 bis 3 mal im Monat*, ,,ungefahr 1 mal pro

Woche* und ,,mehrmals pro Woche* wegen kleiner ~ Tater/in - gesamt  1.274 65,1 236 113

Haufigkeiten zusammengefasst. Sie sind in Tabel- Madchen 625 747 179 T4
Jungen 643 55,5 29,2 15,2

le 3.41 als ,,mehrmals* bezeichnet. Zwei Drittel bis

drei Viertel der Befragten geben jeweils an, nicht  (Datenquelle: HBSC 2006 / Darstellung: SenGesUmV - 1 A -)
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gemobbt worden zu sein bzw. keine Mitschiler/innen schikaniert zu haben. Wéhrend Médchen und
Jungen sich nicht in der Haufigkeit unterscheiden, mit der sie Opfer von Mobbing werden, treten Jun-
gen als Tater deutlich haufiger in Erscheinung als Mé&dchen.?%° Doppelt so viele Jungen wie Mddchen
geben an, mehrmals Mitschiiler/innen schikaniert zu haben.

Es ware allerdings falsch anzunehmen, dass Kinder und Jugendliche, die angeben, gemobbt worden
zu sein, sich nicht auch selbst aktiv an Mobbing beteiligen wiirden. Vergleicht man den ,, Tater*- und
,Opfer“-Status pro Person, so stellt man fest, dass jede/r siebte Schiiler/in (14,4 %) sowohl Tater/in
als auch Opfer von Mobbing war. Etwa genau so viele (15,1 %) wurden gemobbt, ohne selbst Tater/
in zu sein. Jede/r fiinfte Befragte (20,6 %) ist zwar nicht schikaniert worden, hat aber mindestens
einmal jemanden schikaniert. Nur die Halfte der Schiler/innen (49,9 %) ist weder gemobbt worden
noch Tater/in gewesen. Daraus wird ersichtlich, dass Mobbing flr die Schiiler/innen zum Alltag ge-
hort. Nur die Halfte der Schiler/innen hat damit in den vergangenen Monaten nicht zu tun gehabt. Als
»echte* Opfer sind nur diejenigen anzusehen, die nicht auch selbst mobben oder schikanieren. Dies
sind pro Schulklasse durchschnittlich drei bis vier Kinder bzw. Jugendliche. Auf der Seite der Tater/
innen stehen dem pro Schulklasse durchschnittlich vier bis sechs Schiler/innen gegentber, die zwar
selbst mobben, aber nicht gemobbt werden.

Schuler/innen der drei in die Studie einbezogenen Klassenstufen und der unterschiedlichen Schul-
formen geben gleich haufig an, gemobbt oder schikaniert worden zu sein. Allerdings unterscheiden
sich die Schiiler/innen der drei Klassenstufen und der unterschiedlichen Schulformen deutlich in der
Haufigkeit, mit der sie sich aktiv an Mobbing beteiligen (Abbildung 3.61). Mit steigender Klassen-
stufe nimmt der Anteil der Tater/innen, insbesondere derjenigen, die mehrfach an Mobbing beteiligt

Abbildung 3.61:
Mobbing bzw. Schikanieren von Schiiler/innen in der HBSC-Studie in Berlin 2006 nach Klassenstufe und Schulform (nur 7.

und 9. Klasse)
- in Prozent
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Realschule (n=271) 54 ‘ 31
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(Datenquelle: HBSC 2006 / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

sind, zu.?® Schiler/innen der Gymnasien sind deutlich seltener an Mobbing beteiligt als Real- und
Gesamtschiler/innen.?* Zwischen Schiiler/innen deutscher Herkunft und Schiler/innen mit Migrati-

29 Chij2 = 55,5, df = 4, p < 0,001
20 Chi2 = 44,6,df =8, p< 0,001
2 Chiz=20,0,df=4,p<0,01

SenGesUmV, Referat Gesundheitsberichterstattung, Epidemiologie, Gemeinsames Krebsregister, Sozialstatistisches Berichtswesen, Gesundheits- und Sozialinformationssysteme



100 SPEZIALBERICHT 2008-2 GESUNDHEITSBERICHTERSTATTUNG BERLIN

onshintergrund besteht kein Unterschied im Mobbing, weder was den Opfer-Status anbelangt, noch
beziglich der Tater/innenschatft.

Schiiler/innen aus Familien mit ungunstiger finanzieller Lage werden fast doppelt so haufig Mobbing-
Opfer wie ihre Mitschiler/innen aus Familien mit sehr guter finanzieller Lage.?? Bei Mobbing-Téater/
innen sind die Unterschiede in Abhéngigkeit von der finanziellen Lage der Familie kleiner, aber
ebenfalls signifikant.??

Sowohl unter den Mobbing-Opfern als auch unter den Téter/innen sind Schiiler/innen mit psychischen
Auffalligkeiten haufiger vertreten als unter den Kindern und Jugendlichen, die angeben, mit Mobbing
nichts zu tun zu haben (Abbildung 3.62).2 Dieser Zusammenhang zwischen Mobbing und psychi-
scher Gesundheit ist bei den Opfern deutlicher als bei den Téater/innen. Von den Schiiler/innen, die
angeben, mehrmals schikaniert worden zu sein, sind fast funfmal so viele psychisch auffallig wie in
der Gruppe der Schiler/innen, die in den letzten Monaten gar nicht schikaniert wurden. Bezuglich der
Téater/innen-Eigenschaft ist bei den mehrmaligen Téter/innen im Vergleich zu den Schiiler/innen, die
angeben, gar nicht zu mobben, nur eine Verdoppelung des Anteils psychisch auffélliger Kinder und
Jugendlicher zu beobachten. Dabei darf aber nicht (ibersehen werden, dass die Mehrzahl der Kinder
und Jugendlichen, die angeben, schikaniert zu werden oder selbst andere zu schikanieren, sich als
psychisch unauffallig darstellen.

Abbildung 3.62:

Psychische Auffalligkeiten von Schiiler/innen in der HBSC-Studie in Berlin 2006 nach M obbing-Opfer und T ater/innen-
Status
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(Datenquelle: HBSC 2006 / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

Der beobachtete Zusammenhang zwischen Mobbing und psychischer Gesundheit erlaubt keine kausale
Interpretation, da beide Einflussrichtungen denkbar sind: Schiiler/innen, die aufgrund psychischer
Auffalligkeiten ungewohnliche Probleme oder Verhaltensweisen zeigen, werden sicherlich leichter
Opfer von Schikane, andererseits ist es vorstellbar, dass zuféllig ausgewahlte Mobbing-Opfer derartig
leiden, dass sie als Reaktion darauf psychische Auffalligkeiten entwickeln.

22 finanzielle Lage (Uberhaupt) nicht gut: 40,5 %, sehr gut: 22,3 %, Chi2 = 14,2, df =3, p< 0,01
23 finanzielle Lage (Uberhaupt) nicht gut: 33,3 %, sehr gut: 26,2 %, Chiz=12,8, df =3, p < 0,01
24 Mobbing-Opfer: Chi2 = 95,4, df = 4, p < 0,001; Mobbing-Téter/innen: Chi2 = 15,0, df = 4, p < 0,01
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Zusammenfassung

Die Aussagen der Schiiler/innen zur Schule fallen mehrheitlich positiv aus. Es gibt in diesem Themen-
bereich recht wenige Geschlechtsunterschiede zu berichten, lediglich in der Selbsteinschatzung der
Schulleistungen und in der Schulzufriedenheit schneiden Madchen etwas besser ab als Jungen.

Sehr deutlich sind die Klassenstufeneffekte bei Schulleistungen und Schulzufriedenheit, vor allem
aber beim Schulklima. Von der funften zur neunten Klasse werden diese Einschdtzungen erheblich
negativer. Interessanterweise nimmt der wahrgenommene Schulstress nicht in gleichem Male mit
der Klassenstufe zu, sondern in der funften Klasse befinden sich zwar mehr Schiiler/innen, die sich
tiberhaupt nicht belastet fiihlen als in den tbrigen Klassenstufen, aber auch mehr Schiiler/innen, die
sich stark oder sehr stark durch die Schule belastet fuhlen.

Die schulbezogenen Fragen stehen untereinander in engem Zusammenhang. Zum Gesundheits- und
Risikoverhalten bestehen allerdings nur wenige Bezlige, wenn man berlcksichtigt, dass sowohl die
Einschatzung des Schulklimas als auch das Gesundheits- und Risikoverhalten mit zunehmendem Alter
der Schiler/innen problematischer werden. In der 7. Klasse besteht ein signifikanter Zusammenhang
zwischen Schulklima und Rauchverhalten, in der 9. Klasse zwischen Schulklima und Rauschtrinken.
Dagegen sind zwischen Schulklima und Gesundheitszustand sehr vielféltige und deutliche Zusam-
menhdange auszumachen, die sich sowohl auf die kérperliche als auch auf die psychische Gesundheit
der Kinder und Jugendlichen erstrecken.

Mobbing gehort fur viele Schiler/innen zu ihrem Alltag, sei es als Téater/in, sei es als Opfer, nicht
selten auch in beiden Rollen. Dabei schikanieren Jungen haufiger als Madchen und &ltere Schiler/
innen hadufiger als jungere ihre Mitschiler/innen. Deutliche Zusammenhange sind zu erkennen zwi-
schen Mobbing und der finanziellen Lage der Familie sowie zwischen Mobbing und psychischer
Gesundheit, und zwar starker beziglich der Frage, wer schikaniert wird und weniger im Hinblick auf
die Téaterschaft.

Schiler/innen mit Migrationshintergrund unterscheiden sich in den meisten schulbezogenen Einschét-
zungen nicht von Gleichaltrigen deutscher Herkunft. Das Schulklima wird von ihnen sogar positiver
eingeschétzt als von Schiiler/innen deutscher Herkunft. Dies spricht dafir, dass sich Kinder und
Jugendliche mit Migrationshintergrund in der Schule nicht allgemein ausgegrenzt oder benachteiligt
fiihlen, sondern ihre schulische Situation insgesamt ahnlich einschatzen wie die Kinder und Jugend-
lichen deutscher Herkunft.

3.7  Vergleich Berlin —Hamburg

Die HBSC-Befragung 2006 wurde in Berlin und Hamburg parallel durchgefiihrt. Die Vorgehensweise
bei der Befragung der Schiler/innen wie auch der Fragebogen waren gleich. Dadurch eréffnet sich
die Mdglichkeit des Vergleichs dieser beiden grof3en Stadte. Diese Vergleichsmdglichkeit ist deshalb
sinnvoll und besonders attraktiv, weil es sich bei Berlin und Hamburg um Metropolen handelt, in
denen viele Phanomene in gleicher Weise auftreten diirften und die daher besser vergleichbar sind
als Stadtstaaten mit Flachenlandern. Unterschiede beziglich Gesundheit und Gesundheitsverhalten,
die zwischen Schuler/innen in Berlin und Hamburg gefunden werden, sind demnach nicht auf die
Grolistadtkonstellation an sich zurtickzufihren, sondern allenfalls auf Unterschiede zwischen diesen
beiden Grofstadten.

Beim Vergleich der beiden Stadte darf allerdings nicht Gbersehen werden, dass sie sich auch in der
soziostrukturellen Zusammensetzung ihrer Bewohner/innen unterscheiden (Tabelle 3.42). Bei insge-
samt fast doppelt so hoher Einwohnerzahl in Berlin im Vergleich zu Hamburg liegen die Anteile der
Bevolkerung in der Hauptzielgruppe der HBSC-Befragung von 11 bis 15 Jahren und der Migrant/
innen in Berlin geringfugig niedriger als in Hamburg. Sowohl der Jugendquotient als auch der Al-
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tenquotient fallen in Hamburg etwas hoher aus als in Berlin. Anders ausgedriickt, leben in Berlin
prozentual mehr Einwohner/innen der mittleren Altersgruppe von 18 bis 64 Jahren. Indikatoren der
gesundheitlichen und sozialen Lage fallen in Hamburg groRtenteils etwas positiver aus als in Berlin:

Tabelle 3.42:
Stadtevergleich Berlin - Hambur g 2006

Berlin Hamburg
n Antell in n Antell in
Prozent Prozent
Bevolkerung insgesamt 3.404.037 1.754.182
darunter:
11 - 15 Jahre 129.706 3,8 74.458 4,2
Migrant/innen * 794.900 23,4 466.100 26,6
Jugendquotient (0 - 17Jdhrige je 100 18 - 64Jahrige) 21,8 23,7
Altenquotient (65Jahrige und Altere je 100 18 - 64Jahrige) 26,6 28,2
Empféanger/innen ausgewahlter S(.')zi.snlleistungen2 aufRerhalb von
Einrichtungen 48.223 14 210231 12*
Bevdlkerung im erwer bsfahigen Alter (15 - 64 Jahre) 2.397.941 1.201.149
darunter:
Avrbeitslose 293.497 12,2 95.988 8,0
L ebenserwartung in Jahren
Maénner 76,3 76,8
Frauen 81,6 81,8
Schulabschluss®
Hoch-/Fachhochschulreife 1.032.800 36,0 479.000 40,0
Beruflicher Ausbildungsabschluss®
Fachschulabschluss 240.500 8,0 56.000 4.8
Fachhochschul-/Hochschulabschluss 589.700 19,7 214.000 18,2
M onatliches Nettoeinkommen: 2.600 € und mehr
Haushalte® 360.200 18,7 221.000 25,2
Familien® 146.000 33,1 83.000 36,4
Schuler/innen in allgemeinbildenden Schulen 2006/07 334.879 182.018
darunter:
Grundschule 158.464 47,3 53.325 29,3
Orientierungsstufe - 945 0,5
Hauptschule 13.219 39 10.818 59
Realschule 22.578 6,7 8.668 4,8
integrierte Haupt- und Realschule 2.566 14
Gesamtschule 43.518 13,0 33.375 18,3
Gymnasium 81.056 24,2 54.576 30,0
! Angaben fiir 2005

2 Grundsicherung, Hilfe zum Lebensunterhalt

3 Berlin: Angaben zu 2.867.400 Personen, Hamburg: Angaben zu 1.197.000 Personen

* Berlin: Angaben zu 2.999.700 Personen, Hamburg: Angaben zu 1.178.000 Personen

% Berlin: Angaben zu 1.930.300 Haushalten, Hamburg: Angaben zu 878.000 Haushalten
® Berlin: Angaben zu 441.467 Familien, Hamburg: Angaben zu 228.000 Familien

(Datenquellen: StaBA, AfS Berlin-Brandenburg, Statistikamt Nord / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV -1 A -)
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Die Anteile der Empféanger/innen von Sozialleistungen und der Arbeitslosen sind in Berlin héher als in
Hamburg. Weiterhin liegt die Lebenserwartung der Manner in Hamburg um ein halbes Jahr tiber der
in Berlin, bei den Frauen betrégt der Unterschied zugunsten von Hamburg nur etwa ein viertel Jahr.
Ein hoherer Anteil der Hamburger als der Berliner Bevolkerung verfigt tber die Fachhochschul- oder
Hochschulreife. Dies schlégt sich allerdings nicht in den beruflichen Ausbildungsabschliissen nieder,
denn ein hoherer Anteil der Berliner/innen als der Hamburger/innen hat einen Fachschulabschluss
oder einen Fachhochschul- bzw. Hochschulabschluss erreicht. Betrachtet man als Wohlstandsmerk-
mal den Anteil der Haushalte mit einem monatlichen Nettoeinkommen von 2.600 Euro oder mehr,
so ist dieser Anteil bezogen auf alle Haushalte, aber auch, wenn man nur die Familien betrachtet, in
Hamburg groRer als in Berlin.

Aus Tabelle 3.42 ist weiterhin ersichtlich, dass die Schulsysteme in den beiden Stadten nicht ganz
vergleichbar sind. Wahrend die Grundschule in Berlin im Regelfall sechs Schuljahre umfasst und
nur ein geringer Anteil der Schiler/innen mit der fiinften Klasse auf ein grundstandiges Gymnasium
wechselt, gehen die Kinder in Hamburg vier Jahre zur Grundschule. Im Bereich der Oberschulen
besteht in beiden GroRstadten die Wahl zwischen Haupt-, Real-, Gesamtschulen und Gymnasien. In
Hamburg werden zudem integrierte Haupt- und Realschulen gesondert ausgewiesen, und es besteht
die Mdglichkeit, nach der vierten Klasse fur zwei Schuljahre auf eine schulartunspezifische Orien-
tierungsstufe zu wechseln. Von allen Kindern und Jugendlichen, die eine Oberschule besuchen, ist
in Hamburg der Anteil der Hauptschiler/innen und der Gesamtschiler/innen héher als in Berlin, der
Anteil der Realschiiler/innen dagegen niedriger.

Dieses unterschiedliche Stadteprofil, das zusammenfassend durch einen geringfuigig hdheren Migrant/
innen-Anteil und eine etwas ginstigere gesundheitliche und soziale Ausgangslage in Hamburg ge-
kennzeichnet ist, kommt natdrlich auch in der Zusammensetzung der Schiiler/innen-Stichproben der
HBSC-Befragung in Berlin und Hamburg zum Tragen. Dartiber hinaus sind durch die Auswahl und
Teilnahmebereitschaft der Schulen und Klassen Unterschiede in soziodemografischen Merkmalen zu
verzeichnen, die sich auf die Ergebnisse auswirken und somit den Stadtevergleich verzerren bzw. die
Interpretation gefundener Unterschiede beeinflussen kénnen.

Um diesen Unterschieden in der Stichprobenzusammensetzung in Berlin und Hamburg Rechnung
zu tragen und eine Verfalschung des Stadtevergleichs nach Mdéglichkeit zu vermeiden, wird fiir den
Vergleich der Ergebnisse in Berlin und Hamburg ein mehrstufiges VVorgehen gewéhlt:

- Zuerst wird die Stichprobenzusammensetzung in Berlin und Hamburg miteinander verglichen.
Merkmale mit auffalligen Unterschieden werden identifiziert, da diese die Ergebnisse verfalschen
konnen.

- Bezogen auf den Gesundheitszustand, das Gesundheits- und Risikoverhalten, die Erndhrung, die
gesundheitsbezogene Lebensqualitit und das Schulklima werden die zentralen Zielgréfien einem
Vergleich der beiden St&dte unterzogen.

- In einem dritten Schritt wird (mittels logistischer Regressionsanalysen) getestet, inwieweit vor-
gefundene Unterschiede in den zentralen Zielgrofien zwischen den beiden Stédten auf die unter-
schiedliche Stichprobenzusammensetzung zuriickzufihren sind. Damit I&sst sich abschéatzen, ob
die Unterschiede durch Abweichungen in der soziodemografischen Zusammensetzung der Stich-
proben erklért werden, oder aber auch unter Ber(cksichtigung und Kontrolle dieser Unterschiede
bestehen bleiben.

Unterschiede zwischen Berlin und Hamburg, die auch unter Kontrolle der unterschiedlichen Zusam-
mensetzung der Stichproben befragter Schiller/innen bestehen bleiben, sind als ,,real* anzusehen, d. h.
sie sind nicht durch die zuséatzlich berucksichtigten Parameter (siehe oben) zu erklaren und bedirfen
der inhaltlichen Interpretation. Allerdings kann auch in diesem Fall nicht ausgeschlossen werden, dass
Stadteunterschiede durch nicht berlicksichtigte Einflussgréfien oder Messfehler zustande gekommen
sind.
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371  Stichprobenzusammensetzung

Die Stichproben der in Berlin und Hamburg befragten Schuler/innen, die Responseraten auf Schulebene
und auf der Ebene der Schiiler/innen, sowie die Verteilung der Befragten nach Geschlecht, Schul-
form, Klassenstufe und Alter sind bereits in Kapitel 2.4 beschrieben. Hier werden die wesentlichen
Gemeinsamkeiten und Unterschiede noch einmal aufgegriffen und auf statistische Signifikanz gepruft.
Zusétzlich werden die Merkmale Migrationshintergrund und familidarer Wohlstand verglichen, da diese
als moégliche Einflussgrofien auf Gesundheit und Gesundheitsverhalten von Bedeutung sind.

Die Teilnahmequoten in den beiden Stddtensind ~ Tabelle3.43:

sowohl auf der Ebene der angefragten Schulen ~ Stichprobenzusammensetzung in der HBSC-Studiein Berlin
als auch auf der Ebene der Schiiler/innen in  undHamburg2006
den teilnehmenden Schulen vergleichbar und

nicht signifikant unterschiedlich (Tabelle 3.43).

Auch im Anteil der Jungen und Méadchen unter- Anteil in Anteil in

Berlin Hamburg

scheiden sich die Berliner und die Hamburger ;6 Pr:Ze:t ;4 Pr:;?t

Stichprobe nicht. Markante Unterschiede sind Teilnahmequote Schilerfinnen 1717 75'5 L% 73’2

allerdings in der Zusammensetzung nach Klas- ' S ’

senstufe zu beobachten?®: Wahrend in Berlin gesahiecnt

deutlich mehr Schuler/innen der neunten Klasse Madchen 633 490 449 497

als der siebten Klasse befragt wurden, war es in Jungen 659 510 455 50,3

Hamburg genau umgekehrt. Dies fiihrt dazu,

dass die Hamburger Schuler/innen im Durch-  Klassenstufe

schnitt jinger sind als die Berliner Schuler/innen 5. Klasse 403 3.0 299 330

(Hamburg: 13 Jahre 5 Monate, Berlin: 13 Jahre 7. Klasse x8 276 39 396

9 Monate)?¢. Jedoch sind bei einer Betrachtung 9. Klasse 8 4l4 28 24

des mittleren Alters pro Klassenstufe in Berlin

. . Schulform

und Hamburg in der 5. und 9. Klasse keine Un- Crundschule - yrs )

terschiede festzustellen (5. Klasse: 11 Jahre 5 Beobachiungssufe ) - 2 o1

Monate, 9. Klasse: 15 Jahre 7 Monate), in der 7. Haupschule ) e o5

Klassenstufe sind die Hamburger Schiiler/innen Realschule - sa 1 13’8

sogar im Mittel etwas alter als die Berliner Schii- Cecamischile s 25'6 ot 26’7

ler/innen (Hamburg: 13 Jahre 7 Monate, Berlin: _ ’ ’
Gymnasium 334 25,7 386 42,6

13 Jahre 5 Monate)?Y. Auf die unterschiedlichen
Schulformen in den beiden Stadten wurde be- (Datenquelle: HBSC 2006 / Darstellung: SenGesUmV - | A -)

reits in Kapitel 2.4 hingewiesen. Dariber hinaus

fallt auf, dass in Hamburg ein deutlich héherer ~ Tabelle 3.44:

Anteil an Gymnasiast/innen befragt wurde als Herkunft der Schiler/innen in der HBSC-Studiein Berlin
in Berlin (Tabelle 3.43).28 Dies ist vor allem dar- und Hamburg 2006

auf zuriickzufiihren, dass in Berlin mehr als ein Berlin Hamburg
Viertel der Kinder und Jugendlichen noch die )

hul h . . It sich Herkunftsgruppe
_Gru_ndsc ule besucht. Anderersel_ts spiegelt sic Antail in Antail in
indieser Zahl auch der hohe Anteil der Hambur- n  Pront o Prozent
ger Schiiler/innen, die ein Gymnasium besuchen  deutsch 930 749 601 704
(vgl. Tabelle 3.42), wider. tiirkisch 134 108 76 8.9

. . . . arabisch 29 2,3 3 04

Tabelle 3.44 zeigt fir Berlin und Hamburg die  geuropaiscn 74 60 70 62
Anteile der Schiler/innen mit Migrationshinter- . esi inaustriesteaten 13 10 17 20
grund, getrennt nach verschiedenen Herkunfts- s angeren staaten 61 49 87 10,2

gruppen. In Berlin sind in Ubereinstimmung mit
! fehlende Angaben: Berlin n = 57 (4,4 %), Hamburg n = 52 (5,7 %)

25 Chiz = 53,8, df =2, p < 0,001
26 ¢ =-4,02,p< 0,801 (Datenquelle: HBSC 2006 / Darstellung: SenGesUmV - | A -)

50 = 3:02,p < 0,01
28 Fisher’s exakter Test, p < 0,001
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den Bevolkerungsverhéltnissen (vgl. Tabelle 3.42) mehr der befragten Schiiler/innen deutscher Herkunft
als in Hamburg, wo mehr Schiiler/innen einen familidren Migrationshintergrund aufweisen.?® Kinder
und Jugendliche tirkischer Herkunft stellen in beiden Stadten die groRte Herkunftsgruppe dar, ge-
folgt von Schiiler/innen mit Herkunft aus osteuropéischen Staaten. Wahrend in Berlin die Befragten
arabischer Herkunft mit gut zwei Prozent noch eine nennenswerte Subgruppe ausmachen, ist dies in
Hamburg mit nur drei Befragten nicht der Fall. Dafur sind in Hamburg die Anteile der Schiiler/innen
aus den westlichen Industriestaaten und aus anderen Staaten etwa doppelt so hoch wie in Berlin.

Tabelle 3.45: Auch die Verteilung des familidaren Wohlstands
Familiarer Wohlstand der Schiller/innen in der HBSC- fallt in beiden Stadten unterschiedlich aus. In allen
Studiein Berlin und Hamburg 2006 Einzelmerkmalen der familiaren Wohlstandsskala

(Autos, eigenes Zimmer, Urlaub, Computer; vgl.
Kapitel 3.1) schneiden die Hamburger Schiler/in-
n Antélin  n  Antelin nen etwas besser ab als die Berliner Schiller/innen.
Prozent Proznt_ Die Verteilung auf die drei Wohlstandsgruppen
niedrig B4 04 15 168 gemaR Family Affluence Scale (FAS, vgl. auch
mittel 16 414 303 350 Kapitel 3.1) ist in Tabelle 3.45 angegeben. In Berlin
hoch ar %3 Al 482 werden mehr Schiiler/innen als in Hamburg den
Gruppen mit niedrigem und mittlerem familiaren
Wohlstand zugeordnet, in Hamburg dagegen mehr
der Gruppe mit hohem familiaren Wohlstand.??

Berlin Hamburg

Familiarer Wohlstand*

! fehlende Angaben: Berlin n = 51 (3,9 %), Hamburg n = 41 (4,5 %)

(Datenquelle: HBSC 2006 / Darstellung: SenGesUmV - | A -)

Diese ungleich verteilten Merkmale, die zudem, wie die Ergebnisdarstellungen in den vorangegangenen
Kapiteln gezeigt haben, mit vielen ZielgroRen dieser Studie verknupft sind, konnen maoglicherweise
den Vergleich der beiden Grol3stadte verzerren. Daher wird in nachfolgenden Analysen hierfir zu
kontrollieren sein.

3.7.2 Subjektive, psychische und soziale Gesundheit

Fur einen Vergleich des Gesundheitszustands der Schiiler/innen in den beiden Stadten wird der Schwer-
punkt auf die Selbsteinschéatzung des eigenen Gesundheitszustandes, auf psychosomatische Beschwer-
den, psychische Auffalligkeiten sowie soziale Unterstiitzung durch Eltern und Gleichaltrige gelegt.

Subjektive Gesundheit

In Berlin und Hamburg bezeichnet die Mehrheit der Schiler/innen den eigenen Gesundheitszustand als
gut. Jedoch halten in Hamburg mehr Schiler/innen den eigenen Gesundheitszustand fiir ausgezeichnet
und weniger flr einigermalien oder schlecht als in Berlin (Abbildung 3.63).2%

Da nur sehr wenige Kinder und Jugendliche in beiden Stadten ihren eigenen Gesundheitszustand
als schlecht beurteilen, erscheint es sinnvoll, die Antwortkategorien fur die weitere Betrachtung
zusammenzufassen. Die Schiller/innen wurden daher in zwei Gruppen eingeteilt, indem die Ant-
worten ,,ausgezeichnet” und ,,gut* zu einer Gruppe und ,.einigermal3en“ und ,,schlecht* zu einer
zweiten Gruppe zugeordnet wurden. In der Gruppe mit gutem Gesundheitszustand sind demnach in
Berlin 82,8 % der Schiiler/innen anzutreffen, in Hamburg 87,6 %, in der Gruppe mit weniger gutem
Gesundheitszustand entsprechend in Berlin 17,2 % und in Hamburg 12,4 %. Anders ausgedriickt, ist
in Berlin die Wahrscheinlichkeit (Odds Ratio), der Gruppe mit weniger gutem Gesundheitszustand
anzugehdren, 1,5mal so grof wie in Hamburg (bzw. die Wahrscheinlichkeit flir einen weniger guten
Gesundheitszustand liegt in Berlin um 50 % hdoher als in Hamburg). Die Schiler/innen in den beiden
Stadten unterscheiden sich auch in dieser Gruppeneinteilung signifikant.???

29 Fisher’s exakter Test, p < 0,01
20 Chiz=20,8, df =2, p < 0,001
2L Chiz=20,4,df =3, p<0,001
222 0dds Ratio (OR) = 1,46, 95 %-Konfidenzintervall (K1): 1,14 — 1,86, Wald-Statistik = 9,0, df = 1, p < 0,01
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Abbildung 3.63:

Selbsteinschétzung des Gesundheitszustandes in der HBSC-Studiein Berlin und Hambur g 2006 insgesamt und nach
Geschlecht

- in Prozent
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(Datenquelle: HBSC 2006 / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

Die subjektive Gesundheitseinschédtzung der Schiler/innen wird in Berlin, wie in Abschnitt 3.2.1 dar-
gestellt, durch das Geschlecht, die Klassenstufe und die Schulform beeinflusst. Familiarer Wohlstand
und Migrationshintergrund stellen dagegen in der Berliner Stichprobe keine signifikanten Einflussgro-
Ren auf die Selbsteinschatzung des Gesundheitszustandes dar. Jedoch sind diese Merkmale in beiden
Stéadten unterschiedlich verteilt, weshalb sie zusammen mit Geschlecht, Klassenstufe und Schulform als
Kontrollvariablen in eine Regressionsanalyse zum Stédtevergleich eingegeben werden. Diese Analyse
ergibt, dass — wie auch schon fiir die Berliner Stichprobe ermittelt — Jungen einen besseren Gesund-
heitszustand angeben als Mé&dchen.??® Weiterhin ist fir Schiiler/innen der Realschule, der Gesamtschule
und der Hauptschule die Wahrscheinlichkeit einer negativen Gesundheitseinschdtzung mehr als doppelt
so hoch wie fiir Gymnasiast/innen.?* Bei Kontrolle der Schulform wird der Unterschied zwischen den
Klassenstufen in dieser Analyse nicht mehr signifikant. Ebenfalls wie in den Analysen fiir die Berliner
Stichprobe erweisen sich die Merkmale Migrationshintergrund und familiarer Wohlstand nicht als
bedeutsame EinflussgroRen auf die subjektive Gesundheit. Beriicksichtigt man alle diese Merkmale
in ihrer zwischen Berlin und Hamburg unterschiedlichen Verteilung, bleibt der Unterschied zwischen
den Stédten allerdings dennoch bestehen.?” Die GroRe des Einflusses der Stadt-Zugehdrigkeit hat auch
nur geringflgig abgenommen: Bei Kontrolle aller anderen Einflussgrofen ist die Wahrscheinlichkeit
(Odds Ratio), in Berlin der Gruppe mit nicht so gutem Gesundheitszustand anzugehdéren, 1,4 mal so
groB wie in Hamburg (bzw. um 40 % hoher).

Insgesamt ist damit im Kontext der anderen Einflussgrofien die Stadt-Zugehorigkeit etwas weniger
bedeutsam als wenn man den reinen Stadtevergleich betrachtet. Jedoch &ndert sich nichts an der Gro-
Renordnung. Der Unterschied in der subjektiven Gesundheit der Schiler/innen in Berlin und Hamburg
ist dementsprechend als ,,real” anzusehen und wird nicht durch die unterschiedliche Stichprobenzu-
sammensetzung, dargestellt durch die genannten Kontrollvariablen, erklart.

Kinder und Jugendliche in Berlin geben auch hdufiger als Gleichaltrige in Hamburg an, unter psycho-
somatischen Beschwerden??® zu leiden (Abbildung 3.64), wobei sich in beiden Stadten ein deutlicher
Geschlechtsunterschied zeigt. Demnach klagen Médchen haufiger tiber wiederholte psychosomatische
Beschwerden als Jungen.

28 OR = 1,71, 95 %-KI: 1,33 - 2,20, Wald-Statistik = 17,4, df = 1, p < 0,001

224 Realschule: OR = 2,25, 95 %-KI: 1,53 - 3,31, Wald-Statistik = 17,2, df = 1, p < 0,001; Gesamtschule: OR = 2,11, 95 %-KI: 1,49 — 3,00, Wald-Statistik
=17,4,df = 1, p < 0,001; Hauptschule: OR = 2,78, 95 %-KI: 1,42 - 5,47, Wald-Statistik = 8,8, df = 1, p < 0,01

25 OR = 1,42, 95 %-KI: 1,03 - 1,96, Wald-Statistik = 4,7, df = 1, p < 0,05

26 Fisher’s exakter Test: p < 0,05
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Abbildung 3.64:
Psychosomatische Beschwer den in der HBSC-Studie in Berlin und Hambur g 2006 insgesamt und nach Geschlecht
- in Prozent

Berlin (n = 1.279)
Madchen (n = 629)

Jungen (n = 644)

Hamburg (n = 887)

Méadchen (n = 441)

Jungen (n = 444)
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Prozent

wiederholte psychosomatische Beschwerden H zwei oder mehr

(Datenquelle: HBSC 2006 / Berechnung und Darstellung: SenGesumV - | A -)

Vergleicht man die Haufigkeit des Auftretens wiederholter psychosomatischer Beschwerden in den
beiden Stadten mittels logistischer Regression, so ergibt sich fiir die Schiler/innen in Berlin ein um
26 % hoheres Risiko, unter wiederkehrenden psychosomatischen Beschwerden zu leiden als fir die
Schiiler/innen in Hamburg.??” Ber(cksichtigt man alle weiteren Kontrollmerkmale der Stichproben-
zusammensetzung, so sind Madchen deutlich haufiger betroffen als Jungen.?? Bei Schiiler/innen
des Gymnasiums treten mit geringerer Wahrscheinlichkeit wiederkehrende psychosomatische Be-
schwerden auf als an den anderen Schulformen, vor allem der Gesamtschule??®, Realschule° und der
Grundschule?®. Der Unterschied zwischen den beiden St&dten wird bei Kontrolle dieser Merkmale
nicht mehr signifikant.

Psychische Gesundheit

Im Bereich psychischer Auffélligkeiten unterscheiden sich die Schiler/innen in Berlin und Hamburg
nur geringfligig und nicht statistisch signifikant (Abbildung 3.65).

In der logistischen Regressionsanalyse unter Berlicksichtigung der Kontrollvariablen Klassenstu-
fe, Geschlecht, Schultyp, Migrationshintergrund und familidarer Wohlstand nimmt der Unterschied
zwischen beiden Stadten nochmals ab und ist ebenfalls nicht statistisch bedeutsam. Als signifikante
EinflussgroRen auf die psychische Gesundheit erweisen sich hier das Geschlecht (Madchen haben
haufiger psychische Auffalligkeiten als Jungen)?®?, der Besuch einer Hauptschule im Vergleich zum
Gymnasium?® und die Zugehdrigkeit zur Gruppe mit mittlerem familidaren Wohlstand verglichen mit
der Gruppe mit hohem familidaren Wohlstand?*.

Zur psychischen Gesundheit der Schiler/innen in Berlin und Hamburg I&sst sich festhalten, dass acht
von zehn Schiiler/innen aufgrund ihrer Selbstangaben zu Symptomen von emotionalen Problemen,
Hyperaktivitat, Problemen mit dem Sozialverhalten und Problemen mit Gleichaltrigen als psychisch
unaufféllig und somit gesund einzustufen sind. Anhand der Symptombeschreibungen ist jede/r siebte
Schiler/in in Berlin und jede/r neunte in Hamburg bezlglich der psychischen Gesundheit als grenz-

27 OR = 1,26, 95 %-KI: 1,03 - 1,55, Wald-Statistik = 4,8, df = 1, p < 0,05
28 OR = 2,23, 95 %-KI: 1,79 — 2,78, Wald-Statistik = 51,9, df = 1, p < 0,001
29 OR = 1,84, 95 %-KI: 1,37 - 2,47, Wald-Statistik = 16,5, df = 1, p < 0,001
20 OR = 1,76, 95 %-KI: 1,26 — 2,46, Wald-Statistik = 11,2, df = 1, p< 0,01
21 OR =1,72, 95 %-KI: 1,03 — 2,88, Wald-Statistik = 4,2, df = 1, p< 0,05
232 \Wald-Statistik = 5,5, df = 1, p < 0,05

23 Wald-Statistik = 11,1, df = 1, p < 0,001

23 \Wald-Statistik = 8,3, df =1, p < 0,01
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Abbildung 3.65:
Psychische Auffalligkeiten in der HBSC-Studiein Berlin und Hamburg 2006 insgesamt und nach Geschlecht
- in Prozent

Berlin (n = 1.283) 78 ‘ 14

Madchen (n = 629) 76 ‘ 16

Jungen (n = 648) 81 ‘ 11 n
1

Hamburg (n = 891) 82 ‘ 11
Méadchen (n = 441) 80 ‘ 13
Jungen (n = 448) 83 ‘ 10
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(Datenquelle: HBSC 2006 / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

wertig einzustufen, was bedeutet, dass es angeraten ware, die Befunde des Screening-Tests durch Be-
fragung erwachsener Bezugspersonen (z. B. Eltern, Lehrer/innen) und fachliche Diagnostik genauer zu
prufen. Jede/r zwolfte Befragte in Berlin und jede/r vierzehnte in Hamburg wird als psychisch aufféllig
klassifiziert. In diesen Fallen ist moglicherweise ein Behandlungsbedarf gegeben, der aber ebenfalls
erst durch eine arztliche oder psychotherapeutische Diagnose erhartet werden misste. Bezuglich der
eventuellen Beeintréchtigung im Alltag durch psychische Probleme stellen sich die Schiller/innen in
den beiden Stadten noch &hnlicher dar: in Berlin und Hamburg erleben sich jeweils 9 % der Schuler/
innen als grenzwertig beeintrachtigt, eine aufféllige Beeintrachtigung berichten 10 % in Berlin und
8 % in Hamburg.

Die zwischen beiden Stadten beobachteten Unterschiede in der psychischen Gesundheit sind insgesamt
nur von geringer Grof3e. Bei differenzierter Betrachtung der einzelnen Skalen des SDQ (Strengths and
Difficulties Questionnaire, Goodman et al., 1998) wird im Stadtevergleich lediglich der Unterschied
bei Problemen mit Gleichaltrigen statistisch signifikant (Tabelle 3.46). Hier werden mehr Schler/
innen aus Berlin als aus Hamburg als grenzwertig eingestuft. In allen anderen Skalen unterscheiden
sich die Kinder und Jugendlichen aus den beiden Stadten nicht bedeutsam.

Tabelle 3.46:
Psychische Auffalligkeiten (SDQ-Skalen) der Schiller/innen in der HBSC-Studie in Berlin und Hamburg 2006

Berlin Hamburg Signifikanztest
unaufféllig grenzwertig  aufféllig unauffallig grenzwertig  aufféllig Chi? p
Prozent Prozent
emotionale Probleme 86,0 6,2 79 89,1 54 55 54 ns.
Verhaltensprobleme 78,6 10,9 10,5 78,1 10,1 11,8 11 n.s.
Hyperaktivitat 80,7 10,7 8,6 82,4 8,2 9,4 42 ns.
Probleme mit Gleichaltrigen 72,5 21,1 6,4 78,3 15,6 6,2 10,9 <0,01
prosoziales Verhalten 87,1 7,9 51 86,5 8,3 52 0,2 n.s.

(Datenquelle: HBSC 2006 / Darstellung: SenGesUmV - | A -)

Die berichteten Symptome liegen in beiden Stadten in etwa im Rahmen der Normwerte (vgl. Kapitel
3.2.2). Nur bei den Problemen mit Gleichaltrigen wird ein erheblicher Anteil der Schiler/innen auf-
grund der Selbstangaben als grenzwertig eingestuft, und zwar besonders in Berlin. Mdglicherweise
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sind Schwierigkeiten im Umgang mit Gleichaltrigen den Kindern und Jugendlichen im schulischen
Kontext, in dem diese Befragung im Unterschied zu anderen Studien zur psychischen Gesundheit
stattfand, auch besonders gegenwartig und werden deshalb eher als schwerwiegender eingestuft und
berichtet als bei einer individuellen Befragung im privaten oder klinischen Kontext.

Soziale Gesundheit

Die Schuler/innen in Berlin und Hamburg unterscheiden sich nicht in der Beantwortung der Fragen
zur sozialen Unterstutzung (Abbildung 3.66). Werden die Kinder und Jugendlichen danach gefragt,
wie leicht oder schwer es ihnen fallt, mit ihrer Mutter, ihrem Vater oder ihrer besten Freundin bzw.
ihrem besten Freund tiber Dinge zu sprechen, die ihnen nahe gehen, fallen die Antwortmuster in beiden
Stédten genau gleich aus. Am ehesten werden persénliche Dinge in der untersuchten Altersgruppe
in beiden Stadten mit Freund/innen besprochen, dicht gefolgt von der Mutter als Ansprechpartnerin,
darauf folgt mit einigem Abstand der Vater.

Abbildung 3.66:
Soziale Unterstiitzung in der HBSC-Studie in Berlin und Hamburg 2006
- in Prozent

Berlin Mutter (n = 1.191) 47 | 36 3 4

Hamburg Mutter (n = 836) 48 | 37 11 |4

Berlin Vater (n = 1.116) 31 | 36 21

Hamburg Vater (n = 796) 31 | 37 21

13
11
Berlin beste/r Freund/in (n = 1.208) 48 ‘ 41

Hamburg beste/r Freund/in (n = 831) 50 ‘ 39
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Prozent
Gesprach fallt mir ...

Osehr leicht Mleicht B schwer B sehr schwer

(Datenquelle: HBSC 2006 / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

Fur weitere Analysen wurden die Kategorien ,,sehr leicht* und ,,leicht” zu einer Gruppe zusammenge-
fasst und den ebenfalls zusammengefassten Kategorien ,,schwer® und ,,sehr schwer* gegentibergestellt.
In der Regressionsanalyse wird der Stadteunterschied bezuglich aller drei Ansprechpartner/innen
(Mutter, Vater, beste/r Freund/in) nicht statistisch signifikant, auch nicht bei Kontrolle der Gbrigen
Einflussgrofen.

Uber beide Stadte hinweg findet sich eine signifikante Abnahme der sozialen Unterstiitzung durch
Mutter und Vater mit zunehmender Klassenstufe (vgl. Kapitel 3.2.3). Im Vergleich zu Funftklassler/
innen ist es fuir Schiiler/innen der siebten Klasse dreimal so wahrscheinlich, der Gruppe anzugehéren,
der es schwer fallt mit Mutter oder Vater tber persénliche Dinge zu sprechen?, fur Schiiler/innen der
neunten Klasse sogar vier- bis fiinfmal so wahrscheinlich?, Beziiglich des Vaters als Ansprechpartner
unterscheiden sich Madchen und Jungen in ihrem Antwortverhalten: Madchen geben doppelt so haufig
wie Jungen an, dass es ihnen schwer oder sehr schwer fallt, mit ihrem Vater zu sprechen.” Umgekehrt
fallt es Méadchen erheblich leichter, sich mit ihrer besten Freundin oder ihrem besten Freund auszutau-

2% Mutter: OR = 2,97, 95 %-KI: 1,52 — 5,77, Wald-Statistik = 10,2, p < 0,01; Vater: OR = 3,24, 95 %-KI: 2,10 — 5,01, Wald-Statistik = 28,0, p < 0,001
2% Mutter: OR = 5,36, 95 %-KI: 2,77 — 10,37, Wald-Statistik = 24,8, p < 0,001; Vater: OR = 4,35, 95 %-KI: 2,80 - 6,76, Wald-Statistik = 42,5, p < 0,001
27 OR = 2,22, 95 %-KI: 1,80 - 2,74, Wald-Statistik = 55,1, p < 0,001
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schen.?® Kindern und Jugendlichen mit Migrationshintergrund féllt es etwas schwerer als Gleichaltrigen
deutscher Herkunft, mit ihren Eltern Uber Dinge zu sprechen, die ihnen nahe gehen.*®

Kumulation gesundheitlicher Probleme

Auch im Stadtevergleich wurde gepruft, welcher Anteil der Schuler/innen von einer Kumulation von
Problemen im Bereich der korperlichen, psychischen und sozialen Gesundheit betroffen ist (vgl. Kapitel
3.2.4). Wie bereits berichtet, schatzen Schiler/innen in Berlin ihre Gesundheit zu einem héheren Anteil
als in Hamburg als ,,einigermafen* oder ,,schlecht* ein, und sie klagen auch haufiger tber wiederholt
auftretende psychosomatische Beschwerden (Tabelle 3.47). Kein Unterschied zwischen den Schiler/
innen in beiden Stédten besteht in der Haufigkeit des Auftretens einer chronischen Erkrankung oder
Behinderung oder einer psychischen Auffélligkeit. Nur selten ist eine soziale Isolation, definiert als
geringe elterliche Unterstutzung und zugleich geringe Anzahl von Freund/innen, festzustellen. Auch
hierin unterscheiden sich die Schiiler/innen beider Grof3stadte nicht.

Tabelle 3.47:
Gesundheitliche Problemlagen von Schiler/innen in der HBSC-Studie in Berlin und Hamburg 2006

Berlin Hamburg Signifikanz
Antell in Antell in
Anzahl Prozent Anzahl Prozent p
subjektiver Gesundheitszustand: einigermalen oder schlecht 221 17,2 111 12,4 <0,01
chronische Erkrankung oder Behinderung 267 21,3 182 21,0 ns.
wiederkehrende psychosomatische Beschwerden 311 24,3 180 20,3 <0,05
SDQ-Gesamtproblemwert: grenzwertig oder auffallig 279 21,7 164 18,4 n.s.
soziale Isolation® 25 1.9 17 1.9 ns.

! niedrige elterliche Unterstiitzung und weniger als drei Freund/innen

(Datenquelle: HBSC 2006 / Darstellung: SenGesUmV - 1 A -)

Aggregiert man diese finf Merkmale zu einem Index (vgl. Kapitel 2.5 und 3.2.4), indem pro Person
ausgezahlt wird, wie viele dieser Probleme auftreten, so trifft auf die Halfte der Kinder und Jugend-
lichen (50,7 %) keins der genannten Probleme zu. Ein gutes Viertel (27,6 %) ist von einem Problem
betroffen, ein knappes Viertel (21,7 %) von mehr als einem der Probleme. In dieser Gruppe kann von
einer Problemkumulation gesprochen werden. Diese Gruppe bedarf besonderer Aufmerksamkeit, denn
Kinder und Jugendliche, die von mehr als einem Problem bezuglich der kdrperlichen, psychischen oder
sozialen Gesundheit betroffen sind, sind nicht nur aktuell in ihren taglichen Aktivitéten eingeschrénkt,
sondern diese Beeintrachtigungen kénnen sich auch auf ihre schulische und berufliche Zukunft sowie
ihre gesellschaftliche Teilhabe nachhaltig negativ auswirken.

Abbildung 3.67 zeigt die Anteile der Schiller/innen ohne, mit einem oder mit mehreren gesundheitlichen
Problemen fir Berlin und Hamburg insgesamt, sowie nach Geschlecht getrennt. In beiden Stadten
weisen Madchen haufiger mehrere gesundheitliche Probleme und seltener keins der berticksichtigten
Probleme auf als Jungen?4°, wobei dieser Unterschied in Hamburg noch gréRer ist als in Berlin.

In der logistischen Regressionsanalyse erweist sich der Stadteunterschied als nicht signifikant. Sta-
tistisch signifikante Einflussgroen auf die Zahl gesundheitlicher Probleme sind das Geschlecht?*,
die Klassenstufe*? und die besuchte Schulform?#: Jungen haben im Vergleich zu Médchen weniger
gesundheitliche Probleme, Schiiler/innen der flinften Klassenstufe weniger als Schiler/innen der

2% OR = 0,50, 95 %-KI: 0,37 - 0,67, Wald-Statistik = 20,7, p < 0,001

2% Mutter: OR = 1,44, 95 %-KI: 1,08 — 1,91, Wald-Statistik = 6,2, p < 0,05; Vater: OR = 1,39, 95 %-KI: 1,09 - 1,76, Wald-Statistik = 7,0, p < 0,01
240 Berlin: Chiz=9,9, df = 2, p < 0,01, Hamburg: Chi2 = 23,7, df = 2, p < 0,001

24 \Wald-Statistik = 27,9, df = 1, p < 0,001

242 \Mald-Statistik = 8,6, df = 1, p < 0,01

243 \Wald-Statistik = 5,8, df = 1, p < 0,05
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Abbildung 3.67:
Kumulation gesundheitlicher Problemein der HBSC-Studiein Berlin und Hambur g 2006 insgesamt und nach Geschlecht
- in Prozent

Berlin (n = 1.277) 50 ‘ 26 2

Madchen (n = 629) 47 ‘ 25 28

Hamburg (n = 886) 51 ‘ 31

Madchen (n = 440) 46 ‘ 30

Jungen (n = 444) 57 ‘ 31
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(Datenquelle: HBSC 2006 / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

siebten Klassenstufe und Kinder und Jugendliche, die ein Gymnasium besuchen, sind seltener von
gesundheitlichen Problemen betroffen als Schiiler/innen der Hauptschule. Ein Migrationshintergrund
und der familidre Wohlstand haben keinen Einfluss auf die Kumulation gesundheitlicher Probleme.
Der geringflgige und statistisch nicht bedeutsame Stadteunterschied wird bei Kontrolle der Gbrigen
Einflussgrolen (Geschlecht, Klassenstufe, Migrationshintergrund, Schulform, familiarer Wohlstand)
noch deutlich kleiner.

3.7.3 Korperliche Aktivitat, Rauchen und Alkoholkonsum

Exemplarisch fir das Gesundheitsverhalten wurde fur den Stadtevergleich die korperliche Aktivitat
in den letzten sieben Tagen herangezogen. Zur Abbildung des Risikoverhaltens in Berlin und Ham-
burg werden das regelmaRige Rauchen (mindestens einmal wdchentlich) sowie die Haufigkeit des
Alkoholkonsums und des Rauschtrinkens in den letzten 30 Tagen herangezogen. Dabei werden in den
Vergleich des Risikoverhaltens in den beiden Stadten nur die Schiiler/innen der 7. und 9. Klassenstu-
fen einbezogen, weil der Tabak- und Alkoholkonsum in der 5. Klasse noch auf wenige Einzelfélle
beschrénkt ist.

Korperliche Aktivitat

Die Schuler/innen in Berlin und Hamburg sind im gleichen Ausmaf gar nicht oder nur selten korperlich
aktiv, jedoch geben in Hamburg mehr Schiiler/innen als in Berlin an, an allen oder fast allen Tagen
der Woche kdrperlich aktiv zu sein (Abbildung 3.68).244 Wie schon aus den Auswertungen flr die
Berliner Stichprobe bekannt (vgl. Kapitel 3.3.1), sind Jungen haufiger korperlich aktiv als Madchen.
Dieser Unterschied ist in Berlin noch deutlicher ausgepragt als in Hamburg. Differenziert man den
Stédtevergleich nach Geschlecht, so ist nur fiir die Hamburger Madchen ein hoheres AusmaR korper-
licher Aktivitat im Vergleich zu den Berliner Madchen festzustellen®*, bei den Jungen unterscheidet
sich die korperliche Aktivitat in beiden Stadten nicht.

24 Chiz=13,2,df=3,p<0,01
5 Chiz=15,2,df=3,p<0,01
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Abbildung 3.68:
Korperliche Aktivitat der Schiler/innen in der HBSC-Studie in Berlin und Hambur g 2006 insgesamt und nach Geschlecht
- in Prozent

Berlin (n = 1.271) 28 ‘ 38
Madchen (n = 619) 34 ‘

Jungen (n = 646) 22 ‘ 36
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(Datenquelle: HBSC 2006 / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

Fir die weiteren Auswertungen wurden die Kinder und Jugendlichen, die an null bis zwei Tagen
mindestens 60 Minuten korperlich aktiv waren, mit denen, die an drei bis vier Tagen korperlich aktiv
waren, zur Gruppe der korperlich eher Inaktiven zusammengefasst, die Kinder und Jugendlichen, die
an mindestens funf Tagen der Woche korperlich aktiv waren, zur Gruppe der Aktiven. Im Stédtever-
gleich ist in Hamburg die Chance, zur Gruppe der Aktiven zu gehdren, um ein Drittel héher als in
Berlin.?*¢ Adjustiert man in der logistischen Regression allerdings fur alle Ubrigen EinflussgroRen,
so ist der Stédteunterschied nicht mehr signifikant. Bedeutsam sind in dieser Analyse Einfliisse der
Klassenstufe, des Geschlechts, der Schulform und des famili&ren Wohlstands: Finftkl&assler/innen
sind h&ufiger korperlich aktiv als Neuntkl&ssler/innen?¥, Jungen héufiger als Madchen*®, Schler/
innen der Beobachtungsstufe und der Gesamtschule seltener als Gymnasiast/innen*® und Schiiler/
innen aus Familien mit mittlerem oder hohem familidren Wohlstand haufiger als Gleichaltrige aus
Familien mit niedrigem Wohlstand®°.

Es kann festgehalten werden, dass der Unterschied in der korperlichen Aktivitat zwischen Schuler/
innen in Berlin und Hamburg durch weitere Einflussfaktoren erklart wird und nicht bestehen bleibt,
wenn fir diese Einflussfaktoren kontrolliert wird. Von der GroRenordnung her sind die Effekte der
Klassenstufe (abnehmende korperliche Aktivitat mit zunehmendem Alter) und des Geschlechts (ge-
ringere korperliche Aktivitat von Madchen im Vergleich zu Jungen) als bedeutsam einzuschatzen.

Regelméfiiges Rauchen

Wie bereits erwéahnt, wird der Stadtevergleich fir das Rauchen und den Alkoholkonsum nur fiir die
Schiler/innen der 7. und 9. Klassen vorgenommen. In Berlin rauchen 17 % dieser Schiiler/innen
mindestens einmal wdchentlich, in Hamburg sind es mit 13 % deutlich weniger (Abbildung 3.69).%!
Von der 7. zur 9. Klassenstufe ist in beiden Stadten eine Zunahme des Anteils der regelméfiigen Rau-
cher/innen zu beobachten, allerdings fallt diese in Berlin erheblich starker aus. Wéahrend der Anteil
regelméfRiger Raucher/innen sich in Hamburg von der 7. zur 9. Klasse nicht einmal um 50 % steigert,

246 OR = 1,33, 95 %-KI: 1,11 - 1,58, Wald-Statistik = 9,9, df = 1, p < 0,01

271 OR =1,97, 95 %-Kl: 1,40 — 2,78, Wald-Statistik = 15,2, df = 1, p < 0,001

248 OR = 1,85, 95 %-KI: 1,53 — 2,23, Wald-Statistik = 40,4, df = 1, p < 0,001

249 Beobachtungsstufe OR = 0,42, 95 %-K1: 0,24 — 0,76, Wald-Statistik = 8,1, df = 1, p < 0,01, Gesamtschule OR = 0,63, 95 %-KI: 0,48 — 0,81, Wald-Statistik
=13,0,df=1,p<0,001

20 mittlerer familiarer Wohlstand OR = 1,73, 95 %-K1: 1,30 - 2,31, Wald-Statistik = 14,0, df = 1, p < 0,001, hoher familidrer Wohlstand OR = 1,45, 95 %-KI:
1,17 - 1,80, Wald-Statistik = 11,5, df =1, p < 0,01

%1 Fisher’s exakter Test: p < 0,05

SenGesUmV, Referat Gesundheitsbherichterstattung, Epidemiologie, Gemeinsames Krebsregister, Sozialstatistisches Berichtswesen, Gesundheits- und Sozialinformationssysteme



GESUNDHEITSBERICHTERSTATTUNG BERLIN SPEZIALBERICHT 2008-2 113

Abbildung 3.69:
RegelmaRiges Rauchen der Schiiler/innen (nur 7. und 9. Klasse) in der HBSC-Studiein Berlin und Hamburg 2006 insgesamt
und nach Klassenstufe

- in Prozent
Berlin (n = 888) 17 83 ‘
7. Klasse (n = 356) 8 92 ‘
9. Klasse (n = 532) 24 76 ‘
Hamburg (n = 606) 13 87 ‘
7. Klasse (n = 358) 11 89 ‘
9. Klasse (n = 248) 16 84 ‘
T T T T T T T T T T 1
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Prozent
regelméfiges Rauchen
Hja O nein

(Datenquelle: HBSC 2006 / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

verdreifacht er sich in Berlin. Dies ist umso erstaunlicher, als es sich bei den Siebt- und Neuntklassler/
innen in beiden St&dten jeweils um Schuler/innen derselben Schulen handelt. Moglicherweise haben
in Berlin ergriffene MalRnahmen der Rauchprévention, vor allem das im Sommer 2004 eingefiihrte
Rauchverbot an Schulen, auf die jungeren Schuler/innen im Einstiegsalter starkere Wirkung gehabt als
auf die alteren, zum Teil bereits regelméaRig konsumierenden, Schiiler/innen. Nicht vergessen werden
darf aber auch die Mdglichkeit sozial erwiinschter Antworten der Schiiler/innen, die ja wissen, dass
sie nicht rauchen sollten.

Im direkten Stadtevergleich ist die Wahrscheinlichkeit, zu den regelmaBigen Raucher/innen zu zahlen,
in Berlin um 39 % hoher als in Hamburg.?*? Flihrt man eine logistische Regressionsanalyse mit Kon-
trolle der méglichen EinflussgroRen Klassenstufe, Geschlecht, Schulform, Migrationshintergrund und
familidrer Wohlstand durch, so wird der Unterschied zwischen den Stédten noch deutlicher.?*® Neben
dem Wohnort Berlin erweisen sich in dieser Analyse auch eine héhere Klassenstufe?, weibliches
Geschlecht? und der Besuch einer anderen Schulform als des Gymnasiums?® als Risikofaktoren fir
regelméaliges Rauchen.

Die Ergebnisse des Stadtevergleichs lassen sich dahingehend zusammenfassen, dass ein hoherer
Anteil der Schuler/innen in Berlin als in Hamburg zu den regelmaRigen Raucher/innen zu zéhlen ist.
In den vorliegenden Daten ist dieser Effekt ausschlieBlich auf die dlteren Schiler/innen der neunten
Klassenstufe zuriickzufiihren. Dies zeigt einerseits, dass Pravention auf diesem Gebiet friih einsetzen
muss, um den Einstieg ins Rauchen zu verhindern bzw. so lange wie moglich hinauszuzdgern und ein
Fortschreiten vom Probierstadium zu regelmaRigem und moglicherweise bereits stichtigem Konsum
nicht schon im friihen Jugendalter zuzulassen. Andererseits ist anzunehmen, dass ein nicht unerheb-
licher Teil der alteren Schuler/innen sich bereits an den regelméaRigen Tabakkonsum gewohnt hat und
von einem schulweiten Rauchverbot nicht mehr ausreichend profitiert.

22 OR =1,39, 95 %-KI: 1,04 - 1,86, Wald-Statistik = 4,8, df = 1, p < 0,05

2% OR =1,82, 95 %-KI: 1,24 — 2,70, Wald-Statistik = 9,1, df = 1, p< 0,01

24 OR = 2,65, 95 %-KI: 1,88 — 3,72, Wald-Statistik = 31,3, df = 1, p < 0,001

2% OR = 1,40, 95 %-KI: 1,03 - 1,91, Wald-Statistik = 4,6, df = 1, p < 0,05

26 Realschule OR = 2,96, 95 %-KI: 1,92 — 4,56, Wald-Statistik = 24,2, df = 1, p < 0,001, Gesamtschule OR = 1,78, 95 %-KI: 1,15 — 2,73, Wald-Statistik =
6,8, df = 1, p < 0,01, Hauptschule OR = 19,1, 95 %-KI: 10,0 - 36,5, Wald-Statistik = 79,9, df = 1, p < 0,001
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Alkoholkonsum und Rauschtrinken

In der Haufigkeit des Alkoholkonsums und des Rauschtrinkens in den letzten 30 Tagen unterscheiden
sich die Schuler/innen in Berlin und Hamburg nicht (Abbildung 3.70). Sowohl die Haufigkeit des
Alkoholkonsums als auch des sich Betrinkens nimmt mit dem Alter der Schiiler/innen (von der 7. zur
9. Klasse) deutlich zu. Wahrend noch mehr als drei Viertel der Siebtklassler/innen im letzten Monat
keinen Alkohol getrunken haben, ist es von den Neuntklassler/innen nur noch weniger als die Halfte,
auf die dies zutrifft. Der Anteil derjenigen, die sich im letzten Monat mindestens einmal betrunken
haben, ist in Berlin in der neunten Klasse mehr als dreimal so grof? wie in der siebten Klasse, in
Hamburg doppelt so groR. In der siebten Klassenstufe fallt in Hamburg der erheblich héhere Anteil
haufiger Konsument/innen (3 mal oder mehr im letzten Monat) im Vergleich zu Berlin auf. Daher
wird beim Stédtevergleich der 7. Klassen sowohl der geringere Alkoholkonsum als auch die geringere
Héaufigkeit des Rauschtrinkens in Berlin statistisch signifikant.?’

Abbildung 3.70:
Alkoholkonsum und Rauschtrinken der Schiiler/innen (nur 7. und 9. Klasse) in der HBSC-Studie in Berlin und Hamburg
2006 insgesamt und nach Klassenstufe

- in Prozent

Alkoholkonsum (letzte 30 Tage)

Berlin (n = 891) 60 23

7. Klasse (n = 356) 79 ‘ 16

Hamburg (n = 604) 63 ‘ 20

7. Klasse (n = 357) 77 B
Rauschtrinken (letzte 30 Tage)

Berlin (n = 884) 85 ‘ 9 n

7. Klasse (n = 354) 94 ‘ 5 H

9. Klasse (n = 530) 79 | 12

Hamburg (n = 601) 88 IE n

7. Klasse (n = 356) 91 E

9. Klasse (n = 245) 83 | 10

T T T T T T T T T 1
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(Datenquelle: HBSC 2006 / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

Insgesamt unterscheiden sich die Schuler/innen in Berlin und Hamburg auch dann nicht im Alko-
holkonsum und in der Haufigkeit des Rauschtrinkens, wenn man fiir die anderen Einflussgrofien in
einer ordinalen logistischen Regression kontrolliert. Flr beide Verhaltensweisen zeigen sich statistisch

%7 Alkoholkonsum: Chiz = 9,0, df = 2, p < 0,05, Rauschtrinken: Chiz2=9,2, df =2, p < 0,05
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signifikante Einflusse der Klassenstufe, des familidaren Migrationshintergrunds und der besuchten
Schulform: &ltere Schiler/innen trinken haufiger als jlngere®?, Migrant/innen seltener als Kinder
und Jugendliche deutscher Herkunft?*® und Hauptschiler/innen haufiger als Schiiler/innen des Gym-
nasiums?°. AuRerdem trinken Schiiler/innen aus Familien mit hohem familidren Wohlstand haufiger
Alkohol als Gleichaltrige aus Familien mit mittlerem oder niedrigem Wohlstand.?®* Nur bezlglich des
Rauschtrinkens zeigt sich zusétzlich ein Geschlechtseffekt, wonach Jungen sich h&ufiger betrinken
als Médchen.?®?

Zusammenfassend ist festzustellen, dass von den Schiiler/innen der siebten und neunten Klassenstufe in
Berlin und Hamburg bereits jede/r Sechste im letzten Monat dreimal oder haufiger Alkohol getrunken
hat, zusatzlich jede/r Vierte bis Funfte ein- oder zweimal. Diese frithzeitige Gew6hnung an regelmafi-
gen Alkoholkonsum ist kritisch zu betrachten, da die betroffenen Kinder und Jugendlichen geféahrdet
sind, zu stichtigen Konsument/innen zu werden. Verglichen mit dem Alkoholkonsum insgesamt ist die
Gruppe der Rauschtrinker/innen als klein zu bewerten. Besorgniserregend ist allerdings auch hier der
deutliche Anstieg von der siebten zur neunten Klassenstufe. Zwischen Berlin und Hamburg besteht
nur bei den Siebtkldssler/innen ein bedeutsamer Unterschied, wonach diese jingere Altersgruppe in
Berlin seltener Alkohol konsumiert und sich auch seltener betrinkt als in Hamburg.

3.7.4 Ernahrungsverhalten

Aus dem Fragenkomplex zu Ernédhrungsgewohnheiten werden der fiir diese Studie gebildete Ernéh-
rungsindex sowie die einzelnen Kriterien, die in die Definition des Indexes eingingen, dem Stadte-
vergleich unterzogen.

Ernéhrungsindex

Im Erndhrungsindex unterscheiden sich Berliner und Hamburger Schiller/innen insgesamt nicht von-
einander (Abbildung 3.71), obwohl Berlin einen etwas geringeren Anteil an Schiler/innen mit niedriger
Erndhrungsqualitat und einen leicht hoheren Anteil an Schiler/innen mit hoher Erndhrungsqualitat
als Hamburg aufweist. Diese geringen Unterschiede kommen deutlicher zum Vorschein, wenn eine
geschlechtsspezifische Betrachtungsweise gewahlt wird. Hier zeigte sich, wenn auch nicht statistisch
signifikant (p < 0,1), dass Berliner Madchen haufiger einen hohen Ernahrungsindex erreichen als
Hamburger Madchen. Bei Jungen war dieser Unterschied nicht ausgebildet.

Zur Beurteilung der Beziehung zwischen der Stadtezugehorigkeit und der Wahrscheinlichkeit einer
hohen Erndhrungsqualitat (definiert Gber den Ern&hrungsindex), wurden im logistischen Regressi-
onsmodell weitere Kontrollvariablen beriicksichtigt. Dazu wurde der zunéchst dreistufig vorliegende
Ernéhrungsindex dichotomisiert (niedrige/mittlere Ernahrungsqualitét vs. hohe Erndhrungsqualitét).
Schon bei der Beschreibung des Erndhrungsindexes in der Berliner Stichprobe fiel auf, dass Geschlecht,
Herkunft, Klassenstufe und familiérer Wohlstand auf die Verteilung dieser Variablen Einfluss neh-
men (vgl. Kapitel 3.4). Im adjustierten Modell, welches neben den genannten Parametern auflerdem
fur die Schulform kontrolliert, wurde bestatigt, dass die Zugehdrigkeit zu Berlin oder Hamburg die
Wahrscheinlichkeit eines hohen Erndhrungsindexes nicht beeinflusst, ebenso wenig Schulform und
Migrationshintergrund. Deutlich wurde jedoch, dass Madchen im Gegensatz zu Jungen eine 40 %
héhere Wahrscheinlichkeit hatten®®®, eine hohe Erndhrungsqualitét aufzuweisen. AuRerdem hatten
Schiiler/innen aus Familien mit mittlerem?+“ bzw. niedrigem?® Wohlstand deutlich niedrigere Chan-
cen als Schuler/innen mit hohem familidren Wohlstand, eine hohe Ernahrungsqualitét zu erreichen.

2% Alkoholkonsum: Wald-Statistik = 153,7, df = 1, p < 0,001, Rauschtrinken: Wald-Statistik = 38,0, df = 1, p < 0,001

2% Alkoholkonsum: Wald-Statistik = 11,2, df = 1, p < 0,01, Rauschtrinken: Wald-Statistik = 4,0, df = 1, p < 0,05

260 Hauptschule vs. Gymnasium: Alkoholkonsum: Wald-Statistik = 27,4, df = 1, p < 0,001, Rauschtrinken: Wald-Statistik = 30,6, df = 1, p < 0,001
261 Wald-Statistik = 7,7, df =1, p < 0,01

262 \Wald-Statistik = 4,9, df = 1, p < 0,05

263 OR = 1,39, 95% KI: 0,99-1,97, Wald-Statistik = 3,529, df = 1, p=0,06

264 OR = 0,50, 95% KI: 0,28-0,88, Wald-Statiskik = 5,856, df = 1, p<0,05

265 OR = 0,58, 95% KI: 0,39-0,87, Wald-Statistik = 7,107, df =1, p<0,01
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Abbildung 3.71:
Ernéhrungsindex der Schiler/innen in der HBSC-Studie in Berlin und Hamburg 2006 insgesamt und nach Geschlecht
- in Prozent

Berlin (n=1.198) 49 ‘ 43 “
Jungen (n=592) 51 ‘ 43 “
Madchen (n=603) a7 ‘ 43
Hamburg (n=843) 51 ‘ 42
Jungen (n=421) 50 ‘ 43
Madchen (n=420) 52 ‘ 41
T T T T 1
0 20 40 60 80 100
Prozent
Erné&hrungsindex
O niedrig & mittel W hoch

(Datenquelle: HBSC 2006 / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

Ebenso war unter Neuntkl&ssler/innen im Vergleich zu Finftklassler/innen die Wahrscheinlichkeit
einer hohen Ernéhrungsqualitét deutlich geringer?e.

Kriterien des Ernéhrungsindexes

Auch wenn der Erndhrungsindex selbst im Stédtevergleich keine Unterschiede zeigte, so doch einige
der in den Index eingehenden Variablen, die an dieser Stelle berichtenswert sind. Im nicht adjustierten
logistischen Regressionsmodell, d. h. wenn nur die Information zur Stadtezugehdorigkeit (Berlin oder
Hamburg) als erkl&rende Variable ins Modell aufgenommen wird, wurde fur die Kriterien ,,Frihstiick
anallen 5 Schultagen®, ,,> 4 mal Obst und Gemdse pro Tag" sowie ,,> 1 mal Schwarzbrot/Vollkornbrot
pro Tag“ ein signifikanter Zusammenhang mit der Stadtezugehorigkeit beobachtet. In Hamburg war
die Wahrscheinlichkeit der Frihstiickeinnahme an Schultagen? gréRRer als in Berlin, jedoch die der
Aufnahme von mindestens vier Portionen Obst und Gem{ise?® um 30 % niedriger und von mindestens
einer Portion Schwarzbrot/Vollkornbrot?® pro Tag um 37 % niedriger als in Berlin. Unter Hinzunahme
der Kontrollvariablen (Geschlecht, Klassenstufe, Schulform, Migrationshintergrund und familidrer
Wohlstand), bleibt ein signifikanter Unterschied in der Verteilung zwischen Berlin und Hamburg nur
flr das Kriterium ,,> 1 mal Schwarzbrot/Vollkornbrot pro Tag“?” erhalten. Hier wurde der Einfluss
der Stadtezugehdrigkeit bei gleichzeitiger Berticksichtigung der Kontrollvariablen im Vergleich zum
unadjustierten Modell nur marginal verringert. Schulform, familidrer Wohlstand sowie Klassenstufe
erklérten weitestgehend die Unterschiede zwischen Berlin und Hamburg fur die Kriterien ,,Friihstiick
an allen 5 Schultagen® und ,,> 4 mal Obst und Gemdise pro Tag“.

Fir alle Kriterien des Erndhrungsindexes bis auf den Konsum von wenigstens zwei Portionen Milch
und Milchprodukte pro Tag wurde ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Erfullung des Kri-

%6 OR = 0,50, 95% KI1: 0,26-0,97, Wald-Statistik = 4,170, df =1, p<0,05
%7 OR = 1,20, 95% KI: 1,01-1,43, Wald-Statistik = 4,101, df =1, p<0,05
%8 OR = 0,70, 95% KI: 0,50-0,99. Wald-Statistik = 4,196, df =1, p<0,05
%% OR = 0,63, 95% KI: 0,53-0,76, Wald-Statistik = 24,769, df = 1, p>0,001
20 OR = 0,67, 95% KI: 0,53-0,84, Wald-Satistik = 11,823, df = 1, p>0,001

SenGesUmV, Referat Gesundheitsbherichterstattung, Epidemiologie, Gemeinsames Krebsregister, Sozialstatistisches Berichtswesen, Gesundheits- und Sozialinformationssysteme



GESUNDHEITSBERICHTERSTATTUNG BERLIN SPEZIALBERICHT 2008-2 117

teriums und des Geschlechts gefunden. Méadchen hatten eine hohere Wahrscheinlichkeit als Jungen
wenigstens vier Portionen Obst und Gemdise zu verzehren, wenigstens einmal pro Tag Schwarzbrot
zu essen bzw. weniger als einmal im Monat in einem Fast Food Restaurant zu essen, jedoch eine
niedrigere Wahrscheinlichkeit als Jungen an Schultagen zu friihstiicken bzw. wenigstens einmal pro
Woche Fisch zu verzehren.

Abschlieend bleibt festzuhalten, dass aus den vorliegenden Daten zwar keine Anhaltspunkte auf eine
bessere oder schlechtere Ernahrungsqualitat zwischen Berlin und Hamburg abzuleiten sind, einzelne
spezielle Gewohnheiten jedoch variabel zu sein scheinen.

3.7.5 Einschréankungen der gesundheitsbezogenen L ebensqualitat

In der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat unterscheiden sich die Schiiler/innen in Berlin und Ham-
burg, und zwar werden in Berlin mehr Schiiler/innen aufgrund ihrer Selbstangaben in die Gruppe mit
auffallig niedriger gesundheitsbezogener Lebensqualitét (vgl. Kapitel 3.5) eingeordnet als in Hamburg
(Abbildung 3.72). Dieser Stadteunterschied, der sowohl in der globalen Lebensqualitat als auch in allen
flnf Skalen des KIDSCREEN-27-Instruments (The KIDSCREEN Group Europe, 2006) zur Erfas-
sung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit zu beobachten ist, ist jedoch in den Skalen ,,Soziale
Unterstiitzung und Gleichaltrige* und ,,Schulisches Umfeld nicht statistisch signifikant.?™

Abbildung 3.72:
Gesundheitshezogene L ebensqualitat der Schiler/innen in der HBSC-Studie in Berlin und Hambur g 2006
- in Prozent
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(Datenquelle: HBSC 2006 / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

21 Korperliches Wohlbefinden: Fisher’s exakter Test p < 0,05, Psychisches Wohlbefinden: Fisher’s exakter Test p < 0,01, Beziehungen zu Eltern und Au-
tonomie: Fisher’s exakter Test p < 0,05, Globale Lebensqualitat: Fisher’s exakter Test p < 0,01
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Differenziert man den St&dtevergleich hinsichtlich der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat der Kinder
und Jugendlichen nach Geschlecht, so sind die Unterschiede zwischen Berlin und Hamburg bei den
Jungen sehr viel kleiner und durchgéngig nicht statistisch bedeutsam (Tabelle 3.48). Von den Mddchen
hingegen ist der Anteil mit auffallig niedriger Lebensqualitat in Berlin in den einzelnen Bereichen
der Lebensqualitat bis zu 10 Prozentpunkte hoher als in Hamburg. Besonders deutlich sind bei den
Madchen die Unterschiede im korperlichen und im psychischen Wohlbefinden, ebenfalls signifikant
ist der Stadteunterschied in der globalen Lebensqualitét.

Tabelle 3.48:
Schuler/innen mit aufféllig niedriger gesundheitsbezogener L ebensqualitdt in der HBSC-Studie in Berlin und
Hamburg 2006 nach Geschlecht

Jungen Madchen
Antell i S Antell i .
Anzahl ntetl in Signifikanz Anzahl ntel in Signifikanz
Prozent Prozent
Kérperl. Wohlbefinden Berlin 179 28,2 246 39,3
n.s. p<0,01
Hamburg 117 26,6 133 30,3
Psych. Wohlbefinden Berlin 174 27,3 269 43,0
n.s. p<0,01
Hamburg 114 25,8 144 32,7
Eltern Berlin 113 17,9 149 23,8
ns. ns.
Hamburg 65 14,8 85 194
Peers Berlin 102 16,2 112 17,9
ns. ns.
Hamburg 7 17,6 59 13,4
Schule Berlin 104 16,4 168 27,0
ns. ns.
Hamburg 66 15,2 96 21,9
Global Berlin 144 22,8 194 31,2
n.s. p <0,05
Hamburg 83 19,0 105 24,0

(Datenquelle: HBSC 2006 / Darstellung: SenGesUmV - | A -)

Fur die globale Lebensqualitat wurde der Stadtevergleich mittels logistischer Regression vorgenommen.
In Berlin ist die Wahrscheinlichkeit, der Gruppe mit auffallig niedriger Lebensqualitat anzugehéren,
um ein Drittel héher als in Hamburg.?’2 Kontrolliert man in der Regressionsanalyse fir die Gbrigen
Einflussgrofen, so erweisen sich neben der Stadtzugehdrigkeit?”® und dem Geschlecht?” auch die
besuchte Schulform und der familiare Wohlstand als signifikante Einflussgréen: im Vergleich zu
Gymnasiast/innen gehdren Schiler/innen der Real-, Gesamt- und Hauptschulen haufiger der Gruppe
mit auffallig niedriger Lebensqualitat an?™®, und verglichen mit Schiler/innen aus Familien mit ho-
hem familiaren Wohlstand sind Gleichaltrige aus Familien mit mittlerem oder niedrigem Wohlstand
ebenfalls hdufiger in der Gruppe mit niedriger Lebensqualitat anzutreffen.2® Der Stadteunterschied
reduziert sich durch die Aufnahme der Kontrollvariablen in die Analyse jedoch nur unwesentlich.

Insgesamt fallt der Stadtevergleich beziiglich der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat der Schiiler/
innen zugunsten von Hamburg aus. Urséchlich dafir ist vor allem die negativere Einschatzung der
Lebensqualitédt der Berliner Madchen in den Bereichen korperliches Wohlbefinden und psychisches

22 OR = 1,35, 95 % KI: 1,10 — 1,65, Wald-Statistik = 8,2, df = 1, p < 0,01

28 OR =1,33, 95 % KI: 1,02 — 1,73, Wald-Statistik = 4,3, df = 1, p < 0,05

2% OR = 1,57, 95 % KI: 1,27 — 1,95, Wald-Statistik = 17,2, df = 1, p < 0,001

25 Realschule OR = 1,84, 95 % KI: 1,33 — 2,54, Wald-Statistik = 13,5, df = 1, p < 0,001, Gesamtschule OR = 1,58, 95 % KI: 1,18 — 2,11, Wald-Statistik =
9,5, df = 1, p < 0,01, Hauptschule OR = 2,20, 95 % KI: 1,23 — 3,92, Wald-Statistik = 7,0, df = 1, p < 0,01

216 mittlerer familiarer Wohlstand OR = 1,59, 95 % KI: 1,17 — 2,17, Wald-Statistik = 8,6, df = 1, p < 0,01, niedriger familiarer Wohlstand OR = 1,54, 95 %
KI: 1,20 - 2,00, Wald-Statistik = 11,7, df = 1, p < 0,01
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Wohlbefinden, die sich dann auch in einer geringeren globalen Lebensqualitat niederschlagt. Anhand
der vorhandenen Daten kann nicht beurteilt werden, ob der negativeren subjektiven Gesundheitsein-
schatzung und Lebensqualitat der Berliner M&dchen objektive gesundheitliche Einschrankungen
zugrunde liegen, oder ob insbesondere die Berliner Madchen eine hohere Sensibilitat fur Befindlich-
keitsstorungen und eine starker ausgepragte Klagsamkeit aufweisen.

3.7.6 Beurtellung des Schulklimas

Das Schulklima als Index aus Antworten zur Unterstiitzung durch Mitschiler/innen, zur Autonomie
der Schuler/innen, zur Unterstiitzung durch Lehrer/innen und zu Anforderungen in der Schule (vgl.
Kapitel 2.5 und 3.6) wird in Hamburg etwas positiver beurteilt als in Berlin (Abbildung 3.73).%"7 In
beiden Stadten wandelt sich das Bild von einer tberwiegend positiven Beurteilung des Schulklimas
in der finften Klassenstufe hin zu einer Uberwiegend mittelmaRigen Beurteilung in der neunten
Klassenstufe. Allerdings nimmt der Anteil der Schiler/innen, die das Schulklima als gut einschatzen,
in Berlin mit der Klassenstufe deutlicher ab als in Hamburg und umgekehrt der Anteil derjenigen,
die das Schulklima als schlecht beurteilen, deutlicher zu. Somit besteht in der fiinften Klasse kein
signifikanter Stadteunterschied, in der siebten und neunten Klasse fallt der Stadtevergleich jedoch zu
Ungunsten von Berlin aus.?”®

Abbildung 3.73:
Schulklimain der HBSC-Studiein Berlin und Hamburg 2006 insgesamt und nach Klassenstufe

- in Prozent
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(Datenquelle: HBSC 2006 / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

Der signifikante Stadteunterschied in der Einschatzung des Schulklimas bleibt auch bei Kontrolle
der Ubrigen EinflussgréRen bestehen, verkleinert sich jedoch. Neben der Klassenstufe?”® erweist sich
lediglich eine negativere Einschatzung des Schulklimas an Hauptschulen im Vergleich zu Gymnasien
als signifikant?°. Geschlecht, Migrationshintergrund und familidrer Wohlstand haben dagegen keinen
bedeutsamen Einfluss auf die Beurteilung des Schulklimas.

27 Chiz= 20,5, df =2, p < 0,001

218 7. Klasse: Chiz=7,2,df =2, p < 0,05, 9. Klasse: Chiz=9,4,df =2,p<0,01

2 5, vs. 9. Klasse: Wald-Statistik = 89,2, df = 1, p < 0,001, 7. vs. 9. Klasse: Wald-Statistik = 48,1, df = 1, p < 0,001
280 \Wald-Statistik = 4,0, df = 1, p < 0,05
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Bezogen auf das Schulklima unterscheiden sich die Einschatzungen in Berlin und Hamburg am deutlich-
sten in der Einzelfrage zum Mitspracherecht der Schiler/innen bei der Nutzung der Unterrichtszeit?,
gefolgt von der Frage dazu, ob die Mitschiler/innen nett und hilfsbereit sind?2 (Abbildung 3.74). Kein
statistisch bedeutsamer Unterschied besteht zwischen den beiden Stédten in den Antworten auf die
Fragen zu den Anforderungen in der Schule.

Abbildung 3.74:
Einzelfragen zum Schulklima in der HBSC-Studiein Berlin und Hamburg 2006
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(Datenquelle: HBSC 2006 / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

Zusammenfassung

Die Metropolen Berlin und Hamburg unterscheiden sich in der soziodemografischen Zusammensetzung
ihrer Einwohnerschaft, was sich auch in der unterschiedlichen Zusammensetzung der Stichproben von
Schiller/innen in beiden Stadten niederschlagt. Diese Unterschiede in der Alterszusammensetzung,
der Schulform, dem Migrationsstatus und dem familidren Wohlstandsniveau miissen beim Vergleich
der Ergebnisse fir beide Stadte bericksichtigt werden, um zu realistischen Schlussfolgerungen zu
gelangen.

In der subjektiven Gesundheitseinschatzung (Beurteilung der eigenen Gesundheit, psychosomati-
sche Beschwerden) und der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat schneiden die Schuler/innen in
Berlin etwas schlechter ab als in Hamburg. Eine Kontrolle der in beiden Stadten ungleich verteilten
soziodemografischen Merkmale verringert die beobachteten Unterschiede, die dann bezlglich der
psychosomatischen Beschwerden nicht mehr statistisch signifikant sind. Dagegen bestehen keine Un-
terschiede zwischen beiden Stadten in der psychischen Gesundheit, der sozialen Unterstiitzung und der
Haufigkeit des Vorliegens einer chronischen Erkrankung oder Behinderung. Auch in der Haufigkeit,
mit der Schiiler/innen von einer Kumulation gesundheitlicher Probleme betroffen sind, unterscheiden
sich die beiden Stédte nicht.

%1 Chi? = 40,3, df = 4, p < 0,001
%2 Chi? = 26,0, df = 4, p < 0,001
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Unterschiede zwischen den Schuler/innen beider Stédte in der korperlichen Aktivitat werden vollstandig
durch die unterschiedliche Stichprobenzusammensetzung erklart und sind damit nicht als substanziell
zu betrachten. Weiterhin bestehen keine Unterschiede in der Haufigkeit des Alkoholkonsums und des
Rauschtrinkens im letzten Monat zwischen beiden Stadten insgesamt, allerdings sind der Alkoholkon-
sum und die H&ufigkeit des Rauschtrinkens in Berlin in der siebten Klasse niedriger als in Hamburg.
Berliner Schuler/innen rauchen hdufiger als Schiler/innen in Hamburg, wobei dieser Unterschied
ausschliellich in der neunten Klassenstufe zu beobachten ist.

Im Hinblick auf die Erndhrungsqualitat unterscheiden sich Berliner und Hamburger Schiiler/innen
kaum voneinander. Beobachtete Stadteunterschiede im Verzehr von Obst und Gemuse und der Friih-
stickseinnahme an Schultagen basierten auf der Verteilung der Stichprobenmerkmale und wurden
durch diese erklart. Der einzige ,,reale” Unterschied in ausgewahlten Erndhrungsgewohnheiten weist
auf einen hdheren Verzehr von Schwarzbrot/Vollkornbrot unter Berliner Schiler/innen im Vergleich
zu Hamburger Schiler/innen hin.

Das Schulklima wird in Berlin weniger positiv eingeschatzt als in Hamburg, wobei in beiden Stadten
deutliche Effekte der Altersgruppe und der besuchten Schulform zu beobachten sind. Insbesondere
Fragen zur Autonomie und Mitsprache der Schiiler/innen in schulischen Belangen finden in Berlin
weniger Zustimmung unter den Befragten als in Hamburg.

3.8 Zeitliche Trendsin Berlin 2002-2006

Mit der Erhebung im Jahr 2006 stehen fir Berlin, wo im Jahr 2002 erstmals eine Befragung im
Rahmen der HBSC-Studie durchgefuhrt wurde, Vergleichsdaten zur Verfligung, die Aussagen zur
Entwicklung der Gesundheit und des Gesundheitsverhaltens von Berliner Schuler/innen der flinften
bis neunten Klasse erlauben.

3.8.1 DieHBSC-Studie 2002 und der Vergleich zu 2006

Im Erhebungszeitraum 2002 wurden in Berlin insgesamt 9.704 Schiler/innen aus 585 fiinften, sieb-
ten und neunten Klassen an 136 allgemein bildenden Schulen befragt. Dabei wurden alle reguléren
Schulformen (Grundschulen, Hauptschulen, Realschulen, Gymnasien und Gesamtschulen) bertick-
sichtigt. Aus dem Sozialstrukturatlas 1999 (Meinlschmidt & Brenner, 1999) wurde der Statusindex,
der schwerpunktmaRig bildungsbezogene Merkmale einbezieht, verwendet, um die damals 23 Berliner
Bezirke in drei Gruppen mit hohem, mittlerem und niedrigem Statusindex einzuteilen. Innerhalb
dieser drei Gruppen wurde eine Anzahl von Schulen, die dem Bevolkerungsanteil dieser Bezirke
entsprach, aus dem Berliner Schulverzeichnis nach einem Zufallsverfahren ausgewahlt. Die im Jahr
2002 verwendete Stichprobe basierte auf einer statistischen Zufallsauswahl von Schulklassen der
flnften, siebten und neunten Klassen (Klumpenstichprobe), so dass die Altersgruppen der 11-, 13- und
15-Jahrigen mit einer Abweichung von etwa einem halben Jahr représentiert waren. Die Stichprobe
konnte als représentativ fur die rund 97.000 Berliner Schuler/innen der entsprechenden Klassenstufen
und Schultypen in diesem Jahr gelten. Die Anzahl der jeweils eingesetzten Fragebdgen pro Schule
orientierte sich an der statistischen Verteilung der verschiedenen Schulformen und des Statusindex in
den jeweiligen Berliner Bezirken.

Im Gegensatz zur Erhebung 2006, die von den Lehrer/innen selbst nach schriftlicher Instruktion durch
die Studienleitung durchgefiihrt wurde, waren bei der Befragung im Jahr 2002 studentische Hilfskréfte
flr die Durchfuhrung in den Schulklassen verantwortlich. Die Teilnahme erfolgte freiwillig und nach
den geltenden Datenschutzbestimmungen. Durchgefiihrt wurde die Befragung in Berlin im Zeitraum
von Februar 2002 bis Juni 2002. Die Erhebung im Jahr 2002 richtete sich nach den Vorgaben des
HBSC-Konsortiums und ist mit dem Vorgehen aus dem Jahr 2006 vergleichbar.
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Die Berliner Daten aus dem Jahr 2002 wurden als eigenstéandiger Datensatz ausgewertet und als Er-
gebnisband im Jahr 2003 veroffentlicht (Ravens-Sieberer & Thomas, 2003). Zusétzlich wurde eine
représentative Auswahl aus dem Berliner Datensatz mit den Datensatzen der anderen im Jahre 2002
beteiligten deutschen Bundeslander — Hessen, Nordrhein-Westfalen, Sachsen — zu einem gesamtdeut-
schen Datensatz zusammengefiihrt und anschlieBend im Vergleich mit den am WHO-Studienverbund
teilnehmenden Landern international ausgewertet. Insgesamt flossen die Angaben von 549 Berliner
Schiler/innen in den gesamtdeutschen Datensatz ein. Die Ergebnisse auf gesamtdeutscher Ebene
wurden in einer Buchpublikation im Herbst 2003 veroffentlicht (Hurrelmann et al., 2003). Der in-
ternationale Bericht wurde 2004 in einer Publikationsreihe der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
herausgegeben (Currie et al., 2004).

Obwohl sich das HBSC-Konsortium bemiiht, die Vergleichbarkeit der nationalen und internationalen
Daten in jedem Erhebungsdurchgang zu gewahrleisten, erfordern neue wissenschaftliche Erkennt-
nisse und sich wandelnde Trends im Gesundheitsverhalten eine Anpassung des Kernfragebogens. So
wurde beispielsweise die Computernutzung 2002 mit Hilfe eines einzelnen Items erfasst (,,Wie viele
Stunden pro Tag sitzt du in deiner Freizeit durchschnittlich vor dem Computer [um zu spielen, im
Internet zu surfen, E-Mails zu schreiben usw.]?), wahrend dieses Item bei der Erhebung im Jahr 2006
zu Gunsten einer Differenzierung zwischen Computerspielen (,,Wie viele Stunden pro Tag spielst du
in deiner Freizeit normalerweise am Computer oder an der Spielkonsole [Playstation, GameCube,
Xbox usw.]?*) und einer sonstigen Computernutzung (,,\Wie viele Stunden pro Tag benutzt du in deiner
Freizeit normalerweise den Computer, um zu chatten, im Internet zu surfen, E-Mails zu schreiben oder
flr Hausaufgaben usw.?*) verworfen wurde. Auch wenn erkennbar wird, dass ein bestimmtes Item
oder Antwortschema im letzten Durchgang nicht von allen befragten Schiiler/innen gleichermafen
verstanden wurde und deshalb Uberproportional haufig unplausible oder fehlende Daten produziert
wurden, wird es Uberarbeitet. Letztendlich kann es auch durch das wissenschaftliche Interesse und
die Expertise aller Beteiligten zu Verschiebungen der Schwerpunktsetzung der aktuellen Befragung
kommen. Wie bereits erwahnt, nahmen die Themen Ernahrungsverhalten und Substanzmittelkonsum
bei der Erhebung im Jahr 2006 einen breiteren Raum ein als es bei der Befragung im Jahr 2002 noch
der Fall war. Im Folgenden werden daher nur Vergleiche flir ausgewahlte Fragebogeninhalte dargestellt,
die zu beiden Erhebungszeitpunkten Teil des Berliner HBSC-Fragebogen waren und deren Struktur
sich nicht verandert hat.

Im Jahr 2002 nahmen deutlich mehr Schulen an der HBSC-Studie teil als im Jahr 2006. Um eine Ver-
zerrung der Ergebnisse durch diesen Umstand zu vermeiden, wurden fiir den Vergleich zwischen den
Erhebungszeitpunkten nur die Schulen berticksichtigt, die zu beiden Durchgdngen an der HBSC-Studie
beteiligt waren. In Tabelle 3.49 ist die Verteilung der Schiiler/innen zu den jeweiligen Erhebungszeit-
punkten in den Jahren 2002 und 2006 nach Geschlecht, Klassenstufe und Schulform dargestellt.

Daraus geht hervor, dass bezlglich der Geschlechterverteilung leichte Unterschiede zwischen den
Erhebungszeitpunkten bestehen?2, So nahmen im Jahr 2002 mehr Méadchen als Jungen teil, wohin-
gegen im Jahr 2006 die Jungen in der Uberzahl waren. Leichte Unterschiede bestehen auch in der
Altersverteilung®®, da im Erhebungszeitraum 2006 mehr Fiinft- und Neuntklassler/innen teilnahmen
als im Jahr 2002. Keine Unterschiede bestehen jedoch in der Schulformverteilung, was auch auf das
methodische Vorgehen zuriickzufuhren ist.

Im Folgenden werden die zeitlichen Trends in Berlin aus den beiden letzten Erhebungszeitpunkten
2002 und 2006 fur die subjektive Gesundheit, psychosomatische Beschwerden, psychische Auffallig-
keiten, soziale Unterstiitzung, Erndhrung und Diétverhalten, korperliche Aktivitat und Medienkonsum
sowie Substanzmittelkonsum dargestellt. Bei der Interpretation der Trends ist zu berilicksichtigen,
dass es sich um zwei Querschnittsbefragungen im Abstand von vier Jahren handelt. Obwohl in beide
Befragungswellen die gleichen Schulen einbezogen wurden, haben allenfalls zuféllig Schiiler/innen,
die bereits im Jahr 2002 in der funften Klassenstufe befragt wurden, im Jahr 2006 erneut als Neunt-
kléssler/innen teilgenommen. Mit welcher Haufigkeit dies vorkam, ist jedoch aufgrund der Anonymitét

3 Chiz=75,df=1,p<0,01
24 Chiz = 41,7,df =2, p< 0,001

SenGesUmV, Referat Gesundheitsbherichterstattung, Epidemiologie, Gemeinsames Krebsregister, Sozialstatistisches Berichtswesen, Gesundheits- und Sozialinformationssysteme



GESUNDHEITSBERICHTERSTATTUNG BERLIN SPEZIALBERICHT 2008-2 123

Tabelle 3.49:
Schiller/innen in der HBSC-Studie in Berlin 2002 und 2006 nach Geschlecht, Klassenstufe und
Schulform
2002 2006
Jungen Médchen Jungen Médchen
n in Prozent n in Prozent n in Prozent n in Prozent

Schiiler/innen
gesamt 978 1140 659 633
5. Klasse 222 22,8 295 25,9 209 31,7 193 30,5
7. Klasse 375 38,5 428 37,6 175 26,6 178 28,1
9. Klasse 376 38,6 416 36,5 275 41,7 262 41,4
Grundschule 223 22,8 295 25,9 185 28,1 169 26,7
Gymnasium 206 21,1 321 28,2 139 211 193 30,5
Realschule 256 26,2 228 20,0 160 24,3 116 18,3
Gesamtschule 293 30,0 296 26,0 175 26,6 155 24,5

2002: bei 6 Personen fehlt die Angabe der Klassenstufe

(Datenquelle: HBSC 2002 und 2006 / Darstellung: SenGesUmV - | A -)

der Datenerhebung nicht Uberpriifbar und eine personenbezogene Zusammenfihrung der Daten ist
nicht moglich.

3.8.2 Subjektive Gesundheit und psychosomatische Beschwer den

Fur die subjektive Gesundheit (Daten nicht dargestellt), also die Beschreibung ihres allgemeinen
Gesundheitszustands durch die Schiller/innen (vgl. Kapitel 3.2.1), lieRen sich keine Unterschiede
zwischen den Befragungen in den Jahren 2002 und 2006 fiir das Geschlecht, die Klassenstufe und
die Schulform ausmachen.

Allerdings hat, wie Abbildung 3.75 zeigt, der Anteil der Schuler/innen mit zwei oder mehr wieder-
kehrenden psychosomatischen Beschwerden in den letzten sechs Monaten (vgl. Kapitel 2.5 und 3.2.1)
insgesamt zugenommen?®, dies trifft vor allem flr Jungen, nicht jedoch fir Méadchen zu. Wahrend
in der Gruppe der Flnftklassler/innen keine Veranderungen zwischen den Erhebungszeitpunkten zu
beobachten sind, klagen die Siebt- und Neuntklassler/innen im Vergleich zum Jahr 2002 haufiger tber
wiederholte Beschwerden. Bei den Real- und Gesamtschiiler/innen hat ebenfalls die Haufigkeit wie-
derholter psychosomatischer Beschwerden zugenommen, wohingegen dieser Anteil bei Grundschiler/
innen und Gymnasiast/innen tber die letzten vier Jahre unveréndert geblieben ist.

Bei differenzierter Betrachtung der im Einzelnen erfassten psychosomatischen Beschwerden fallt auf,
dass die beobachteten Veranderungen weniger durch eine Zunahme auf der Ebene der berichteten
Schmerzen beschrieben werden kénnen. Lediglich der Anteil der wiederkehrenden Riickenschmerzen%
ist in der Gesamtstichprobe vom Jahr 2002 zum Jahr 2006 gestiegen. Bei Kopf- und Bauchschmerzen
lieBen sich dariiber hinaus keine statistisch bedeutsamen Unterschiede zwischen den Erhebungs-
zeitpunkten feststellen. Auf der Ebene der anderen psychosomatischen Beschwerden sagten in der
aktuellen Befragung mehr Schiler/innen, dass sie sich mindestens einmal pro Woche in den letzten
sechs Monaten niedergeschlagen®®” bzw. gereizt?® gefuihlt haben. Bei den Beschwerden Nervositit,
Einschlafschwierigkeiten und Schwindel konnte keine Zu- bzw. Abnahme beobachtet werden. Jungen
berichten im Jahr 2006 sogar weniger haufig von wiederholten Einschlafschwierigkeiten als im Jahr

25 Berlin gesamt: Chi2 = 7,1, df = 1, p < 0,01; Jungen: Chi2=5,3, df = 1, p < 0,05; 7. Klasse: Chiz=4,9, df = 1, p < 0,05; 9. Klasse: Chiz=4,9,df=1,p <
0,05; Realschule: Chiz=9,2, df = 1, p < 0,01; Gesamtschule: Chiz=6,1, df = 1, p < 0,05

28 2002: 9,9 %; 2006: 12,6 % (Chi2=6,1, df = 1, p < 0,05)

27.2002: 5,7 %; 2006: 11,4 % (Chi2= 35,0, df = 1, p < 0,001)

288.2002: 11,2 %; 2006: 16,5 % (Chiz=19,3, df = 1, p < 0,001)
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Abbildung 3.75:

Psychosomatische Beschwer den (Index) in der HBSC-Studie in Berlin 2002 und 2006 nach Geschlecht, K lassenstufe und
Schulform
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(Datenquelle: HBSC 2002 und 2006 / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

2002%%, jedoch flhlten sich Jungen und Méadchen im Befragungszeitraum 2006 im Vergleich zur
Erhebung im Jahr 2002 haufiger niedergeschlagen??. Dariber hinaus war der Anteil der Méadchen,
die sich mindestens einmal pro Woche gereizt gefthlt haben, im Jahr 2002 deutlich geringer als im
Jahr 20062,

Wahrend sich bei den Flinftklassler/innen keine Veranderung in diesem Gesundheitsbereich beobachten
lasst, klagen die Siebtklassler/innen im Erhebungszeitraum 2006 haufiger tber Riickenschmerzen?®2
und ebenso wie die Neuntkl&ssler/innen hdufiger Uber Niedergeschlagenheit®*® und Gereiztheit**. Der
Anteil an Gymnasiast/innen, die von wiederholter Niedergeschlagenheit und Gereiztheit betroffen
sind, hat sich im Vergleich zur letzten Befragung ungeféhr verdoppelt, gleichzeitig nahm jedoch der
Anteil von Schuler/innen dieser Schulform, die von wiederholter Nervositat und Schwindelgefiihlen

%9 2002: 16,5 %; 2006: 11,8 % (Chiz= 6,8, df = 1, p < 0,01)

20 Jungen: 2002: 4,0 %; 2006: 7,3 % (Chi2 = 8,5, df = 1, p < 0,01); Madchen: 2002: 7,3 %; 2006: 15,5 % (Chi2 = 29,6, df = 1, p < 0,001)

21 2002: 12,4 %; 2006: 20,4 % (Chi2 = 19,9, df = 1, p < 0,001)

22 2002: 8,2 %; 2006: 14,5 % (Chi2 = 10,5, df = 1, p < 0,001)

23 7 Klasse: 2002: 5,3 %; 2006: 10,9 % (Chi2 = 11,4, df = 1, p < 0,01); 9. Klasse: 2002: 5,6 %; 2006: 15,1 % (Chi2 = 33,7, df = 1, p < 0,001)
24 7 Klasse: 2002: 10,0 %; 2006: 16,0 % (Chi2= 8,3, df = 1, p < 0,01); 9. Klasse: 2002: 11,8 %; 2006: 20,5 % (Chi2 = 18,5, df = 1, p < 0,001)

SenGesUmV, Referat Gesundheitsbherichterstattung, Epidemiologie, Gemeinsames Krebsregister, Sozialstatistisches Berichtswesen, Gesundheits- und Sozialinformationssysteme



GESUNDHEITSBERICHTERSTATTUNG BERLIN SPEZIALBERICHT 2008-2 125

berichteten, im gleichen Zeitraum stark ab®*. Realschiiler/innen flhlten sich im Jahr 2006 h&ufiger
niedergeschlagen und nervos®® als zur Erhebung im Jahr 2002. Eine Zunahme im Vergleich zum Jahr
2002 ist im Erhebungszeitraum 2006 auch bei den Gesamtschiler/innen zu beobachten, bei denen sich
der Anteil der von wiederholter Niedergeschlagenheit betroffenen Schiiler/innen fast verdreifacht und
der Anteil der von Gereiztheit mehr als verdoppelt hat?’.

3.8.3 Psychische Aufféalligkeiten

Abbildung 3.76 zeigt die Trends im Bereich psychischer Probleme (SDQ-Gesamtproblemwert, vgl.
auch Kapitel 2.5 und 3.2.2) der Berliner Schiler/innen. Es I&sst sich eine Zunahme der psychischen

Abbildung 3.76:
SDQ-Gesamtproblemwert in der HBSC-Studie in Berlin 2002 und 2006 nach Geschlecht, Klassenstufe und Schulform
-in Prozent
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(Datenquelle: HBSC 2002 und 2006 / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

2% Niedergeschlagenheit: 2002: 5,3 %; 2006: 11,9 % (Chi2 = 12,0, df = 1, p < 0,001);
Gereiztheit: 2002: 9,5 %; 2006: 14,5 % (Chi2=5,2, df = 1, p < 0,05);
Nervositat: 2002: 9,3 %; 2006: 4,5 % (Chi2=6,6, df = 1, p < 0,05);
Schwindel: 2002: 9,5%; 2006: 5,5% (Chi2 = 4,4, df = 1, p < 0,05)

2% Niedergeschlagenheit: 2002: 4,6%; 2006: 10,8% (Chi2 = 10,4, df = 1, p < 0,001);
Nervositat: 2002: 5,4%); 2006: 9,9% (Chiz=5,5, df = 1, p < 0,05)

27 Niedergeschlagenheit: 2002: 6,1%; 2006: 15,6% (Chi2 = 21,9, df = 1, p < 0,001);
Gereiztheit: 2002: 11,2%; 2006: 24,7% (Chi2 = 18,2, df = 1, p < 0,001)
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Auffalligkeiten®® im Befragungszeitraum beobachten, die sowohl fiir Mé&dchen als auch fir Jungen
zutrifft. Bei den Funftkl&ssler/innen hat sich der im Vergleich zu den héheren Klassenstufen im Jahr
2002 etwas hohere Anteil der Schiiler/innen mit grenzwertigen bzw. auffalligen psychischen Werten
gegeniber dem Jahr 2006 nicht verandert. Allerdings lasst sich ein signifikanter Anstieg bei den
Siebt- und Neuntkldssler/innen beobachten, bei dem sich der Anteil der Schiiller/innen mit auffalligen
Problemwerten nahezu verdoppelt hat. Auch flr die Schulform zeigt sich ein Effekt. Wahrend sich die
Anteile der betroffenen Grundschuler/innen und Gymnasiast/innen tber die Zeit nicht verédndert haben,
zeigt sich sowohl bei den Real- als auch bei den Gesamtschuler/innen eine signifikante Zunahme der
psychisch auffélligen Schiiler/innen. Dabei ist der Zuwachs bei Gesamtschiiler/innen deutlich hoher
als bei Realschiiler/innen.

Bei einer differenzierten Betrachtung der psychischen Auffalligkeiten nach Problembereichen zeigte
sich, dass bis auf eine Zunahme bei emotionalen Problemen?*® (auffallige Problemwerte) in den anderen
funf untersuchten Bereichen (Verhalten, Hyperaktivitat, Gleichaltrige, Prosoziales Verhalten) keine
Unterschiede zwischen den Befragungen in den Jahren 2002 und 2006 auftraten.

3.8.4 Soziale Unterstiitzung und I ntegration

Insgesamt fallt es den Schuler/innen im Jahr 2006 leichter mit ihrer Mutter bzw. ihrem Vater, aber
auch mit dem/der besten Freund/in Uber personliche Dinge zu sprechen® als zur Befragung im Jahr
2002 (Daten nicht dargestellt; vgl. auch Kapitel 3.2.3). Dies trifft fur beide Geschlechter gleichermalien
zu®* (Abbildung 3.77).

Abbildung 3.77:
Ansprechpartner/in bei Problemen in der HBSC-Studie in Berlin 2002 und 2006 nach Geschlecht
- in Prozent
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(Datenquelle: HBSC 2002 und 2006 / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

2% Berlin gesamt: Chi2 = 21,5, df = 2, p < 0,001; Madchen: Chi2z = 10,8, df = 2, p <0,01; Jungen: Chi2=12,9, df =2, p <0,1; 7. Klasse: Chiz2= 14,5, df = 2,
p <0,01; 9. Klasse: Chiz = 10,7, df = 2, p < 0,01; Realschule: Chi2 = 6,9, df = 2, p < 0,05; Gesamtschule: Chi2 = 22,1, df =2, p < 0,05

29 Berlin gesamt: 2002: 4,8% aufféllig; 2006: 7,9% auffallig (Chi2 = 24,7, df = 2, p < 0,001)

300 Mutter: Chi2 = 37,6, df = 4, p < 0,001; Vater: Chi2 = 75,2, df = 4, p < 0,001; beste/r Freund/in: Chiz=19,9, df = 4, p < 0,001

301 Jungen: Mutter Chi2 = 30,6, df = 4, p < 0,001; Vater: Chi2 = 35,6, df = 4, p < 0,001; beste/r Freund/in: Chi2 = 16,7, df = 4, p < 0,05;
Madchen: Mutter Chi2 = 14,1, df = 4, p < 0,01; Vater: Chi2 = 39,9, df = 4, p <0,001; beste/r Freund/in: Chiz2=9,9, df = 4, p < 0,05
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Gerade Flnftklassler/innen (Daten nicht dargestellt) fallt es im Vergleich zur letzten Befragung aktuell
deutlich leichter sowohl mit Mutter und Vater als auch mit dem/r besten Freund/in tber Probleme
zu sprechen®?, Bei den Siebtklassler/innen ist dies nur fur den Vater als Ansprechpartner der Fall*®,
bei der Beziehung zu den anderen Ansprechpartnern haben sich keine weiteren Anderungen ergeben.
Schiiler/innen der 9. Klasse kdnnen wie die Finftklassler/innen im Jahr 2006 leichter mit beiden
Elternteilen Giber Probleme sprechen®®, Dartiber hinaus ist ein klarer Effekt der Schulform zu finden
(Daten nicht dargestellt). Wéahrend es den Grundschiler/innen im Vergleich zur Erhebung im Jahr
2002 durchweg leichter fallt, mit Vater, Mutter oder bestem/-r Freund/in zu sprechen®®, haben sich
far Gesamtschiler/innen keine Veranderungen ergeben. Allerdings fiel es den Gesamtschiiler/innen
bereits im Jahr 2002 im Vergleich zu Schiler/innen der anderen weiterfihrenden Schulformen leich-
ter, einen Ansprechpartner bei personlichen Angelegenheiten zu finden. Auch Gymnasiast/innen und
Realschiler/innen konnten in den letzten vier Jahren ihre Beziehung zu den Eltern verbessern, so dass
es ihnen nun leichter fallt, mit ihnen Uber persénliche Angelegenheiten zu sprechen®®.

Im Vergleich zur Erhebung im Jahr 2002 treffen sich die Schiiler/innen im Jahr 2006 weniger haufig
am Nachmittag mit Freund/innen®®” (Daten nicht dargestellt). Insbesondere trifft dies flir Jungen,
Funftklassler/innen und Gesamtschiler/innen®® zu. Auch an den Abenden hat die Kontakthaufig-
keit mit Freund/innen abgenommen3® (Daten nicht dargestellt). Hier sind es neben den Jungen auch
die Madchen, die sich weniger haufig als noch im Jahr 2002 mit Freund/innen am Abend treffen®?,
Wahrend sich Neuntklassler/innen genauso haufig treffen wie noch vor vier Jahren, sind es gerade
die Schiiler/innen der unteren Klassenstufen und an Grundschulen, bei denen die Kontakthaufigkeit
am Abend signifikant abgenommen hat.

Interessant ist in diesem Zusammenhang, dass anscheinend eine Verschiebung in der Art des Kontakts
untereinander stattgefunden hat. Zwar treffen sich die befragten Schiiler/innen nicht mehr so h&ufig
aufBerhalb der Schule wie noch vor vier Jahren, dafiir hat die Nutzung anderer Kontaktmdglichkeiten
im Jahr 2006 deutlich zugenommen®™. Jungen wie Mddchen nutzen mittlerweile das Telefon, SMS
und Internet haufiger als noch zum Zeitpunkt der ersten Befragung aus dem Jahr 2002. Insbesondere
Siebt- und Neuntklassler/innen sowie Gesamtschiiler/innen nutzen diese Kommunikationsmadglichkeiten
im jiingsten Erhebungszeitraum haufiger, um in Kontakt mit Freund/innen zu treten.

Abbildung 3.78 zeigt, wie viele Berliner Schiller/innen in den Jahren 2002 und 2006 nach eigenen
Angaben Opfer von Mobbing oder Schikane durch andere Schiller/innen wurden (vgl. Kapitel 3.6).
Zwar geben im Erhebungszeitraum 2006 etwas mehr Schiler/innen als im Jahr 2002 an, noch nie
Opfer von Mobbing geworden zu sein, gleichzeitig ist jedoch der Anteil derer gestiegen, die berichten,
bereits mehrmals von Mobbing betroffen gewesen zu sein®2. Obwohl sich diese Tendenz bei beiden
Geschlechtern abzeichnet, ist sie nur bei den Jungen statistisch bedeutsam. Dariber hinaus scheint
die Zunahme der wiederholten Opfer von Mobbing insbesondere ein Problem der Grundschdiler/innen
und Flnftkl&ssler/innen zu sein.

Ein etwas anderes Bild zeigt sich, wenn man die Schuler/innen fragt, ob sie sich selbst schon einmal
daran beteiligt haben, andere Mitschiler/innen zu mobben oder zu schikanieren (Daten nicht darge-
stellt). Hier ist insgesamt, sowohl fir Jungen als auch fur Madchen, ein Rickgang zu verzeichnen,
so dass im Jahr 2006 deutlich mehr Befragte berichten, noch nie Téter bei einem Mobbing-Versuch

302 Mutter: Chi2 = 24,6, df = 4, p < 0,001; Vater: Chi2 = 35,6, df = 4, p < 0,001; beste/r Freundin: Chi2 =240, df =4, p < 0,001

3 Chiz=24,8, df =4, p< 0,001

304 Mutter: Chiz = 13,1, df = 4, p < 0,05; Vater: Chi2=16,7,df =4, p< 0,01

305 Mutter: Chiz = 23,7, df = 4, p < 0,001; Vater: Chi2 = 28,8, df = 4, p < 0,001; beste/r Freund/in: Chi2 = 27,3, df = 4, p < 0,001

3% Gymnasium: Mutter: Chi2= 16,4, df =4, p <0,01; Vater: Chi2= 38,9, df = 4, p <0,001; Realschule: Mutter: Chi2=10,8, df =4, p<0,05; Vater: Chi2=13.3,
df=4,p<0,01

7 Chiz=23,1, df =3, p < 0,001

3% Jungen: Chi2 = 22,4, df = 3, p < 0,001; 5. Klasse: Chiz2=12,4, df = 3, p < 0,01; Gesamtschule: Chi2 = 17,3, df =3, p < 0,001

¢ Chiz= 24,2, df =3, p<0,001

310 Berlin gesamt: Chi2 = 24,2, df = 3, p < 0,001; Jungen: Chi2 = 15,4, df = 3, p < 0,01; Madchen: Chi2 = 8,9, df = 3, p < 0,05; 5. Klasse: Chi2 = 10,0, df = 3,
p <0,05; 7. Klasse: Chiz=9,9, df = 3, p < 0,05; Grundschule: Chiz2=8,6, df =3, p< 0,05

1t Berlin gesamt: Chi2 = 18,9, df = 3, p < 0,001; Jungen: Chi2 = 15,0, df = 3, p < 0,01; Madchen: Chi2 = 9,0, df = 3, p < 0,05; 7. Klasse. Chiz2=12,5, df = 3,
p <0,01; 9. Klasse: Chi2 = 10,5, df = 3, p < 0,05; Gesamtschule: Chi2= 20,3, df =3, p < 0,001

2 Berlin gesamt: Chi2 = 7,4, df = 2, p < 0,05; Jungen: Chi2 = 6,8, df = 2, p < 0,05; Grundschule: Chi2= 8,3, df =2, p < 0,05; 5. Klasse: Chi2=9,1, df = 2,
p <0,05
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Abbildung 3.78:

Opfer von Mobbing/Schikanieren in der HBSC-Studiein Berlin 2002 und 2006 nach Geschlecht, Klassenstufe und Schulform

- in Prozent
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(Datenquelle: HBSC 2002 und 2006 / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

gewesen zu sein®3, Anders als bei den Ergebnissen zu Mobbing-Opfern hat jedoch der Anteil der
Schiiler/innen abgenommen, die bereits mehrmals Tater gewesen sind. Dieses generell abnehmende
Muster trifft auch auf Finft- und Siebtkldssler/innen zu. Am deutlichsten und statistisch signifikant
fallt der Rickgang der Mobbing-Tater-Rate am Gymnasium aus.

Die beobachtete Diskrepanz zwischen Opfer- und Taterzahlen l&sst sich moglicherweise auf eine zu-
nehmende Antworttendenz in Richtung sozialer Erwiinschtheit zurlickfiihren. Durch die wachsende
Sensibilisierung flr das Thema Mobbing in Schulen, féllt es Tatern zunehmend schwerer, sich als
solche im Rahmen einer derartigen Befragung, die im Klassenverband stattfindet, zu erkennen zu ge-
ben. Die Vermutung, dass einzelne Tater haufiger als vor vier Jahren ihre Opfer attackieren, lasst sich
durch eine differenziertere Betrachtung der zusammengefassten Kategorie ,,mehrmals* ausrdumen.
So ist der Anteil derjenigen, die angeben, ungeféahr einmal pro Woche oder sogar hdufiger Tater zu
sein, im Vergleich zur Befragung im Jahr 2002 ebenfalls deutlich zuriickgegangen.

33 Berlin gesamt: Chiz= 21,5, df = 2, p < 0,001; Jungen: Chi2 = 12,0, df = 2, p < 0,01; Madchen: Chi2 = 15,6, df = 2, p < 0,001; 5. Klasse: Chiz=9,0, df = 2,
p <0,05; 7. Klasse: Chi2 = 10,6, df = 2, p < 0,01; Gymnasium: Chi? = 30,0, df =2, p < 0,001
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3.8.5 Ernahrung, Diatverhalten und Korper selbstbild

In Kapitel 3.4 wurde bereits auf die Bedeutung des Friihstticks flr einen gesunden Lebensstil hinge-
wiesen. Aus Abbildung 3.79 geht hervor, dass die Schuler/innen ihr Erndhrungsverhalten in diesem
Punkt zwischen den Erhebungszeitpunkten nicht verandert haben. Allerdings zeigt sich sowohl ein
Geschlechtereffekt als auch ein Effekt der Schulform®, So friihstiickten Jungen ebenso wie Realschii-
ler/innen im Jahr 2006 an Schultagen weniger haufig als noch im Jahr 2002.

Abbildung 3.79:
Frihstuck an Schultagen in der HBSC-Studiein Berlin 2002 und 2006 nach Geschlecht, Klassenstufe und Schulform
- in Prozent

c E ‘ 50 |
T 8

8¢ 8 | 57 |

5 66 |
2

3 9 ] 58 \

EE 9 ] 55 \

£ 6 | 57 \

% 64 \

x 67 \
n
Q

8 63 |

x 61 \
~
(]

j | 54 |

< 8 | 48 \
(2]

63 \

67 |

62 \

63 |

58 \

8 | 49 |

56 |

| 50 |

T T T T T 1

50 60 70 80 90 100
Prozent
Fruhstiick an Schultacen
M nie M an 1 bis 2 Tagen M an 3 bis 4 Tagen Oan 5 Tagen

(Datenquelle: HBSC 2002 und 2006 / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

In Abbildung 3.80 ist die Haufigkeit des Verzehrs verschiedener Lebensmittelgruppen dargestellt. Im
Vergleich zum Jahr 2002 haben sich die Konsummuster im Jahr 2006 leicht verandert. Der Verzehr von
Obst und Gemuse ist leicht gestiegen, allerdings auch der Verzehr von Schokolade und StiRigkeiten®.
Auf der einen Seite hat der Anteil der Schuler/innen, die nur selten, d. h. weniger als etwa einmal pro
Woche oder nie, zu Obst bzw. Gemiise greifen, abgenommen, gleichzeitig ist aber auch der Anteil

34 Jungen: Chi2 = 11,6, df = 3, p < 0,01; Realschule: Chi2 = 15,5, df = 3, p < 0,001
35 Berlin gesamt: Obst: Chi2 = 11,2, df = 3, p < 0,05; Gemiise: Chi2 = 22,3, df = 3, p < 0,001; Schokolade/SiiRigkeiten: Chi2 = 10,6, df = 3, p < 0,05
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Abbildung 3.80:
Ver zehr verschiedener Lebensmittel in der HBSC-Studiein Berlin 2002 und 2006
- in Prozent
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(Datenquelle: HBSC 2002 und 2006 / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

der Schiiler/innen gesunken, die dies mindestens einmal téglich tun. Insbesondere bei Jungen3® ist
der tagliche Konsum von Obst und Gemdse in den letzten vier Jahren zurlickgegangen (Daten nicht
dargestellt). Wahrend sich bei den Mé&dchen die Verzehrshéufigkeit von Obst nicht verandert hat, essen
sie im Jahr 2006 doch haufiger Gemduse als noch zum ersten Erhebungszeitpunkt im Jahr 20023,
In der Oberschule (7. und 9. Klasse) wird im Vergleich zum Jahr 2002 weniger h&ufig regelmé&Rig,
d. h. mindestens einmal taglich, Obst®® und Gemiise®*verzehrt. Wahrend bei den Realschiler/innen
ein Riuckgang in der Verzehrshdufigkeit von Obst zu verzeichnen ist®2, ist bei Gesamtschiiler/innen
darliber hinaus auch ein Riickgang beim Konsum von Gemiise zu beobachten32,

Verglichen mit den Daten aus dem Jahr 2002 hat sich der Anteil derjenigen Schiler/innen, die zurzeit
eine Didt machen um abzunehmen, nicht verandert®? (Daten nicht dargestellt). In Abbildung 3.81 sind
die Antworten derjenigen dargestellt, die zum Erhebungszeitraum im Jahr 2006 gerade keine Diat
machen. Insgesamt sagen im Jahr 2006 deutlich mehr Schiler/innen als bei der Erhebung 2002, dass
sie zurzeit keine Diat machen, da ihr Gewicht in Ordnung ist32. Dabei ist der Anteil der Schiller/innen,
die meinen, dass sie eigentlich abnehmen mssten, zurlickgegangen. Dieser Trend trifft fiir Jungen wie
Madchen gleichermalen zu und lasst sich auch bei Funftklassler/innen finden (Daten nicht dargestellt).
Bei den Schuler/innen der 9. Klassen hat sich dartber hinaus auch der Anteil derjenigen, die eigentlich
zunehmen mussten, verringert. Ein dhnliches Muster zeigen auch Gymnasiast/innen, bei denen sowohl
die Gruppe derjenigen, die eher abnehmen mussten, als auch die Gruppe derjenigen, die eigentlich
zunehmen missten, sich im Vergleich zum Jahr 2002 verringert hat. Bei den Gesamtschdiler/innen
ist hingegen nur der Anteil derjenigen gesunken, die angeben, eigentlich abnehmen zu mussen. Dies
geht auch hier zu Gunsten derer, die mit ihrem Gewicht zufrieden sind.

36 Jungen: Obst: Chi2 = 11,3, df = 3, p < 0,01; Gemdise: Chi2 = 11,0, df = 3, p < 0,05

37 Méadchen: Gemuse: Chi2 = 18,2, df =3, p < 0,001

38 QObst: 7. Klasse: Chiz= 8,7, df = 3, p < 0,05; 9. Klasse: Chi2 =154, df =3, p< 0,01

39 Gemiise: 7. Klasse: Chi2 = 10,6, df = 3, p < 0,05; 9. Klasse: Chi2 = 12,8, df = 3, p < 0,01

30 Chiz=8,9,df =3, p<0,05

%1 Obst: Chi2 = 19,2, df = 3, p < 0,001; Gemiise: Chi2 = 33,8, df = 3, p < 0,001

%2 Chiz=21,2,df =3, p < 0,001

323 Berlin gesamt: Chi2 = 20,4, df = 2, p < 0,001; Jungen: Chi2 = 10,8, df = 2, p < 0,01; Madchen: Chi2 = 8,2, df = 2, p < 0,05; 5. Klasse: Chiz=7,6, df = 2,
p <0,05; 9. Klasse: Chiz = 14,1, df = 2, p < 0,001; Gymnasium: Chi2 = 6,2, df = 2, p < 0,05; Gesamtschule: Chi2 = 13,1, df = 2, p < 0,001
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Abbildung 3.81:

Notwendigkeit einer Diat ohne Schiiler/innen, die gerade eine Diat machten in der HBSC-Studie in Berlin 2002 und 2006 nach
Geschlecht

- in Prozent
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(Datenquelle: HBSC 2002 und 2006 / Berechnung und Darstellung: SenGesumV - | A -)

Bezuglich des Kdrperselbstbildes der Berliner Schiiler/innen lasst sich folgende Entwicklung zwischen
den beiden Erhebungszeitpunkten feststellen (Abbildung 3.82): Auf der einen Seite nimmt der Anteil
derjenigen, die ihr Gewicht genau richtig finden, ab, wéhrend der Anteil derjenigen, die glauben zu dick
zu sein (Antwortkategorien ,,ein wenig zu dick* und ,,viel zu dick* zusammengefasst), zugenommen
hat®4, Tendenziell trifft diese Entwicklung wiederum fir beide Geschlechter zu. Bei den Jungen hat
dardber hinaus jedoch auch der Anteil derjenigen, die sich zu diinn (Antwortkategorien ,,ein wenig zu
dunn® und ,viel zu diinn* zusammengefasst) fiihlen, im Vergleich zur Erhebung im Jahr 2002 zuge-

Abbildung 3.82:
K &r per selbstbild in der HBSC-Studiein Berlin 2002 und 2006 nach Geschlecht
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(Datenquelle: HBSC 2002 und 2006 / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

nommen. Betrachtet man die Angaben getrennt nach Klassenstufen (Daten nicht dargestellt), so fallt
auf, dass die berichteten Entwicklungen vor allem in den oberen Klassenstufen stattgefunden haben,
wahrend sich die Angaben der Finftkl&ssler/innen nicht wesentlich verédndert haben. In der 7. Klasse
geben im Jahr 2006 deutlich mehr Schiler/innen an, sich zu diinn, aber auch zu dick zu fuhlen als zur
Erhebung vor vier Jahren. In den 9. Klassen ist dagegen nur der Anteil der Schiiler/innen gestiegen, die

324 Berlin gesamt: Chiz = 12,4, df = 2, p < 0,01; Jungen: Chi2 = 6,0, df = 2, p < 0,05; Mddchen: Chi2=9,0, df = 2, p < 0,05
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sich zu dick fuhlen3?, An Realschulen finden sich im Vergleich zum Jahr 2002 deutlich mehr Schiiler/
innen zu dick, wahrend bei Gesamtschuler/innen im Jahr 2006 sowohl der Anteil der Schiiler/innen,
die sich zu dunn fuhlen, als auch der Anteil der Schuler/innen, die sich zu dick fiihlen, angestiegen
ist3% (Daten nicht dargestellt).

3.8.6 Korperliche Aktivitat und Fernsehkonsum

Abbildung 3.83 zeigt, wie sich die korperliche Aktivitat der Berliner Schiller/innen zwischen den
Erhebungszeitpunkten entwickelt hat. Insgesamt lasst sich ein deutlicher Riickgang in der Gruppe
derjenigen verzeichnen, die an drei bis vier Tagen pro Woche kdrperlich aktiv sind. Diese Entwicklung
ist zum einen auf einen leicht gestiegenen Anteil der Schiller/innen, die sich nur an zwei oder weniger
Tagen in der Woche sportlich betétigen, zurlickzufiihren. Gleichzeitig ist jedoch auch der Anteil der
Schiiler/innen, die taglich Sport treiben, im Vergleich zur Erhebung im Jahr 2002 gestiegen. Dieser
Trend ist sowohl bei Madchen als auch bei Finftklassler/innen und Grundschuler/innen zu finden®,
wahrend ansonsten keine statistisch bedeutsamen Veranderungen aufgetreten sind.

Abbildung 3.83:
Korperliche Aktivitat in der HBSC-Studiein Berlin 2002 und 2006 nach Geschlecht, Klassenstufe und Schulform
- in Prozent
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325 7. Klasse: Chiz = 8,3, df =2, p < 0,05; 9. Klasse: Chiz= 10,3, df =2, p<0,01

326 Realschule: Chiz=10,7, df = 2, p < 0,01; Gesamtschule: Chi2=12,9, df =2, p< 0,01

%27 Berlin gesamt: Chi2 = 10,4, df = 3, p < 0,05; Méadchen: Chi2 = 8,2, df = 3, p < 0,05; 5. Klasse: Chi2 = 15,1, df = 3, p < 0,01; Grundschule: Chi2 = 20,0,
df=3,p<0,001
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Im Gegensatz zur korperlichen Aktivitat lasst sich beim Medienkonsum ein eindeutiger Trend er-
kennen (Abbildung 3.84). Insgesamt hat der Fernsehkonsum sowohl an Schultagen®® als auch am
Wochenende®?® abgenommen. Viel mehr Jungen und Méadchen berichten im Jahr 2006 weniger als
eine Stunde an Schultagen fernzuschauen. Der Anteil derjenigen, die angeben, an diesen Tagen vier
oder mehr Stunden pro Tag fernzusehen, hat deutlich abgenommen. Diese Entwicklung lasst sich bei
Funft- und Siebt-, jedoch nicht bei Neuntklassler/innen beobachten (Daten nicht dargestellt). Wahrend
gerade Grundschuler/innen und Gymnasiast/innen ihren im Jahr 2002 ohnehin schon geringeren
Fernsehkonsum an Schultagen und am Wochenende zur Erhebung im Jahr 2006 weiter einschrankten

Abbildung 3.84:
Fernsehkonsum an Schultagen und am Wochenende in der HBSC-Studie in Berlin 2002 und 2006 nach Geschlecht
- in Prozent
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(Datenquelle: HBSC 2002 und 2006 / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

(Daten nicht dargestellt), veranderte sich das Fernsehverhalten der Real- und Gesamtschiler/innen im
gleichen Zeitraum nicht wesentlich. Daruber hinaus schréankten Jungen ihren Fernsehkonsum auch
am Wochenende ein, wihrend sich bei den Madchen diesbezuiglich keine Anderungen einstellten. Am
Wochenende sind es auch eher die Fiinftkl&ssler/innen, die deutlich weniger fernsehen als noch vor
vier Jahren (Daten nicht dargestellt).

3.8.7 Substanzkonsum

Tabakkonsum

Beim Tabakkonsum lasst sich im Jahr 2006 ein positiver Trend hin zu einem geslinderen Lebensstil
bei den befragten Kindern und Jugendlichen erkennen. Die Frage, ob sie schon einmal geraucht haben,
beantworteten im Jahr 2006 deutlich weniger Schiler/innen mit Ja als noch im Jahr 20023%° (Daten

328 Berlin gesamt: Chi2 = 35,3, df = 3, p < 0,001; Jungen: Chi2= 14,2, df = 3, p < 0,01; Madchen: Chi2 = 25,3, df = 3, p < 0,001; 5. Klasse: Chi2=26,4, df = 3,
p <0,001; 7. Klasse: Chi2 = 16,8, df = 3, p < 0,001; Grundschule: Chi2 = 13,8, df = 3, p < 0,01; Gymnasium: Chi2 = 19,7, df =3, p < 0,01

320 Berlin gesamt: Chi2 = 20,0, df = 3, p < 0,001; Jungen: Chi2 = 20,6, df = 3, p < 0,001; 5. Klasse: Chi2 = 22,4, df = 3, p < 0,001; Grundschule: Chiz=13,3,
df =3, p<0,01; Gymnasium: Chi2 = 21,9, df = 3, p < 0,001

30 Berlin gesamt: Chi2 = 17,9, df = 1, p < 0,001; Jungen: Chi2 = 13,2, df = 1, p < 0,001; Méadchen: Chi2=5,6, df = 1, p < 0,05; 5. Klasse: Chi2=4,3,df = 1,
p <0,05; 7. Klasse: Chi2=9,7, df = 1, p < 0,01; 9. Klasse: Chiz=8,0, df = 1, p < 0,01; Grundschule: Chi2 =57, df = 1, p < 0,05; Gymnasium: Chi2 = 4,0,
df =1, p <0,05; Realschule: Chiz = 10,1, df = 1, p < 0,001
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nicht dargestellt). Diese Entwicklung ist sowohl bei Jungen als auch bei Madchen zu beobachten und
findet vor allem in den beiden unteren Klassenstufen statt, wahrend es bei den Neuntklassler/innen
keine Verdnderungen gab. Der Anteil der Schiler/innen, die schon einmal eine Zigarette probiert
haben, hat bis auf die Gesamtschule in allen Schulformen abgenommen. Der stérkste Ruckgang fand
bei Gymnasiast/innen statt, gefolgt von Grund- und Realschiler/innen.

Wie Abbildung 3.85 zeigt, hat auch der Anteil der Schiller/innen, die regelméaRig, d. h. mindestens
einmal pro Woche rauchen, 2006 im Vergleich zu 2002 deutlich abgenommen3%, Wiederum trifft diese
Entwicklung flr beide Geschlechter gleichermalien zu und ist dariiber hinaus in allen Klassenstufen
zu finden. Am deutlichsten ist der Anteil der regelmaRigen Raucher/innen unter Gymnasiast/innen
und Realschiler/innen zuriickgegangen, wahrend sich wiederum bei den Gesamtschdiler/innen keine
Veranderung im Vergleich zu 2002 ergab.

Abbildung 3.85:
RegelmaRige Raucher/innen in der HBSC-Studie in Berlin 2002 und 2006 nach Geschlecht, Klassenstufe und Schulform
- in Prozent

c E 2002 82 \
T 8

@ 3 2006 88 \

5 82 \
2

3 88 \

3 83 |
8

2 &7 |

% 97 \

< 99 \
n

% 86 \

x 92 \
~

% 69 \

e 76 \
(=2}

97 \

99 \

86 \

90 \

68 \

79 \

79 \

81 \

40 50 60 70 80 90 100
Prozent
Rauchverhalten
M regelmafig (min. 1x pro Woche) O nicht / gelegentlich
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331 Berlin gesamt: Chiz = 17,9, df = 1, p < 0,001; Jungen: Chi2 = 13,2, df = 1, p < 0,001; Madchen: Chi2 = 5,6, df = 1, p < 0,05; 5. Klasse: Chiz=4,3, df = 1,
p <0,05; 7. Klasse: Chiz=9,7,df = 1, p < 0,01; 9. Klasse: Chiz2=8,0, df = 1, p < 0,01; Gymnasium: Chi2 = 4,0, df = 1, p < 0,05; Realschule: Chi2 = 10,1,
df=1,p<0,001
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Alkoholkonsum

Im Gegensatz zum regelméfigen Tabakkonsum hat sich der regelméfige Alkoholkonsum insgesamt
in Berlin im Vergleich zum Jahr 2002 nicht verandert (Daten nicht dargestellt). Sowohl Jungen als
auch Médchen trinken in etwa genauso haufig mindestens einmal pro Woche irgendein alkoholi-
sches Getrénk als noch vor vier Jahren. Lediglich bei den Siebtkl&ssler/innen und Realschiler/innen
ist eine statistisch bedeutsame Verringerung des Anteils regelmaRiger Alkoholkonsument/innen zu
verzeichnen3%2,

Anders sieht es bei den Berichten zur Alkoholrauscherfahrung aus (Abbildung 3.86). Hier ist der
Anteil der Schiler/innen, die berichten, bereits mehrmals soviel Alkohol konsumiert zu haben, dass
sie betrunken waren, im Jahr 2006 im Vergleich zu 2002 deutlich gesunken%, Diese Entwicklung
ist jedoch nur bei Jungen zu finden. Mé&dchen geben zwar auch tendenziell weniger haufig an, bereits

Abbildung 3.86:
Rauschtrinken in der HBSC-Studiein Berlin 2002 und 2006 nach Geschlecht, Klassenstufe und Schulform
- in Prozent

c E 2002 80 |

T &

o 8 2006 84 |
S 77 |
I3
] 83 |
g 83 |
8 85 \
2 o7 |
x 99 \
n
[}

ﬁ 87 \

~ 92 \
N~

% 62 \

X 68 \
[22]

97 |

99 \

78 |

84 \

67 \

77 \

78 |

75 |

40 50 60 70 80 90 100
Prozent
Rauschtrinken
M zweimal und mehr [ einmal oder noch nie
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%2 7. Klasse: Chiz=6,5, df = 1, p < 0,05; Realschule: Chiz=6,6, df =1, p < 0,01
3% Berlin gesamt: Chi2=8,1, df =1, p<0,01; Jungen: Chiz=8,4,df =1, p<0,01; 7. Klasse: Chi2=6,0, df =1, p<0,05; 9. Klasse: Chi2=4,2,df =1, p<0,05;
Realschule: Chiz = 18,1, df = 4, p < 0,001
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wiederholt einen Alkoholrausch erlebt zu haben, dies ist jedoch statistisch nicht relevant. Bei den
Siebt- und Neuntklassler/innen ist hingegen durchaus der Anteil der Schiler/innen mit mehrmaliger
Alkoholrauscherfahrung gesunken, ebenso bei Gymnasiast/innen und Realschuler/innen.

Eine differenziertere Betrachtung der berichteten Anzahl alkoholbedingter Rauscherfahrungen (Daten
nicht dargestellt) zeigt, dass der Anteil der Schiiler/innen, die von vier bis zehn bzw. sogar von mehr
als zehn Rauscherfahrungen berichten, im Vergleich zur Erhebung im Jahr 2002 ebenfalls abgenom-
men hat334,

Cannabiskonsum

Zu beiden Erhebungszeitpunkten wurden nur die Schiler/innen der 9. Klasse gefragt, ob sie jemals
Cannabis genommen haben. Wie aus Abbildung 3.87 hervorgeht, ist der Anteil der haufigen Cannabis-
konsumenten zwar insgesamt in Berlin gesunken*, dieser Ruckgang ist jedoch nur bei den Méadchen,
nicht aber bei den Jungen, statistisch bedeutsam. Am stérksten ist der Anteil der Schiler/innen, die
bereits drei- oder mehrmals Cannabis konsumiert haben, an Gymnasien gesunken. Auch bei Real-
schiler/innen, jedoch nicht bei Gesamtschiiler/innen l&sst sich dieser rucklaufige Trend beobachten.
Der Anteil der Schiiler/innen, bei denen man bei einem ein- bzw. zweimaligen Konsum von einem
Probierverhalten ausgehen kann, ist in etwa auf dem Niveau aus der Befragung im Jahr 2002 stabil
geblieben.

Abbildung 3.87:
Cannabiskonsum (L ebenszeitpravalenz) in der HBSC-Studie in Berlin 2002 und 2006 nach Geschlecht und Schulform (nur 9.
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33 Berlin gesamt: Chi2 = 17,8, df = 4, p < 0,001; Jungen: Chi2=12,3, df = 4, p < 0,05; 7. Klasse: Chi2 = 10,5, df = 4, p < 0,05; 9. Klasse: Chiz2=9,5, df = 4,
p < 0,05; Realschule: Chi2 = 18,1, df = 4, p < 0,001

335 Berlin gesamt: Chi2 = 12,5, df = 2, p < 0,01; Médchen: Chiz = 10,9, df = 2, p < 0,01; Gymnasium: Chi2 = 12,0, df = 2, p < 0,01; Realschule: Chiz=7,2,
df=2,p<0,05
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Betrachtet man den berichteten Cannabiskonsum in den letzten zwolf Monaten (Daten nicht darge-
stellt), so l&sst sich ebenfalls ein genereller Riickgang der Konsumhaufigkeit feststellen, der sowohl
flr Méadchen als auch fiir Jungen gilt. Wiederum zeigt sich sowohl bei Gymnasiast/innen als auch bei
Realschiler/innen, nicht jedoch bei Gesamtschiiler/innen, ein abnehmender Trend®3,

Zusammenfassung

Im Gegensatz zu positiven Entwicklungen in anderen Bereichen, wie beispielsweise soziale Unterstut-
zung, Zigarettenkonsum und Alkoholrauscherfahrungen, bietet die psychische Gesundheit der Berliner
Schiler/innen im Vergleich zum Jahr 2002 Anlass zur Sorge. So klagen die befragten Schiiler/innen
haufiger ber wiederkehrende psychosomatische Beschwerden und werden haufiger als psychisch
auffallig eingestuft. Diese Entwicklung betrifft besonders die oberen Klassenstufen. Wahrend sich bei
Grundschiler/innen und Gymnasiast/innen in diesem Bereich keine Verdnderungen ergeben haben,
konnte eine deutliche Zunahme von psychosomatischen Beschwerden und psychischen Problemen
bei Real- und Gesamtschiler/innen beobachtet werden. Insbesondere der Kreis derjenigen, die tber
emotionale Probleme wie Gereiztheit und Niedergeschlagenheit klagen, hat sich im Vergleich zum
Jahr 2002 erweitert.

Berliner Schiler/innen fallt es im Erhebungsjahr 2006 jedoch deutlich leichter, soziale Unterstiitzung
durch Eltern und Freund/innen bei personlichen Problemen zu finden. Sie treffen sich zwar nicht
mehr so h&ufig wie noch vor vier Jahren in ihrer Freizeit mit Freund/innen, nutzen dafur aber h&ufiger
andere Kommunikationsmaoglichkeiten wie Telefon, SMS und Internet, um miteinander in Kontakt
zu treten.

Beim Thema Mobbing zeigt sich ein etwas widerspriichliches Bild. Auf der einen Seite geben mehr
Schiler/innen an, noch nie andere Schiiler/innen schikaniert zu haben, bzw. ist die Rate der wieder-
holten Mobbing-Téater gesunken. Dennoch ist der Anteil der Schiler/innen, die schon einmal Opfer
von Mobbing durch Mitschiler/innen geworden sind, gestiegen. Insbesondere in der Grundschule lasst
sich ein Anstieg der Opferzahlen beobachten, wahrend an Gymnasien ein starker Riickgang der Ta-
terzahlen zu verzeichnen ist. Wie bereits im Text erwahnt, lassen sich diese widerspriichlichen Zahlen
zu Opfern und Tatern moglicherweise durch eine zunehmende Antworttendenz der Téater/innen hin
zur sozialen Erwiinschtheit erklaren.

Verénderungen in Erndhrungsvariablen, die tiber die Erhebungszeitrdume vergleichbar waren, fallen
insgesamt eher gering aus. Zwar ist der Konsum von Obst und Gemuse insgesamt leicht gestiegen,
dennoch sind es gerade Siebt- und Neuntklassler/innen, bzw. Real- und Gesamtschiler/innen, bei
denen der regelmaRige Konsum von Obst und Gemdse im Vergleich zum Jahr 2002 nachgelassen hat.
Hinzu kommt, dass Jungen und Realschiiler/innen im Vergleich zur ersten Befragung im Jahr 2002
haufiger auf das Frihstuck an Schultagen verzichten. Zu beiden Erhebungszeitpunkten haben etwa
gleich viele Schiiler/innen angegeben, eine Di&t zu machen um abzunehmen. Unter denjenigen, die
momentan keine Diét halten um abzunehmen, ist im Jahre 2006 gegenlber dem vorangegangenen
Erhebungszeitpunkt der Anteil derer, die meinen, eigentlich abnehmen zu miissen, zugunsten derer,
die ihr Gewicht in Ordnung finden, zuriickgegangen. Das Korperselbstbild betreffend ist im Vergleich
zur Erhebung aus dem Jahr 2002 der Anteil derjenigen, die glauben zu dick zu sein, gestiegen.

Bei der Betrachtung der kérperlichen Aktivitat fallen ebenfalls zwei gegenlaufige Trends auf. So haben
sowohl die Anteile derjenigen, die eher selten Sport treiben, als auch derjenigen, die sich fast taglich
sportlich betétigen, zugenommen. Der Fernsehkonsum hat im Vergleich zu 2002 deutlich abgenommen.
Allerdings lasst sich hier auch eine Scherenbewegung feststellen: wahrend Grundschiler/innen und
Gymnasiast/innen ihren schon im Jahr 2002 vergleichsweise geringen Konsum auch im Jahr 2006
weiter einschrankten, blieben die Konsummuster von Real- und Gesamtschiiler/innen auf ohnehin
bereits hoherem Niveau stabil.

3% Berlin gesamt: Chi2 = 22,4, df = 2, p < 0,001; Jungen: Chiz = 13,1, df = 2, p < 0,001; Madchen: Chi2 = 10,5, df = 2, p < 0,01; Gymnasium: Chi2 = 14,7,
df =2, p <0,001; Realschule: Chi2=7,9, df =2, p <0,05
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Eine positive Entwicklung lasst sich auch beim Risikoverhalten ausmachen. Der Anteil der Schiiler/
innen, die schon einmal eine Zigarette probiert haben, ist gesunken. Gleichzeitig berichten zur Er-
hebung 2006 auch weniger Schiiler/innen als noch zur vorangegangenen Befragung, regelmagig zu
rauchen. Zwar hat sich der Anteil der regelméfiig Alkohol konsumierenden Schiler/innen zwischen
den Jahren 2002 und 2006 in Berlin nicht wesentlich verandert, dafiir ist aber eine deutliche Abnahme
der alkoholbedingten Rauscherfahrungen zu verzeichnen. Betrachtet man den Cannabiskonsum, so
lasst sich auch dort ein Riickgang der Konsumhaufigkeit feststellen. Somit stehen die Berliner Daten
im Einklang mit den gesamtdeutschen Ergebnissen der HBSC-Studie, die ebenfalls zeigen, dass das
Rauchen, Alkohol trinken und Cannabis konsumieren unter deutschen Kindern und Jugendlichen nicht
mehr so stark verbreitet ist wie zur Erhebung vor vier Jahren (Nickel et al., 2008). Dieser allgemeine
Riickgang in den Konsummustern wahrend der letzten Jahre Iasst sich auch auf nationaler (Bundes-
zentrale fur gesundheitliche Aufklarung, 2004, 2005; Richter & Leppin, 2008) und internationaler
Ebene (Hublet et al., 2006; Settertobulte et al., 2001) verfolgen. Auffallig ist jedoch in Berlin, dass
Gesamtschuler/innen nicht von dem riickl&ufigen Trend in den genannten Risikoverhaltensweisen
erfasst werden.

Insgesamt l&sst sich also ein Uberwiegend positives Reslimee aus dem Vergleich der beiden Erhebungs-
zeitpunkte ziehen. Die Ergebnisse zeigen aber auch gleichzeitig Ansatzpunkte fiir Praventionsmal3-
nahmen. Zukinftige Erhebungen sollten klaren, ob die beobachteten Trends anhalten.
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4 Zusammenfassung und Handlungsbedar f

Die Ergebnisse der HBSC-Befragungen in Berlin und Hamburg geben vielféltige Einblicke in Ge-
sundheits- und Risikoverhalten, die familidre, soziale und schulische Lebenssituation und die subjek-
tive Gesundheit von Kindern und Jugendlichen im Altersspektrum von der fiinften bis zur neunten
Klassenstufe. Die in der Befragung in Berlin im Jahr 2006 erhobenen Daten wurden im vorliegenden
Bericht nach den Themenbereichen soziale Lage und Lebensbedingungen, Gesundheitszustand, Ge-
sundheits- und Risikoverhalten, Ernahrung und Kérperselbstbild, gesundheitsbezogene Lebensqualitat
sowie Schulklima und Integration ausgewertet und dargestellt. Es erfolgte eine Gegenuberstellung
dieser Ergebnisse mit den Befragungsdaten der Hamburger Schiller/innen, die ebenfalls 2006 mit
dem gleichen Fragebogen erhoben wurden. Zusatzliche Vergleiche der Ergebnisse der Befragung im
Jahr 2006 in Berlin mit denen der Befragung in Berlin aus dem Jahr 2002 liefern erste Erkenntnisse
Uber zeitliche Trends in den untersuchten Merkmalen.

Viele der berichteten Ergebnisse werden durch Befunde anderer Studien unterstutzt. Andere wiederum
waren so nicht zu erwarten und fallen teils erfreulich, teils aber auch alarmierend aus. Auch wenn an
manchen Stellen Bekanntes bestatigt wird, ergeben sich doch neue Einblicke in die GréRenordnung
vorhandener Probleme, und die detaillierte Analyse nach Geschlecht, Alter, sozialen und weiteren
Gruppierungsmerkmalen liefert Hinweise darauf, welche Untergruppen der Schiiler/innen von dem
jeweiligen Problem in besonderem Malie betroffen sind und deshalb die Hauptzielgruppen fiir Pra-
vention und Intervention darstellen missen.

Die wichtigsten Ergebnisse der Befragung sollen hier betrachtet werden unter der Fragestellung, wie sie
in den bisherigen Kenntnisstand einzuordnen sind, wie sie zu bewerten sind und welcher Handlungsbe-
darf sich daraus ableiten lasst. Dies wird in den nachfolgenden Abschnitten zunachst fiir die erfassten
Merkmale der subjektiven Gesundheit (Selbsteinschatzung des Gesundheitszustandes, Schmerzen und
Beschwerden, Erkrankungen und Verletzungen, psychische Gesundheit) und der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitéat geschehen (Kapitel 4.1). AnschlieRend werden die Ergebnisse zu sozialen Beziehungen
der Schiler/innen zu Eltern und Gleichaltrigen sowie zur schulischen Situation betrachtet (Kapitel 4.2)
und als dritter wichtiger Bereich die Befunde zum Gesundheits- und Risikoverhalten der Kinder und
Jugendlichen (Kapitel 4.3). Dabei sind die formulierten Handlungsempfehlungen als ein erster Beitrag
zu einer noch breiter zu fihrenden Diskussion um Gesundheitsziele, prioritare Handlungsfelder und
geeignete MalRnahmen zur Pravention und Intervention im Kindes- und Jugendalter zu verstehen, in
die noch eine Vielzahl von Akteuren in Politik und Gesundheitswesen einbezogen werden muss.

41  Subjektive Gesundheit und L ebensqualitat

Eine mehrheitlich positive Einschatzung des eigenen Gesundheitszustandes durch die Kinder und Ju-
gendlichen war zu erwarten. Zugleich war davon auszugehen, dass langst nicht alle Schiler/innen bei
guter Gesundheit sind. So klagt fast ein Viertel (24 %) der befragten Schiller/innen iber mindestens
zwei wiederholt auftretende psychosomatische Beschwerden in den letzten sechs Monaten. Dabei ist
der Anteil der Schuler/innen, die unter wiederkehrenden psychosomatischen Beschwerden leiden,
seit dem Jahr 2002 (20 %) deutlich angestiegen. Kopf-, Bauch-, Riicken- und Schulter- bzw. Nacken-
schmerzen sind in der Altersgruppe der Flnft- bis Neuntkl&ssler/innen derart verbreitet, dass nur ein
knappes Viertel (22 %) im letzten halben Jahr nicht mehrmals davon betroffen war und ein Flnftel
(20 %) uber wiederholte Schmerzen an allen vier erfragten Lokalisationen klagte. Eng verknipft mit
diesen gesundheitlichen Beschwerden sind auch die Selbsteinschatzung des Gesundheitszustandes und
die gesundheitsbezogene Lebensqualitét, in der nur etwas mehr als die Halfte der Berliner Schiler/
innen (54 %) sich als in keinem Bereich beeintrachtigt beschreibt.

Von den genannten subjektiven gesundheitlichen Einschrankungen sind Médchen haufiger betroffen
als Jungen, wobei sich der Geschlechtsunterschied mit zunehmendem Alter noch vergroBert. Sowohl
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die mit dem Alter sich verschlechternde subjektive Gesundheit als auch der Geschlechtsunterschied
sind aus der Literatur bekannt (Ravens-Sieberer et al., 2007a; von Rueden, 2007). Als Uberraschend
ist jedoch das Ausmal? gesundheitlicher Beschwerden zu werten, wobei sich allerdings die Anteile
betroffener Schiler/innen im Vergleich zur Befragung im Jahr 2002 nicht veréndert haben. Mit dem
vorhandenen Datenmaterial lasst sich die Frage nicht klaren, ob die negativeren Gesundheitsei nschat-
zungen der Madchen mit einem objektiv schlechteren Gesundheitszustand einhergehen, oder ob sie
einer sensibleren Wahrnehmung von Beschwerden und gesundheitlichen Einschrankungen geschuldet
sind. Unabhéngig von der Ursache sind die von den Madchen mit steigendem Alter zunehmend wahr-
genommenen gesundheitlichen Beschwerden und Einschrdnkungen aber von gesundheitspolitischer
Relevanz, denn sie kdnnen u. a. zu einer verstarkten Inanspruchnahme des Gesundheitswesens bei-
tragen. Unter praventiven Gesichtspunkten erscheinen zur Vermeidung der berichteten Beschwerden
und Einschrankungen die Forderung eines generell gesundheitlich zutraglichen Lebensstils und die
Vermittlung so genannter ,,life skills*, also der Fahigkeiten zur Bewaltigung der mit steigendem Alter
zunehmend komplexer werdenden Anforderungen des taglichen Lebens, angebracht. In Bezug auf die
beobachteten Geschlechtseffekte spielt mdglicherweise auch der Aspekt der Auseinandersetzung der
Madchen mit den teils immer noch widersprichlichen oder schwer miteinander zu vereinbarenden
Rollenanforderungen an junge Frauen eine Rolle.

Aufgrund der Selbstangaben zur psychischen Gesundheit sind mehr als drei Viertel der Méadchen
und Jungen in Berlin als psychisch unauffallig einzustufen, jede/r siebte bis achte Schiler/in weist
Symptome psychischer Auffalligkeiten im grenzwertigen Bereich auf, und jede/r zwélfte Schiler/in
wird als psychisch auffallig eingestuft. Psychische Probleme treten haufiger bei Schiler/innen aus
Familien mit geringerem Wohlstandsniveau auf, und sie sind haufiger mit Schmerzen und entspre-
chendem Medikamentenkonsum assoziiert.

Dass Madchen sich h&ufiger als Jungen durch psychische Probleme beeintrachtigt fuhlen, liegt si-
cherlich in erster Linie am Problemspektrum: Bei insgesamt ahnlichen Prévalenzen sind Méadchen
haufiger von emotionalen Problemen (Angste, Depressivitat) betroffen, die in der Regel mit einem
hoheren Bewusstsein dafiir, Probleme zu haben, einhergehen als Stérungen des Sozialverhaltens, deren
Symptome h&ufiger von Jungen berichtet werden. Dennoch besteht bei emotionalen Problemen eher
als bei Verhaltensauffalligkeiten die Gefahr, dass sie Gibersehen werden. Die Ergebnisse zeigen weiter,
dass Kinder und Jugendliche sich auch dann durch psychische Probleme beeintréchtigt fiihlen kénnen,
wenn ihre Symptome nicht den Grenzwert fiir psychische Auffalligkeit tberschreiten.

Im zeitlichen Vergleich der Befragungen der Jahre 2002 und 2006 ist eine deutliche Zunahme psychi-
scher Auffélligkeiten bei Berliner Schiiler/innen zu erkennen. Psychische Probleme und Auffalligkeiten,
die schon im Kindes- und Jugendalter auftreten, bleiben h&ufig tber langere Zeit bestehen und dauern
nicht selten bis ins Erwachsenenalter hinein fort (Ihle & Esser, 2002). Zusatzlich verursachen psychische
Erkrankungen ein hohes AusmaR an individuellem Leid, Beeintrachtigung des sozialen Miteinanders
sowie des schulischen und beruflichen Werdegangs und nicht zuletzt steigende Gesundheitskosten
(Wittchen et al., 1998; Ihle et al., 2004). Obwohl die vergleichsweise hohe Prévalenz psychischer
Auffalligkeiten im Kindes- und Jugendalter aus national représentativen Studien (Barkmann, 2004;
Ravens-Sieberer et al., 2007b) bekannt ist, ist diese Erkenntnis im 6ffentlichen Bewusstsein noch
unzureichend verankert. Die Zahlen der HBSC-Befragung weisen darauf hin, dass pro Schulklasse
im Durchschnitt mit zwei bis drei psychisch auffalligen Schiller/innen zu rechnen ist. Haufig werden
psychische Erkrankungen aber nicht rechtzeitig diagnostiziert und angemessen therapiert (Lehmkuhl
et al., 1998). Daher ist in diesem Problemfeld dringender Handlungsbedarf zu erkennen, der sich
auf Préavention, Friherkennung und adéquate Behandlung psychischer Erkrankungen bei Kindern
und Jugendlichen erstreckt. Fir den Einsatz in der Schule wurden bereits Praventionsprogramme in
diesem Bereich entwickelt und evaluiert, u. a. die Programme ,,Fit und Stark fiirs Leben* (ARBhauer
& Hanewinkel, 2000) und ,,MindMatters“3¥, in denen beispielsweise Kompetenzen im Umgang mit
Stress und Mobbing sowie Wissen Uber psychische Gesundheit vermittelt werden.

%7 http://www.mindmatters-schule.de
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Im Unterschied zu ihrem sonst besseren subjektiven Gesundheitszustand berichten Jungen im Vergleich
zu Médchen von mehr Verletzungen, die einer Behandlung bedurften. Dies kénnte mit geschlechts-
spezifischem Risikoverhalten (Kolip, 2002) und mit dem hoéheren Ausmal sportlicher Betétigung
durch die Jungen zusammenhangen. Im Alltag wie auch in Préventionsprogrammen sollte darauf
geachtet werden, Kinder und Jugendliche, und hier insbesondere die Jungen, zu einer realistischen
Risikoeinschatzung und einem verantwortungsvollen Umgang mit dem eigenen Korper anzuleiten.
Weitere Daten und Analysen zu diesem Themenfeld finden sich in der Statistischen Kurzinformation
»unfalle im Kindes- und Jugendalter” (Kis et al., 2008).

Die in der HBSC-Studie verwendeten Fragen zu chronischen Erkrankungen erlauben keine detail-
lierteren Einblicke in dieses Themenfeld, insbesondere, weil der Schweregrad nicht erfasst wird. Bei
einer insgesamt plausiblen Gréenordnung (Scheidt-Nave et al., 2007) gibt jede/r neunte Schiiler/in an,
wegen einer chronischen Erkrankung Medikamente einnehmen zu missen, und knapp funf Prozent
sind durch die Erkrankung in ihrer schulischen Teilhabe beeintréchtigt. Bei den Freitextangaben zur
Art der chronischen Erkrankung entfallt der grofite Anteil auf Erkrankungen des allergischen For-
menkreises. Deshalb kann der geringere Anteil von Schiller/innen mit Migrationshintergrund, die eine
chronische Erkrankung angeben, im Vergleich mit Schiiler/innen deutscher Herkunft moglicherweise
mit der héheren Verbreitung von Allergien in sozial bessergestellten Familien (Schlaud et al., 2007)
zusammenhéangen, da Familien mit Migrationshintergrund haufiger ein niedriges Wohlstandshiveau
aufweisen als deutsche Familien. Ein weiterer Grund kénnte allerdings auch in Zugangsbarrieren zum
deutschen Gesundheitswesen liegen z. B. aufgrund mangelnder deutscher Sprachkenntnisse der Eltern
oder aufgrund kulturell unterschiedlicher Krankheitskonzepte.

Madchen und Jungen mit Migrationshintergrund weisen in vielen Merkmalen des Gesundheitszu-
standes — Selbsteinschatzung des Gesundheitszustandes, Schmerzen, psychosomatische Beschwer-
den, Verletzungen, psychische Auffélligkeiten — keine Unterschiede zu den Schiiler/innen deutscher
Herkunft auf. Ausnahmen stellen das geringere psychische Wohlbefinden (als eine Dimension der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitét) sowie der hdufigere Medikamentenkonsum der Schiiler/innen
mit Migrationshintergrund im Vergleich zu Gleichaltrigen deutscher Herkunft dar. Offenbar fiihlen
sich die Kinder und Jugendlichen aus Familien mit Migrationshintergrund im Wesentlichen gesund-
heitlich nicht benachteiligt.

Allerdings ist in einigen Gesundheitsmerkmalen eine soziale Ungleichheit festzustellen, die sich
beziiglich psychischer Auffélligkeiten und der gesundheitshezogenen Lebensqualitat am familiaren
Wohlstandsnhiveau festmacht und bezuglich der Selbsteinschatzung des Gesundheitszustandes an
der besuchten Schulform, die ja mit der sozialen Lage in Beziehung steht (vgl. Kapitel 3.1). Dies
bestétigen zahlreiche Befunde aus der Literatur (z. B. Lampert et al., 2006), was zunachst einmal als
Beleg flr die Verwendbarkeit der Fragen zum familidaren Wohlstand als Indikatoren fiir die soziale
Lage gewertet werden kann. Vor allem aber wird hierdurch wiederum die dringende Notwendigkeit
sozialkompensatorischer Pravention und Intervention bekraftigt, um die soziale Schere nicht noch
weiter aufgehen zu lassen. Dabei muss beachtet werden, dass in sozial benachteiligten Familien nicht
nur mehr gesundheitliche Risikofaktoren vorhanden sind, sondern auch die Bewéltigungsressourcen
schwacher ausgepragt sind (Bettge, 2004). Deshalb muss ein Schwerpunkt der Gesundheitsférderung
gerade fur Kinder und Jugendliche aus sozial schwierigen Verhéltnissen im Aufbau und der Starkung
psychosozialer Ressourcen liegen.

Bei einer insgesamt optimistischen Einschédtzung der eigenen gesundheitlichen Lage féllt dennoch
eine Gruppe von Schiler/innen ins Auge, bei der kor perliche, psychische und soziale Probleme ku-
mulieren. Der Risikogruppe mit einer Kumulation gesundheitsbezogener Probleme ist etwa ein Viertel
der Schiler/innen in Berlin zuzuordnen, darunter mehr Madchen als Jungen und weniger Schiiler/
innen des Gymnasiums als der Real- und Gesamtschule. Diese Kinder und Jugendlichen bedurfen
besonderer Aufmerksamkeit, da sie in ihrem taglichen Leben oft in mehreren Bereichen beeintréch-
tigt sind und deshalb nicht an allen Aktivitaten der Gleichaltrigen teilhaben kénnen. Gesundheitliche
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Problemlagen durfen deshalb nicht isoliert betrachtet werden, sondern es muss fir jedes Kind und
jede/n Jugendliche/n individuell abgeschatzt werden, ob vorhandene Risiken und Ressourcen in einem
Gleichgewicht stehen oder ob die weitere Entwicklung durch ein Zusammentreffen mehrerer ungiin-
stiger Umsténde geféhrdet ist.

Der Vergleich der beiden Grof3stadte Berlin und Hamburg erbringt kaum Unterschiedein der subjek-
tiven Gesundheit der Schiler/innen. Lediglich fiir die Selbsteinschatzung des Gesundheitszustandes
und die gesundheitshezogene Lebensqualitat ergeben sich statistisch bedeutsame positivere Einschat-
zungen der Hamburger Schiler/innen im Vergleich zu den Berliner Schiler/innen, nicht jedoch fur
psychosomatische Beschwerden, psychische Auffélligkeiten und die Kumulation gesundheitlicher
Probleme. Angesichts dieses Ergebnisses stellt sich die Frage, ob es den Berliner Schiler/innen tat-
séchlich schlechter geht als den Gleichaltrigen in Hamburg oder ob sie eine pessimistischere Sichtweise
auf die eigene Gesundheit an den Tag legen.

Beziiglich der Ergebnisse zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitét soll nicht unerwahnt bleiben,
dass Beeintrachtigungen in erster Linie in den Bereichen korperliches und psychisches Wohlbefinden
—und im Resultat dann auch in der globalen Lebensqualitét — zu erkennen sind und weniger in den
Beziehungen zu den Eltern, zu Gleichaltrigen und im schulischen Umfeld. Dies zeigt, dass das soziale
Netz der Kinder und Jugendlichen, zu dem auch die Familie zu zahlen ist, eine verléssliche Ressource
darstellt, die es zu starken und konstruktiv zu nutzen gilt.

Zusammenfassend zeigen die hohe und in den letzten Jahren noch gestiegene Verbreitung von Schmer-
zen und psychosomatischen Beschwerden und die vergleichsweise haufige Einnahme von Medika-
menten sowie die grole Zahl der Schiiler/innen mit niedriger gesundheitsbezogener Lebensqualitat,
dass trotz guter subjektiver Einschatzung des eigenen Gesundheitszustandes etliche Schiiler/innen
Beschwerden haben, die sie als beeintrachtigend empfinden. Hierzu kommt eine Gruppe von Schiler/
innen, deren psychischer Gesundheitszustand als gefahrdet oder bereits gestort anzusehen ist. Daher
besteht Handlungsbedarf vor allem in Hinsicht auf diese nicht in erster Linie korperlichen Beeintrach-
tigungen, die noch zu selten wahrgenommen und angemessen behandelt werden.

4.2  Soziale Beziehungen und L ebenswelt Schule

Eine zentrale Entwicklungsaufgabe in der spaten Kindheit und dem Jugendalter ist die Identitatsent-
wicklung (Oerter & Dreher, 1998). Neben unerreichbaren Idolen dienen dabei erwachsene und mit
steigendem Alter zunehmend auch gleichaltrige Bezugspersonen als Vorbilder oder Identifikationsmu-
ster. Durch eine sich Giber Generationen wandelnde familidre Rollenaufteilung und sich verdndernde
Familienkonstellationen werden Kinder und Jugendliche dabei vor neue, komplexe Anforderungen
gestellt. In der HBSC-Befragung im Jahr 2006 lebte ein gutes Drittel der Schiiler/innen (37 %) nicht mit
beiden leiblichen Eltern zusammen, sondern vorwiegend mit einem allein erziehenden Elternteil oder
in einer neu zusammengesetzten Familie. Die knappe Hélfte davon (46 %) berichtete, regelmaRig auch
mit dem anderen leiblichen Elternteil in einem ,,zweiten Zuhause* zusammenzuleben (vgl. Kapitel 3.1).
In den Féllen, in denen Kinder und Jugendliche zwischen zwei oder mehr (Teil-)Familien pendeln,
mussen sie sich auch an unterschiedliche Lebens- und Erziehungsstile anpassen und die Erfahrungen
in diesen verschiedenen Lebenswelten in ein Gesamtbild von sich selbst integrieren.

Im untersuchten Altersspektrum von der fiinften bis zur neunten Klassenstufe gehen der elterliche
Einfluss und auch die elterliche Kontrolle zurlick (Steinberg & Silverberg, 1986). Dies zeigt sich recht
deutlich in den Befragungsergebnissen zur elterlichen Unterstiitzung in schulischen Angelegenheiten,
die von der flnften zur neunten Klassenstufe spiirbar abnimmt, und auch in der mit zunehmendem Alter
rucklaufigen Bedeutung der Mutter und des Vaters als Ansprechpartner/in bei persénlichen Problemen
(vgl. Kapitel 3.2.3). Zugleich gewinnen Gleichaltrige an Bedeutung (von Salisch & Seiffge-Krenke,
1996), was ebenfalls durch die Befragungsergebnisse zur Haufigkeit von Freundschaftskontakten
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und zur Wahl der besten Freundin bzw. des besten Freundes als Ansprechpartner/in bei personlichen
Problemen bestétigt wird.

Als erfreulich ist zu werten, dass das Ausmaf an sozialer Unterstiitzung, das die Kinder und Jugendli-
chen nach ihrer eigenen Einschatzung erfahren, recht hoch ist. Im zeitlichen Vergleich hat die soziale
Unterstltzung der Schiiler/innen vom Befragungszeitraum 2002 zum Jahr 2006 sogar noch zugenom-
men. Auch das prosoziale Verhalten gegeniiber Gleichaltrigen, Jiingeren und auch Erwachsenen ist
bei der grofRen Mehrheit der Schiiler/innen als unproblematisch anzusehen. Allerdings kénnen soziale
Kontakte mit Gleichaltrigen auch — je nach Zusammensetzung der Gleichaltrigengruppe — normab-
weichendes und riskantes Verhalten unterstiitzen (Steinberg et al., 1994). Zudem muss bezweifelt
werden, dass im Austausch mit Gleichaltrigen alle in diesem Altersabschnitt auftretenden Probleme
kompetent geldst werden kénnen.

In der HBSC-Befragung geben Madchen seltener als Jungen an, sich bei Problemen an ihre Mutter
oder ihren Vater zu wenden. Stattdessen wahlen sie haufiger ihre/n beste/n Freund/in als Anprech-
partner/in. Das gleiche gilt fir Schiler/innen mit famili&rem Migrationshintergrund im Vergleich zu
Schuler/innen deutscher Herkunft und Schiler/innen mit negativer im Vergleich zu den Gleichaltrigen
mit positiver Einschdtzung der familidren finanziellen Lage, denen es ebenfalls schwerer fallt, mit
den Eltern (ber personliche Probleme zu sprechen. Jungen stehen aufRerdem Vater und Mutter glei-
chermalien fur solche Gesprache zur Verfiigung, wahrend es Méadchen vor allem deutlich schwerer
fallt, sich dem Vater anzuvertrauen.

Deshalb erscheint es wiinschenswert, weit in das Jugendalter hinein eine vertrauensvolle Beziehung
der Heranwachsenden zu den Eltern oder anderen erwachsenen Bezugspersonen zu férdern, zu denen
sie Vertrauen haben und an die sie sich mit ihren Problemen wenden kdnnen. Auch ist ein verniinftiges
MafR an elterlicher Aufsicht und Kontrolle hilfreich, um realistisch einzuschétzen, was das eigene Kind
schon selbst entscheiden kann und wo beratende oder korrigierende Eingriffe noch notwendig sind.
Dabei kdénnen Eltern durch Trainingsprogramme zur Férderung elterlicher Erziehungskompetenzen,
wie beispielsweise das Programm ,, Triple P* (Positive Parenting Program, Sanders et al., 2000; Nau-
mann et al., 2007) unterstitzt werden.

Andererseits muss dem zunehmenden Einfluss der Gleichaltrigengruppe Rechnung getragen werden,
indem Ansétze der Gesundheitsférderung und Pravention auf bereits vorhandene soziale Gruppen von
Kindern und Jugendlichen ausgerichtet werden. Ein gruppenbezogener Ansatz erscheint vor allem
dann erfolgversprechend, wenn die Gruppe (wie z. B. ein Klassenverband) l&ngere Zeit bestehen
bleibt und die Mitglieder der Gruppe erhebliche Relevanz fureinander besitzen. Hier kénnen positive
Ressourcen, die in der Gleichaltrigengruppe durchaus vorhanden sind, genutzt werden, und zugleich
kénnen potenziell schadliche Einflusse beispielsweise im Bereich des Risikoverhaltens durch eine
gruppenbezogene Vermittlung von Wissen, Werten und Kompetenzen abgeschwacht werden.

Mit steigender Klassenstufe fallen die Schulzufriedenheit, die Einschatzung der eigenen Schulleistungen
und die Beurteilung des Schulklimasweniger positiv aus. Dies entspricht zwar dem allgemeinen Trend
zu weniger positiven und optimistischen Einschatzungen mit zunehmendem Alter der Schiiler/innen,
weist aber moglicherweise trotzdem auf ein mit der Lebenswelt Schule verkniipftes Problem hin: Mit
dem Ubergang in die Oberschule, der in Berlin in der Regel von der sechsten zur siebten Klassenstufe
stattfindet, werden an die Kinder hthere Anforderungen an Selbstregulation und Leistungsbereitschaft
gestellt, mit denen sie teilweise Uberfordert sind. Mit zunehmender Klassenstufe nimmt der Druck
auf die Kinder und Jugendlichen zu, auch weil der Lernerfolg an der Schule gedanklich bereits mit
weiteren beruflichen Perspektiven verknupft wird. Hier sind noch Anstrengungen notwendig, die
Kinder schrittweise in mehr Eigenverantwortung sowohl bezuglich des sozialen Miteinanders als auch
beziiglich der Gestaltung des eigenen Lernprozesses hineinwachsen zu lassen.

Unterschiede zwischen Madchen und Jungen in der Einschatzung der schulischen Lernbedingungen sind
geringflgig. Auch zwischen Schuler/innen mit Migrationshintergrund und ihren Klassenkamerad/innen
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deutscher Herkunft gibt es kaum Unterschiede. Das Schulklima wird von Kindern und Jugendlichen
mit Migrationshintergrund sogar positiver eingeschétzt als von Schiler/innen deutscher Herkunft.

Erschreckend hoch ist in allen befragten Altersstufen der Anteil der Schiler/innen, die von Mobbing
— sei es als Tater/in, sei es als Opfer — berichten. Insgesamt berichten Schiiler/innen der befragten
Klassenstufen gleich haufig, Opfer von Mobbing zu werden, wéahrend mit hoherer Klassenstufe ein
groRerer Teil der Schiiler/innen einrdumt, auch als Tater/in an Mobbing beteiligt zu sein. Nur etwa
die Halfte der Schiiler/innen ist nach eigenen Angaben nicht von Mobbing betroffen. Demnach sind
Erfahrungen mit Mobbing eher die Regel im Leben der Schiler/innen als eine Ausnahme. Der Anteil
der Schiiler/innen, die angeben gemobbt zu werden, ist vom Jahr 2002 zum Jahr 2006 angestiegen.
Dies ist vor allem auf die Altersgruppe der Grundschiler/innen zuriickzufuhren, die im Jahr 2006
genauso haufig von Mobbing berichten wie die alteren Schiler/innen. Andererseits ist der Anteil der
Schiler/innen, die zugeben, an Mobbing als Téater/innen beteiligt zu sein, deutlich gesunken, was
mdglicherweise durch ein zunehmend sozial erwiinschtes Antwortverhalten zu erklaren ist.

Auch wenn Definitionen und Abgrenzungen hier sehr unscharf sind und nicht jeder berichtete Fall von
Mobbing oder Schikanieren wirklich auf absichtliche Ausgrenzung einzelner Schiiler/innen oder kleiner
Gruppen zuriuckzufuhren sein muss, verlangt doch das Ausmal? dieses Problems nach einer groReren
Aufmerksamkeit. Insbesondere der Befund, dass psychisch auffallige Kinder und Jugendliche sich
vermehrt als Opfer von Mobbing erleben, weist darauf hin, wie leicht Schiiler/innen mit psychischen
Problemen ausgegrenzt werden, wodurch sich die Symptomatik noch verschlimmern kann. Mobbing
erfolgt haufig im Klassenverband und musste demnach von Lehrer/innen bemerkt werden kénnen,
wenn sie diesem Phanomen entsprechende Aufmerksamkeit zuwenden. Daher erscheint es notwendig,
ihnen auch das richtige Handwerkszeug zur Verfuigung zu stellen, mit derartigen Situationen umzu-
gehen und das Schikanieren einzelner Schiler/innen wirksam zu unterbinden. Elemente der Lehrer/
innen-Fortbildung und der Schiler/innen-Selbstverantwortung missen hier Hand in Hand greifen, wie
es zum Beispiel im Modell ,,Paddagogische Schulentwicklung“3® oder beziiglich der Konfliktlésung
in der Schule im ,,Streitschlichter“-Programm?3® praktiziert wird.

Als sehr erfreulich ist der Befund zu bewerten, dass Schiler/innen mit Migrationshintergrund in der
Schule subjektiv genauso gut zurechtkommen wie ihre Mitschiler/innen deutscher Herkunft. Das
Schulklima schétzen sie sogar positiver ein. Lediglich bei der Einschatzung der Belastungen durch die
Schule ergibt sich ein zwiespéltiges Bild, wonach von den Schuler/innen mit Migrationshintergrund
ein hoherer Anteil als von den Schiiler/innen deutscher Herkunft sich Gberhaupt nicht belastet flhlt,
andererseits aber auch ein héherer Anteil sich als sehr stark belastet einschatzt. Dies spricht dafr,
dass Schiler/innen mit Migrationshintergrund in einigen Familien auch sehr starkem Erfolgsdruck
ausgesetzt sind.

Im St&dtevergleich wird das Schulklima von den Schiiler/innen in Hamburg positiver eingeschatzt als
in Berlin. Ursachlich hierfr sind vor allem zunehmende Unterschiede in den héheren Klassenstufen,
wéhrend sich die Einschdtzungen in der flinften Klassenstufe in beiden Stédten noch nicht unterschei-
den. Inhaltlich werden in Berlin vor allem die Mitsprachemdglichkeiten bei der Unterrichtsgestaltung
negativer beurteilt als in Hamburg.

Zusammenfassend kann konstatiert werden, dass bei der groRen Mehrheit der Kinder und Jugendlichen
gesundheitsforderliche Ressourcen vorhanden sind. Die meisten Kinder und Jugendlichen nehmen
ihre Eltern als unterstitzend wahr und kdnnen mit ihnen (ber personliche Probleme sprechen. Auch
das Schulklima wird von vielen Schiiler/innen positiv bewertet. Fast alle Befragten haben mindestens
eine/n enge/n Freund/in, mit dem/der sie sich aussprechen konnen. Freundschaftliche Kontakte mit
der Gleichaltrigengruppe pragen nicht nur den Schultag, sondern auch zu erheblichen Anteilen die
Freizeitgestaltung der Madchen und Jungen. Eine gro3e Mehrheit berichtet, gegentiber Erwachsenen,
Gleichaltrigen und Jungeren ein positives Sozialverhalten an den Tag zu legen. Diese vielfaltigen fa-

338 http://www.bebis.de/themen/schulentwicklung/wasistpse
339 http://www.sich-vertragen.de/
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milidren und sozialen Ressourcen kénnen fiir Pravention und Gesundheitsforderung genutzt werden,
auch um Belastungen wie beispielsweise durch Mobbing in der Schule zu reduzieren.

4.3 Gesundheits- und Riskover halten

Als gesundheitsforderliche Verhaltensweisen wurden von den Schiiler/innen regelméfiiges Z&hneputzen,
korperliche Aktivitat und Merkmale einer gesunden Erndhrung erfragt. Dabei zeigt sich insgesamt, dass
ein erheblicher Anteil die entsprechenden Empfehlungen nicht erfiillt. Beziiglich des Zahneputzens,
das vier von funf Schiler/innen mindestens zweimal taglich durchfiihren, ist die Gruppe mit einem
unzureichenden Gesundheitsverhalten, das nicht den Empfehlungen entspricht, noch am kleinsten.
Vor allem Jungen, Schiiler/innen mit tirkischem oder arabischem Migrationshintergrund und Schi-
ler/innen aus Familien mit niedrigem Wohlstand sind hier als Zielgruppen fir eine Verbesserung der
Zahnpflege zu benennen.

Anders stellt sich das Bild bei der korperlichen Aktivitat und der gesunden Ernahrung dar: In der
grofRen Mehrheit genligt das Verhalten der Kinder und Jugendlichen in diesen Bereichen nicht den aus-
gesprochenen Empfehlungen beispielsweise der Weltgesundheitsorganisation (WHO) zur kérperlichen
Aktivitat**® oder der Deutschen Gesellschaft fiir Erndhrung (Deutsche Gesellschaft fur Erndhrung,
2004). Damit stellt sich die Frage, ob die Empfehlungen als unrealistisch und nicht gentigend an der
Lebensrealitat der Bevolkerung orientiert in Frage zu stellen sind, oder ob in diesen Bereichen priori-
tare Aufgaben der Gesundheitsforderung zu erkennen sind, die im Sinne universeller Prévention auf
die gesamte betrachtete Altersgruppe zielen missen. Der einzuschlagende Weg liegt sicherlich wie
so h&ufig in der Mitte zwischen diesen beiden Extremen. Einerseits ist eine 100%ige Erreichung der
Empfehlungen nicht flr Jede/n machbar, andererseits besteht in der Férderung von Bewegung und
gesunder Erndhrung tatséchlich erheblicher Handlungsbedarf. Gesundheitsférdernde MalRnahmen in
diesem Bereich kénnen kaum friih genug einsetzen, und sie missen — bei aller notwendigen Orientie-
rung an Hauptzielgruppen — sich an breite Bevolkerungsschichten wenden.

Mit den Daten der HBSC-Studie wird einmal mehr bestatigt (vgl. z. B. Lampert et al., 2007), dass
Madchen sich weniger korperlich betatigen als Jungen. Hier ist neben Elternbildung auch gezielte
Kompensation durch bewegungsbetonte Freizeitangebote fiir Madchen erforderlich. Beziiglich der
korperlichen Aktivitat der Schiler/innen ist eine Auseinanderentwicklung zu beobachten, wonach
vom Jahr 2002 zu 2006 sowohl der Anteil inaktiver als auch der Anteil t&glich aktiver Schiler/innen
angestiegen ist. Im Stadtevergleich sind keine Unterschiede in der kérperlichen Aktivitat von Schiiler/
innen in Berlin und Hamburg festzustellen.

Der schulische Sportunterricht alleine kann die massiven Bewegungsdefizite der Kinder und Jugend-
lichen nicht auffangen. BegrifRenswert ist eine zunehmende Schwerpunktsetzung auf Bewegungs-
forderung bereits in der Kita, denn je friher gesundheitsforderliche Verhaltensweisen als integraler
Bestandteil des Lebensstils etabliert werden, desto groRer ist die Chance, dass sie auch tber die
Lebensspanne beibehalten werden. Aber auch fir die &lteren Kinder und Jugendlichen, die durch
zunehmend langere Schulzeiten und schulische Lernauftrédge von einer aktiven, bewegungsbetonten
Freizeitgestaltung abgehalten werden, miissen umsetzbare und attraktive Angebote der Bewegungs-
forderung bereitgestellt werden, wie dies beispielsweise das ,,Health(a)ware*-Projekt, an dem sich
die Berliner Humboldt-Universitat beteiligt, anstrebt. Um die soziale Schere, die insbesondere beim
Gesundheitsverhalten schon in der Altersgruppe der Schiler/innen zu beobachten ist, nicht noch weiter
aufgehen zu lassen, missen diese Angebote niedrigschwellig sein.

Zu einer gesunden Erndhrung gehort nicht nur der Verzehr der ,,richtigen Lebensmittel in den emp-
fohlenen Mengenverhéltnissen, sondern auch ein gesundheitsforderliches Essverhalten. Dem tragt
die HBSC-Studie Rechnung, indem neben Verzehrshaufigkeiten bestimmter Lebensmittelgruppen

340 http://lwww.who.int/dietphysicalactivity/childhood_what_can_be_done/en/index.html
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auch Mahlzeitenmuster und —regeln sowie das Korperselbstbild und Di&tverhalten in die Befragung
einbezogen werden.

Die Ernahrungsgewohnheiten betreffend wurde festgestellt, dass nur jede/r zwolfte Schiler/in in Ber-
lin den mit den Fragebogendaten tberprifbaren Erndhrungsempfehlungen mehrheitlich nachkommt.
Fast die Halfte der Schiler/innen nimmt nicht an allen Schultagen ein Friihstiick vor der Schule ein
und weniger als 8 % der Schiiler/innen erreichen den von der Deutschen Gesellschaft flir Ernahrung
empfohlenen Verzehr von fiinf Portionen Obst und Gemdse pro Tag. Zudem weist die Uber einen Index
ausgedriickte Ernahrungsqualitat deutliche Bezlige zur kdrperlichen Aktivitat und dem gesundheitlichen
Wohlbefinden auf. Unterschiede in der Ernahrungsqualitat der Funft- bis Neuntklassler/innen in Berlin
und Hamburg sind auf der Grundlage des vorliegenden Datenmaterials marginal. Lediglich im Verzehr
von Schwarz- und Vollkornbrot schneiden die Berliner Schiler/innen besser ab als die Hamburger
Schiiler/innen. Das Erndhrungsverhalten der Berliner Schiler/innen hat sich in den lber die beiden
Befragungen vergleichbaren Merkmalen nur geringfuigig verandert. Insgesamt ist zwar der Verzehr
von Obst und Gemidise etwas angestiegen, in Subgruppen jedoch auch gesunken. Zu den wichtigsten
Erkenntnissen aus dem Fragenkomplex Didtverhalten und Kérperselbstbild gehort, dass zwar unter
den Berliner Schuler/innen mehrheitlich ein positives Kérperselbstbild vorherrscht, jedoch ein nicht
unbedeutender Anteil der Schiiler/innen glaubt zu dick zu sein bzw. hat schon einmal eine Diét zur
Gewichtsreduktion ausprobiert. So gab von den Schiller/innen der siebten und neunten Klassenstufe
jedes zweite Médchen und mehr als jeder fiinfte Junge an, im zuriickliegenden Jahr mindestens eine
Diat gemacht zu haben, um abzunehmen. Sowohl die kritische Einschatzung des Korperselbstbildes
als auch das Diatverhalten ist unter Madchen erwartungsgeman starker ausgepragt als unter Jungen.
Ingesamt hat zwischen den Erhebungen in den Jahren 2002 und 2006 der Anteil derer, die glauben
zu dick zu sein, zugenommen und der Anteil derer, die ihr Gewicht als genau richtig einschatzen,
abgenommen.

Die Ergebnisse lassen in mehreren dieser Teilbereiche Handlungsbedarf erkennen. Das auf den ersten
Blick erkennbare groRte Defizit besteht im unzureichenden Obst- und Gemusever zehr der Kinder und
Jugendlichen. Aber auch das Auslassen von Mahlzeiten wie z. B. das Friihstlick vor der Schule (ibt
einen Einfluss auf die Ernédhrungsqualitét dieser Altersgruppe aus. Um dies zu beheben, ist einerseits
eine intensive Vermittlung von Erndhrungswissen und insbesondere der Bedeutung von Obst und Ge-
muse in der taglichen Erndhrung, z. B. Uber die Erndhrungspyramide erforderlich. Andererseits sind
erndhrungshezogene Interventionen am ehesten dann von Erfolg gekront, wenn sie auch praktische
Komponenten wie Einkauf und Zubereitung einschlielen. Denn wahrend ,,ungesunde Lebensmittel
wie SuRigkeiten, Fast Food und Snacks an vielen Stellen sofort zu kaufen und ohne weitere Zwischen-
schritte oder Zubehor (z. B. Besteck) zu verzehren sind, bedarf es fiir eine gesunde Ernéhrung oft einer
gewissen Zubereitung der Nahrung (sei es auch nur das Schélen von Gemuse oder das Mischen eines
Muslis), und nicht zuletzt einer addquaten Gestaltung der Mahlzeiten und ihrer zeitlichen Abfolge.
Die hierfir notwendigen Gewohnheiten werden am besten schon im friihen Kindesalter in der Familie
gepragt und erlernt. Kompensatorisch kommt Betreuungseinrichtungen wie der Kita oder der Schule
die Aufgabe zu, Kinder und Jugendliche nicht nur mit gesundem, schmackhaftem und bezahlbarem
Essen zu versorgen, sondern ihnen auch Wissen und praktische Fertigkeiten beztglich Einkauf und
Zubereitung zu vermitteln.

AufRer den Verzehrshaufigkeiten von Lebensmitteln und Mahlzeitenmustern, bereitet auch das Diat-
verhalten der Schiler/innen Anlass zur Sorge. Aufgrund eines gestérten Korperselbstbildes, das ver-
mutlich durch medial vermittelte Schlankheitsideale gefordert wird, hélt sich ein erheblicher Anteil
vor allem der Madchen fir zu dick und versucht abzunehmen. Unbestritten ist, dass sich hierunter auch
Ubergewichtige Schuler/innen finden, die unter &rztlicher Anleitung ihr Gewicht mit angemessenen
MalRnahmen kontrollieren. Jedoch ist aufgrund anderer Studien (Kurth & Ellert, 2008; Strauss, 1999)
und Erkenntnisse zur Pravalenz von Ubergewicht in der befragten Altersgruppe (Kurth & Schaffrath
Rosario, 2007) anzunehmen, dass in etwa die Halfte derjenigen, die angeben, eine Diat gemacht zu
haben, gar nicht Ubergewichtig ist und deshalb auch keiner Gewichtsreduktion bedarf. Im Zusammen-
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hang mit der Vermittlung von Erngdhrungswissen muss deshalb auch darauf hingewiesen werden, dass
insbesondere fiir Heranwachsende extreme Didtmethoden wie Fasten, das Auslassen von Mahlzeiten,
Erbrechen, Rauchen oder die Einnahme von Medikamenten gesundheitsschéadlich sind und auf keinen
Fall durchgefihrt werden sollten. Gepflegt werden sollte hingegen ein nattrlicher Umgang mit dem
Korper und die Starkung der Personlichkeit. Neben dem Elternhaus kann hier die Schule ein geeignetes
Setting bieten: Angebote zur Aufklarung von Gesundheitsrisiken durch bestimmte Verhaltensweisen
sollten kombiniert werden mit Angeboten zum (Wieder-) Erlernen einer gesunden Korperwahrneh-
mung (z. B. Sportkurse). Diese kdnnten im Zusammenspiel mit anderen Gesundheitsthemen im Sinne
einer ganzheitlichen Gesundheitsbildung verankert werden. Unter Einbeziehung von Fachpersonal,
kommt auch der psychologischen Unterstitzung bei der Herangehensweise an diese Verhaltensmuster,
eventuell in gruppenorientierten Ansatzen, eine besondere Bedeutung zu.

Das Freizeitverhalten der Kinder und Jugendlichen ist einerseits sehr stark von Freundschaftskon-
takten und der Kommunikation mit Gleichaltrigen gepragt (vgl. Kapitel 4.2), andererseits geben nicht
wenige Schiler/innen einen sehr hohen, mit dem Alter noch ansteigenden, Medienkonsum an. Der
Fernsehkonsum féllt im Jahr 2006 niedriger aus als im Jahr 2002, wobei dieser Effekt vor allem auf
eine Einschrankung des Konsums bei den ohnehin zuriickhaltenderen Gruppen der Grundschiler/innen
und Gymnasiast/innen zuriickzufiihren ist. Auch wenn die Daten keinen Zusammenhang zwischen
einem hohen Medienkonsum auf der einen Seite und korperlicher Inaktivitat oder eingeschrankten
Freundschaftskontakten auf der anderen Seite zeigen, ist doch anzunehmen, dass bei Schiler/innen,
die mehrere Stunden am Tag vor dem Fernseher oder Computer verbringen — auch wenn sie dies
mdglicherweise gemeinsam mit Freund/innen tun —, andere Betatigungen wie beispielsweise die Erle-
digung von Hausaufgaben, Lesen und Aktivitat an der frischen Luft zu kurz kommen. Deshalb sollten
MafRnahmen der Pravention und Gesundheitsforderung auch eine ausgewogene Freizeitgestaltung mit
hinreichend vielen Elementen eigener Aktivitat zum Ziel haben.

Um gesundheitlichen Folgeschéaden, die bei Heranwachsenden in erhdhtem MaRe zum Tragen kommen,
und Abhangigkeitsentwicklungen vorzubeugen, sollten Schiler/innen der befragten Altersgruppe mog-
lichst nicht rauchen und keinerlei Alkohol konsumieren. Obwohl dies fur die Mehrheit nach eigenen
Angaben auch zutrifft, ist doch bei den Schiiler/innen zumindest ein Probierverhalten weit verbreitet
und wird teilweise schon von der jiingsten Altersgruppe der Funftklassler/innen berichtet. Mit zuneh-
mendem Alter der befragten Schiiler/innen nimmt der Konsum von Tabak und Alkohol deutlich und
rasch zu. Aufgrund des Risikos, dass Probieren spéater in regelméaRigen Konsum tibergeht, sollte hier
schon entsprechend friih entgegengewirkt werden und eine weit in das Jugendalter, am besten sogar
bis ins Erwachsenenalter hineinreichende Enthaltsamkeit gefordert werden. Jede/r achte Schiler/in in
Berlin ist zu den regelmé&Rigen Raucher/innen zu z&hlen, ebenfalls jede/r achte bis neunte Schiler/in
hat im letzten Monat mehrmals Alkohol getrunken. Von allen Schiiler/innen, die angeben, Alkohol
zu trinken, ist ein gutes Drittel im letzten Monat ein- oder mehrmals betrunken gewesen. Fur diese
Médchen und Jungen, die regelmaRig rauchen, Alkohol trinken oder sich sogar betrinken, sind in Tei-
len moglicherweise bereits Entwohnungsprogramme erforderlich. Dies betrifft vorwiegend die neunte
Klassenstufe. Im Alkoholkonsum und im Rauschtrinken bestehen insgesamt keine Unterschiede im
Stadtevergleich. Betrachtet man allerdings nur die siebte Klassenstufe, so liegen hier der Alkoholkon-
sum und die Haufigkeit des Rauschtrinkens in Berlin niedriger als in Hamburg.

Das Rauchverhalten der Schiiler/innen ist anscheinend nicht von familidren Wohlstandsmerkmalen und
einem familidren Migrationshintergrund beeinflusst. Auch unterscheiden sich Méadchen und Jungen
nicht beziglich des regelmaRigen Rauchens. Allerdings zeigen sich Unterschiede im Rauchverhalten
je nach besuchter Schulform, die moéglicherweise mit dem sozialen Hintergrund der Schiiler/innen,
aber auch mit der in der jeweiligen Schule praktizierten Nichtraucherpolitik zusammenhéngen.

Im Stadtevergleich gehdren mehr Schuler/innen aus Berlin als aus Hamburg zu den regelmaRigen
Raucher/innen, wobei dieser Unterschied allerdings ausschlieBlich durch den héheren Anteil von
Raucher/innen in der neunten Klassenstufe in Berlin bedingt ist. Zugleich ist der Anteil regelmafig
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rauchender Schiler/innen in Berlin von der Befragung im Jahr 2002 bis zum Jahr 2006 zuriickge-
gangen. Dieser ricklaufige Trend wird auf Bundesebene sowie auf Berliner Ebene durch Daten der
Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung (2007a) und der Europdischen Schilerstudie zu Alkohol
und Drogen (ESPAD; Kraus et al., 2008) bestétigt, auch wenn unterschiedliche Erhebungsmethoden
die Vergleichbarkeit der Daten mit denen der HBSC-Studie im Detail einschranken. Mdglicherweise
sind dies erste positive Auswirkungen des vollkommenen Rauchverbots an Berliner Schulen, das zum
Schuljahr 2004/05 in Kraft getreten ist. Es ist anzunehmen, dass eine solche Regelung zuerst bei den
jungeren Schiler/innen wirkt, die noch gar nicht mit dem Rauchen begonnen haben oder sich erst im
Probierstadium befinden, wahrend fur bereits rauchende Schuler/innen weitergehende MalRnahmen
erforderlich sein diirften, um einen splrbaren Rickgang des Tabakkonsums zu bewirken.

Aufgrund steigender Zahlen von Kindern und Jugendlichen, die betrunken in Berliner Krankenhéuser
eingeliefert werden (Anstieg von 156 Fallen im Jahr 2000 auf 296 Félle im Jahr 2006 im Alter von 10
bis 20 Jahren), wird haufig angenommen, dass der Alkoholkonsumund insbesondere das Rauschtrinken
von Schiler/innen in den letzten Jahren dramatisch zugenommen haben. Die Befragungsdaten der
HBSC-Studie vermitteln hierzu ein anderes Bild: Wahrend der Konsum alkoholhaltiger Getranke bei
der Befragung im Jahr 2006 die gleiche Hohe erreichte wie im Jahr 2002, ist der Anteil der Schiler/
innen, die sich bereits mehr als einmal betrunken haben, im gleichen Zeitraum um vier Prozentpunkte
(von 20 % auf 16 %) zuriickgegangen. Ein geringerer Alkoholkonsum der Kinder und Jugendlichen
mit familidarem Migrationshintergrund im Vergleich zu Gleichaltrigen deutscher Herkunft weist dabei
auf kulturelle Einflisse hin.

Diese Ergebnisse werden durch die Berliner und gesamtdeutschen Daten der ESPAD-Studie (Kraus
et al., 2008) gestitzt. Bei dieser Befragung von Neunt- und Zehntklassler/innen hat vom Jahr 2003
zum Jahr 2007 der Anteil der Schuler/innen mit Alkoholrauscherfahrung abgenommen (in Berlin
von 64 % auf 56 % fur die Lebenszeitprévalenz des Rauschtrinkens und von 32 % auf 22 % fir die
30-Tage-Pravalenz). Parallel ist in dieser Befragung auch der Alkoholkonsum im gleichen Zeitraum
zuriickgegangen. Dagegen verzeichnet die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (2007c)
in den Daten ihrer bundesweiten Reprasentativbefragung 12- bis 17-Jahriger im Zeitraum von 2004
bis 2007 bei weitgehend unverandertem Konsum alkoholhaltiger Getréanke insgesamt einen leichten
Anstieg des Rauschtrinkens, hier definiert als Konsum von mindestens flinf alkoholischen Getranken
bei einer Gelegenheit (30-Tages-Pravalenz 2004: 23 %, 2007: 26 %).

Geht man von den Ergebnissen der HBSC-Befragung aus, dass 16 % der Kinder und Jugendlichen
zwischen 11 und 15 Jahren sich schon mehr als einmal betrunken haben, so betrafe das in Berlin pro
Jahr ca. 21.000 Kinder und Jugendliche. Dem stehen die 296 Krankenhausfélle des Jahres 2006 in
Berlin gegentber, die sich sogar auf ein weiteres Altersspektrum, namlich das von 10 bis 20 Jahren
beziehen. Hieraus ist ersichtlich, dass nur ein sehr geringer Prozentsatz der Kinder und Jugendlichen
mit Rauscherfahrung deswegen auch in einem Krankenhaus aufgenommen wird, die tibrigen dirften
ihren Rausch Uberwiegend zu Hause oder bei Freund/innen ausschlafen. Aus der Krankenhausstatistik
lasst sich daher keine Schlussfolgerung tber einen méglicherweise insgesamt gestiegenen Alkohol-
konsum der Kinder und Jugendlichen ziehen.

Als Ursache fir eine Zunahme der Krankenhausfalle, die nicht durch eine Zunahme des Alkoholkon-
sums generell erklart werden kann, muss zum einen der Effekt der medialen Berichterstattung zum
Thema (z. B. Todesfall eines Jugendlichen in Berlin im Jahr 2007) mit einer konsekutiv gesteigerten
offentlichen Aufmerksamkeit diskutiert werden. So ist denkbar, dass betrunkene Kinder und Jugend-
liche starker wahrgenommen und auch entsprechende Rettungskréfte eher als noch vor einigen Jahren
gerufen werden.

Dennoch verlangt der Alkoholkonsum der Schiiler/innen nach entschiedenem Handeln. Bei eigentlich
ausreichenden gesetzlichen Grundlagen vor allem im Jugendschutzgesetz®*** mangelt es an der kon-

31 BGBI. I S. 2730, 2003 1 S. 476, zuletzt ge&ndert am 24. Juni 2008 (BGBI. | S. 1075)
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sequenten Umsetzung. Kinder und Jugendliche gelangen offenbar immer wieder unproblematisch an
Alkohol auch in grélReren Mengen. Hier ist eine Sensibilisierung des Personals aller Verkaufsstellen
und auch der Eltern erforderlich, die zum einen eigene Bestande alkoholischer Getranke vor dem Zu-
griff ihrer Kinder sichern sollten und zum anderen deren Kauf- und Konsumverhalten kontrollieren
sollten. Abweichend von anderen Ergebnissen zum Gesundheitszustand sowie zum Gesundheits- und
Risikoverhalten sind es vor allem Schiiler/innen deutscher Herkunft und solche aus Familien mit ho-
herem Wohlstand, die vermehrt Alkohol konsumieren. Damit ist hier eine anders zusammengesetzte
Zielgruppe zu beachten, auf deren Konsumverhalten eingewirkt werden muss. Beispielhaft seien hier
die Aktion ,,Glasklar”“ der DAK erwahnt, die Informationsbroschiiren und Internetmaterialien fur
verschiedene Zielgruppen anbieten, sowie das von der Senatsverwaltung fir Gesundheit, Umwelt
und Verbraucherschutz geforderte Projekt ,,NachHaLT* der Caritas fiir Jugendliche mit riskantem
Alkoholkonsum, in dessen Rahmen Kinder und Jugendliche, die alkoholisiert ins Krankenhaus ein-
geliefert werden, noch in der Rettungsstelle von speziell geschulten Mitarbeiter/innen besucht werden
und Beratungs- und Hilfeangebote bekommen.

Die Ergebnisse zum Cannabiskonsum, der nur in der neunten Klassenstufe erfragt wurde, sind ahn-
lich denen zum Tabak- und Alkoholkonsum. Allerdings féllt hier der im Vergleich zu den Madchen
héhere Anteil der Jungen unter den Konsument/innen auf. Etwas mehr als ein Viertel der Schiler/
innen der neunten Klassen hat schon einmal Cannabis probiert, einen Konsum im letzten Monat gibt
jede/r zehnte Schiiler/in der neunten Klassenstufe an. Ahnlich wie Alkohol wird Cannabis haufiger
von Schuler/innen deutscher Herkunft als von Schiler/innen mit Migrationshintergrund konsumiert.
Im Vergleich zur Befragung im Jahr 2002 ist der Konsum von Cannabis im Jahr 2006 zuriickgegan-
gen. Dennoch ist auch hier Handlungsbedarf gegeben. Wahrend drei von vier Neuntklassler/innen
angeben, noch nie Cannabis konsumiert zu haben, hat dies jede/r Sechste bereits mindestens dreimal
getan. Damit ist deutlich mehr als die Halfte derer, die Uberhaupt schon einmal Cannabis ausprobiert
haben, in der neunten Klasse bereits zu gelegentlichem oder regelméfigem Konsum (bergegangen,
auch wenn manche Schiler/innen zum Befragungszeitpunkt ihren Cannabiskonsum bereits wieder
eingestellt haben. Wie auch beim Rauchen, ist anzunehmen, dass Jugendliche das Risiko einer Ab-
héangigkeitsentwicklung unterschatzen.

Die Konsummuster der Schiiler/innen weisen auf eine deutliche soziale Komponente des Konsumsvon
Zigaretten, Alkohol und Drogen wie Cannabis hin: Schiler/innen, die selbst rauchen, Alkohol oder
Cannabis konsumieren, geben zu einem weit grolReren Teil an, dass dies ihre Freund/innen ebenfalls
tun, als Schuler/innen ohne den entsprechenden Konsum. Durch das Konsumverhalten Gleichaltriger
fhlen sich viele Kinder und Jugendliche einem Gruppendruck ausgesetzt (Settertobulte, 2008), dem
durch geeignete Praventions- und Interventionsprogramme wie beispielsweise dem Nichtraucher-Wett-
bewerb fiir Schulklassen ,,Be smart — don’t start* (Hanewinkel, 2007) oder der Aktion ,,Nichtrauchen
ist cool” der Fachstelle fur Suchtprdvention Berlin zu begegnen ist.

Auffallig ist der hohe Konsum von Medikamenten, den die Schiler/innen, und hier insbesondere die
Maédchen, in der HBSC-Befragung angeben. Da die Abfrage der Medikamenteneinnahme getrennt
nach Beschwerden erfolgte und nicht nach Substanzen gefragt wurde, lasst sich nicht genau beurtei-
len, um welche Medikamente es sich handelt und ob wegen verschiedener Beschwerden verschiedene
Medikamente oder immer das gleiche Medikament eingenommen wird. Jedoch geben die Schiler/
innen an, vorwiegend Medikamente wegen Schmerzen einzunehmen, sodass angenommen werden
kann, dass es sich zu einem erheblichen Anteil um Schmerzmedikamente handelt.

Nur jede/r zweite Schuler/in hat im letzten Monat wegen keiner der erfragten Beschwerden ein Me-
dikament eingenommen. Diese Zahl stimmt ganz gut mit der vorwiegend von den Eltern erfragten
Medikamenteneinnahme der Kinder und Jugendlichen in der letzten Woche im Rahmen der KiGGS-
Studie tberein (Knopf, 2007). Danach haben 51 % der Kinder und Jugendlichen in den letzten sieben
Tagen mindestens ein Medikament eingenommen, wobei es sich allerdings in den meisten Féallen um
Erkaltungsmedikamente handelt.
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Selbst wenn es sich in vielen Fallen um &rztlich verordnete Medikamente handeln sollte, die die
Schiiler/innen einnehmen, gibt doch die Héhe des Konsums und das AusmaR, in dem im Laufe eines
Monats wegen verschiedener Beschwerden Medikamente eingenommen werden, Anlass zur Sorge.
Insbesondere bei der Einnahme von Schmerzmitteln und Psychopharmaka besteht das Risiko der
Abhéngigkeitsentwicklung. Angesichts der Ergebnisse der HBSC-Befragung miissen inshesondere
die &lteren Madchen und Schiiler/innen mit Migrationshintergrund als Risikogruppe beziiglich der
Einnahme von Medikamenten betrachtet werden. Von Arzt/innen ist zu fordern, die Notwendigkeit
einer Medikamentenverordnung bei Kindern und Jugendlichen besonders sorgfaltig zu priifen, auf
die Bedeutung der Einhaltung eines lediglich verordnungsgemaRen Gebrauchs und auf Risiken bei
Mehrfachmedikation ausdricklich hinzuweisen. Aber auch die Eltern sind aufgerufen, ihr eigenes
Verhalten im Sinne einer Vorbildfunktion zu Uberdenken und ihren Kindern nicht leichtfertig nicht
arztlich verordnete Medikamente zu geben. Zudem ist Aufklarung und Information der Kinder und
Jugendlichen selbst Uiber die mit der Einnahme von Medikamenten verbundenen Risiken erforderlich.
Praventionsprogramme sollten Bewaltigungsressourcen und einen Lebensstil férdern, die den Umgang
mit Schmerzen und nervisen Beschwerden auch ohne Medikamente ermdglichen.

Die nur in der neunten Klassenstufe durchgefiihrte Befragung zur Sexualitét ergab, dass etwa ein Drittel
bereits Uber Erfahrungen mit Geschlechtsverkehr verfiigt. Dabei sind Unsicherheiten und Risikover-
haltensweisen in Bezug auf sicheren Geschlechtsverkehr und die Wahl einer geeigneten Verhitungs-
methode zu erkennen, denen durch bessere Aufklarung und die Vermittlung der Kompetenz, auch in
emotionalen Situationen der Vernunft und den eigenen Gesundheitstiberzeugungen entsprechend zu
handeln, begegnet werden muss.

Zusammenfassend l&sst das Gesundheitsverhalten der Berliner Schiiler/innen erheblichen Handlungsbe-
darf erkennen. Wahrend das Zahnputzverhalten (als ein Beispiel fiir vorwiegend familiér beeinflusstes
Gesundheitsverhalten) insgesamt ein gutes Niveau erreicht, sind deutliche Defizite in der kor perlichen
Aktivitat und den Ernéhrungsgewohnheiten, die nicht nur die Auswahl und Verzehrshaufigkeiten von
Lebensmitteln, sondern ein insgesamt gesundheitsforderliches Essverhalten einschlieRen, zu sehen.

Insgesamt sind im Risikoverhalten der Schiiler/innen in Ubereinstimmung mit anderen Befragungs-
daten erste positive Tendenzen zu erkennen, die auf die Wirksamkeit staatlicher Manahmen (z. B.
Rauchverbot an Schulen) hindeuten. Inwieweit sich aktuelle MalRnahmen wie die Novellierung des
Jugendschutzgesetzes von 2007 mit dem Verbot der Abgabe von Tabakwaren an Minderjahrige und
des offentlichen Tabakkonsums Minderjahriger auf das Konsumverhalten der Kinder und Jugendli-
chen auswirken, kann anhand der vorliegenden Daten der Befragung aus dem Jahr 2006 noch nicht
abgeschatzt werden und bleibt daher abzuwarten. Trotz leicht positiver Trends ist aber das Niveau
des Konsums von Zigaretten, Alkohol und Cannabis immer noch als zu hoch flr die untersuchte
Altersgruppe anzusehen. Das Probierverhalten scheint bereits friih einzusetzen, und die Angaben
zum Konsumverhalten von Freund/innen weisen darauf hin, dass manche Schiiler/innen in diesem
Bereich erheblichem Gruppendruck ausgesetzt sind. Praventions- und Interventionsangebote sollten
sich deshalb auf die vorhandenen sozialen Gruppen (z. B. Schulklassen) beziehen und eine positive
Identifikation der Gruppe mit gesundheitsférderlichem, abstinentem Verhalten etablieren. Zugleich
mussen individuell neben mehr Wissen tber die gesundheitsschadigenden Folgen und das Abhéngig-
keitsrisiko auch schon bei gelegentlichem Konsum den Schiller/innen Kompetenzen vermittelt werden,
wie man Gruppendruck widerstehen kann.

4.4  Fazit

Mit der hier vorgenommenen Zusammenstellung und Diskussion zentraler Befunde der HBSC-Befra-
gung in Berlin im Jahr 2006 — auch im Vergleich mit den Hamburger Daten des Jahres 2006 und der
Betrachtung zeitlicher Trends in Berlin zwischen 2002 und 2006 — ist der Einstieg in eine fundierte
Diskussion zum Gesundheitszustand sowie dem Gesundheits- und Risikoverhalten von Kindern und
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Jugendlichen in Berlin gegeben. Die zweimalige Befragung in Berlin in den Jahren 2002 und 2006
ermoglicht zeitliche Vergleiche, die erste vorsichtige Interpretationen im Sinne zeitlicher Trends erlau-
ben. Jedoch muss beachtet werden, dass fur eine sichere Feststellung langsschnittlicher Entwicklungen
weitere Messzeitpunkte und darauf basierende Trendbeobachtungen erforderlich sind.

Die Ergebnisse der HBSC-Befragung eignen sich fuir den Gesundheitsziele-Prozess, in dessen Rahmen
die Landesgesundheitskonferenz Berlin im Sommer 2007 Gesundheitsziele flr Kinder in den Berei-
chen Ernahrung, Bewegung und Sprache verabschiedet hat. Anhand der festgestellten Probleme und
ihrer GroRenordnungen kénnen inhaltliche Schwerpunkte der Pravention, Gesundheitsférderung und
Intervention in verschiedenen Handlungsfeldern festgelegt werden und Zielgruppen fiir Mallnahmen
identifiziert werden. Eine weitere Teilnahme Berlins an der im Vier-Jahres-Rhythmus durchgefiihrten
HBSC-Befragung wurde auch eine Evaluation der aus diesen Daten abgeleiteten Gesundheitsziele
ermaglichen.

Eine Verbesserung des Gesundheitsverhaltens und des Gesundheitszustandes der Kinder und Ju-
gendlichen in Berlin muss als Gemeinschaftsaufgabe angesehen werden, die nicht allein den Eltern
uberlassen werden darf, um zu verhindern, dass die bereits im Kindesalter erkennbare soziale Un-
gleichheit sich verfestigt und verstarkt. An diesem Punkt muss staatliche Fursorge gegensteuern, weil
MafRnahmen der Gesundheitsférderung und Prévention sonst zundchst von denjenigen in Anspruch
genommen werden, die uber die daftr nétigen finanziellen, intellektuellen und sozialen Ressourcen
verfiigen. Zum Ausgleich sozialer Ungleichheiten ist es dringend erforderlich, die Zugangsschwellen
zu gesundheitsforderlichen Angeboten so niedrig wie moglich zu gestalten (z. B. kostenguinstiges/
kostenloses Schulessen, Bewegung im Alltag statt Mitgliedschaft im Sportverein) und Settings, in
denen alle Kinder und Jugendlichen vorgefunden werden (z. B. Schule) oder solche, in denen die sozial
benachteiligten Gruppen sich aufhalten (z. B. so genannte soziale Brennpunkte) gezielt zum Ort von
Gesundheitsforderung und Prévention zu machen.

Zugleich missen die Eltern in gesundheitsforderliche Angebote einbezogen werden, da sie bis weit
in das Jugendalter hinein wichtige Vorbilder und Ansprechpartner/innen fir ihre heranwachsenden
Kinder darstellen. Wenn ein gesundheitsforderlicher Lebensstil von verschiedenen Seiten an die Kinder
und Jugendlichen herangetragen und auch im Alltag gelebt wird, vergroRert sich die Chance, dass er
von ihnen Ubernommen wird.

Bei der Auswahl von MaRnahmen und ihrer Anpassung an die jeweilige Zielgruppe dirfen Gender-
Aspekte nicht vernachlassigt werden, um beispielsweise der schlechteren subjektiven Befindlichkeit
von Madchen oder den haufigeren Verletzungen von Jungen Rechnung zu tragen.

Die Ergebnisse der HBSC-Studie zeigen in einigen Bereichen, die in den Kapiteln 4.1 bis 4.3 diskutiert
wurden, dringenden Handlungsbedarf auf, aus dem sich Anforderungen an Gesundheitspolitik und be-
nachbarte Politikfelder im Hinblick auf Gesundheits- und Risikoverhalten wie auch das gesundheitliche
Wohlbefinden der Kinder und Jugendlichen in dieser Stadt ableiten lassen. Akteure im Gesundheits-
bereich sind daher aufgerufen, diese Befunde in ihre Konzepte und Planungen mit einzubeziehen.

Ein wichtiges Setting fur gesundheitsforderliche Ansatze ist die Schule. Sie pragt die Lebenswelt
der Kinder und Jugendlichen zu einem erheblichen Anteil. Hier findet in hohem AusmaR nicht nur
Wissensvermittlung, sondern auch soziales Lernen statt. Die Kinder und Jugendlichen fiihlen sich in
der Schule zum grofBten Teil wohl und kommen gut mit den Mitschuler/innen aus. Die Schiler/innen
sind zwar einerseits Belastungen durch die schulischen Anforderungen ausgesetzt, andererseits bieten
die Lehrer/innen und Gleichaltrigen den Schiler/innen im Idealfall soziale Unterstlitzung und eine
gesundheitsforderliche Lebens- und Lernumgebung. Dies gelingt aber offenbar mit zunehmendem
Alter der Schuler/innen und parallel damit steigenden Unterrichtszeiten und schulischen Anforderun-
gen eher weniger. Die Schule muss kompensatorisch zu vielen Elternhdusern gesundheitserzieheri-
sche Aufgaben erftllen. Ihr Potential als Setting fir Préavention und Intervention ist noch bei weitem
nicht ausgeschopft. Neben gezielten Programmen fr Schulklassen oder einzelne Schiller/innen sollte
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Gesundheitsbildung und -erziehung in das gesamtschulische Curriculum integriert werden, wie dies
im Landesprogramm ,, Gute gesunde Schule® der Senatsverwaltung fir Bildung, Wissenschaft und
Forschung, das aus dem in Kooperation mit der Bertelsmann-Stiftung durchgefuihrten Modellprojekt
»Anschub.de* entwickelt wurde, vorgesehen ist.

Teilweise konnen daflr bereits vorhandene Arbeitsstrukturen genutzt werden, beispielsweise der
regelmélige fachliche Austausch zwischen der Senatsverwaltung fiir Gesundheit, Umwelt und Ver-
braucherschutz mit den bezirklichen Kinder- und Jugendgesundheitsdiensten sowie den Plan- und
Leitstellen fiir Gesundheit (entsprechend OGD-Reform neu: Qualitétsssicherung, Planung, Koordi-
nierung - QPK) oder die gemeinsame Arbeitsgruppe der Senatsverwaltung fir Gesundheit, Umwelt
und Verbraucherschutz mit der Senatsverwaltung fur Bildung, Wissenschaft und Forschung zu den
Schnittstellen von Gesundheit und Kita bzw. Schule.

Die aufgezeigten Ergebnisse zum Gesundheits- und Risikoverhalten, der subjektiven Gesundheitsein-
schatzung sowie den familidren und schulischen Lebenswelten von Kindern und Jugendlichen sollten
in die bereits in der Senatsverwaltung fur Gesundheit, Umwelt und Verbraucherschutz laufenden
Projekte - wie Landesgesundheitskonferenz (insbesondere zur Ausrichtung der Gesundheitsziele fir
Kinder) und Masterplan fir die Gesundheitsregion Berlin-Brandenburg (Handlungsfeld Pravention,
Gesundheitsforderung, Rehabilitation und Ernahrung) - einflie3en.

Darber hinaus liefern die vorgelegten Ergebnisse der HBSC-Studie Grundlagen fiir die Entwicklung
ressortibergreifender und zukunftsorientierter Programme und Initiativen des Landes Berlin, dazu
gehoren:

- Das Demographie-Konzept3*2, mit dem in einem von vier Handlungsfeldern kinder-, jugendli-
chen- und familienfreundliche Infrastrukturen u. a. mit folgenden MalRnahmen aufgebaut werden
sollen:

» Unterstlitzungsangebote fiir Mitter und Vater zur besseren Vereinbarkeit von Familie und
Beruf (z. B. mehr Zeit flir gemeinsame Freizeitaktivitdten und gemeinsame Vorbereitung und
Zubereitung der Mahlzeiten)

» Schaffung giinstigen Wohnraums und einer gesunden, griinen Stadt, um die Wohnqualitat
ebenso wie den Freizeit- und Aufenthaltswert fir Kinder, Jugendliche und Familien in der
Stadt zu erhéhen

 fortlaufende Verbesserung der Qualitét der Bildungsangebote

- Das Integrationskonzept®®, mit dem die Kernbereiche der Berliner Integrationspolitik benannt
werden. Dazu gehort auch die interkulturelle Offnung der Institutionen im Bildungssektor und im
Gesundheitsbereich. Die Entwicklung eines Integrationsmonitorings soll die festgelegten integra-
tionspolitischen Ziele tberprifen und die Integrationspolitik besser steuern.

- Die Rahmenstrategie Soziale Stadtentwicklung®*4, mit der die Erweiterung der zielgruppenori-
entierten Fachplanung um den Raumbezug angestrebt wird. Thematische Handlungsfelder sind
Bildung/Erziehung/Betreuung, Arbeit/Lokale Okonomie/Integration, Wohnen/Soziale Nachbar-
schaft/Sport/Sicherheit jeweils unter Berticksichtigung der Querschnittsthemen demographischer
Wandel, Geschlechtergerechtigkeit, Integration und Partizipation. Dabei sollen ressort- und ebe-
nenlbergreifende (unter Einbeziehung der Bezirke und der Senatsverwaltungen) Ansétze u. a. fur
folgende Schwerpunkte entwickelt und umgesetzt werden: Bildungschancen fiir alle - Erhéhung der
Schulabschlussquote und Verringerung von Gewalt an der Schule, Einrichtung von Familienzentren
und Verstarkung der Elternarbeit sowie starkere Nutzung der integrativen Rolle des Sports.

%2 Demographie-Konzept fir Berlin. Drs. 16/1266

33 Integrationskonzept fur Berlin ,Vielfalt férdern - Zusammenhalt starken. Drs. 15/3929, 15/4003, 15/5214

344 Entwicklung einer gesamtstadtischen ressortiibergreifenden Rahmenstrategie Soziale Stadtentwicklung in Berlin. Senatsbeschluss Nr. S-1240/2008 v.
20.05.2008
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Abbildung 3.8:

Schiler/innen mit chronischer Erkrankung in der HBSC-Studie 2006 nach Migrationsstatus und Klassenstufe
- in Prozent
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Abbildung 3.9:
Verletzungen in den letzten 12 Monaten bei Madchen und Jungen in der HBSC-Studie in Berlin 2006 nach Klassenstufen
- in Prozent

Abbildung 3.10:
Psychische Auffélligkeiten in der HBSC-Studie in Berlin 2006 nach Altersangemessenheit der Klassenstufe
- in Prozent

Abbildung 3.11:
Psychische Auffalligkeiten in der HBSC-Studie in Berlin 2006 nach familiarem Wohlstand und finanzieller Lage der Familie
- in Prozent

Abbildung 3.12:
Psychische Auffélligkeiten in der HBSC-Studie in Berlin 2006 nach Schmerzen und Medikamenteneinnahme
- in Prozent

Abbildung 3.13:

Beeintrachtigung durch psychische Auffélligkeiten in der HBSC-Studie in Berlin 2006 nach Geschlecht, Klassenstufe und Migrations-
tstatus

- in Prozent

Abbildung 3.14:

Geringe elterliche Unterstiitzung bei Schiiler/innen in der HBSC-Studie in Berlin 2006 nach Klassenstufe, Migrationsstatus und famili-
&rem Wohlstand

- in Prozent

Abbildung 3.15:
Soziale Unterstiitzung bei Schiler/innen in der HBSC-Studie in Berlin 2006 nach Geschlecht
- in Prozent

Abbildung 3.16:
Soziale Unterstiitzung bei Schiler/innen in der HBSC-Studie in Berlin 2006 nach Klassenstufe
- in Prozent

Abbildung 3.17:
Peer-Kontakte von Schiler/innen in der HBSC-Studie in Berlin 2006 nach Klassenstufe
- in Prozent

Abbildung 3.18:

Kumulation gesundheitlicher Probleme bei Schiler/innen in der HBSC-Studie in Berlin 2006 nach Geschlecht und Schulform (nur 7.
und 9. Klasse)

- in Prozent

Abbildung 3.19:

Zahnputzverhalten von Schuler/innen in der HBSC-Studie in Berlin 2006 nach Geschlecht, Migrationsstatus, famili&rem Wohlstand und
Berufstatigkeit der Eltern

- in Prozent

Abbildung 3.20:

Kérperliche Aktivitat in den letzten 7 Tagen von Schiiler/innen in der HBSC-Studie in Berlin 2006 nach Geschlecht, Klassenstufe, fa-
miliarem Wohlstand und Migrationsstatus

- in Prozent

Abbildung 3.21:
Subjektiver Gesundheitszustand der Schiiler/innen in der HBSC-Studie in Berlin 2006 nach kérperlicher Aktivitat
- in Prozent

Abbildung 3.22:

Medienkonsum (TV, Computerspiele) von Schiiler/innen in der HBSC-Studie in Berlin 2006 nach Geschlecht, Klassenstufe und Schul-
form (nur 7. und 9. Klasse)

- in Prozent

Abbildung 3.23:

Medienkonsum (TV. Computerspiele) von Schiiler/innen in der HBSC-Studie in Berlin 2006 nach Sozialkontakten (Treffen mit Freund/
innen am Nachmittag)

- in Prozent

Abbildung 3.24:
Passivrauchen von Schiiler/innen in der HBSC-Studie in Berlin 2006 nach eigenem Rauchverhalten
- in Prozent

Abbildung 3.25:

Rauchverhalten von Schiiler/innen in der HBSC-Studie in Berlin 2006 nach Geschlecht, Klassenstufe und Schulform (nur 7. und 9.
Klasse)

- in Prozent
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Abbildung 3.26:
Konsum alkoholhaltiger Getréanke von Schiiler/innen in der HBSC-Studie in Berlin 2006 (n=1.286)
- in Prozent

Abbildung 3.27:

Alkoholkonsum in den letzten 30 Tagen von Schiller/innen in der HBSC-Studie in Berlin 2006 nach Klassenstufe, Migrationsstatus und
familidrem Wohlstand

- in Prozent

Abbildung 3.28:

Anzahl Cannabis konsumierender Freund/innen von Schiiler/innen der 9. Klasse in der HBSC-Studie in Berlin 2006 nach Cannabiskon-
sum (letzte 30 Tage)

- in Prozent

Abbildung 3.29:

Cannabiskonsum (jemals) von Schiler/innen der 9. Klasse in der HBSC-Studie in Berlin 2006 nach Geschlecht, Migrationsstatus und
Schulform (nur 7. und 9. Klasse)

- in Prozent

Abbildung 3.30:

Frihstiick an Schultagen in der HBSC-Studie in Berlin 2006 nach Geschlecht, Migrationsstatus, familidrem Wohlstand und Klassenstu-
fe

- in Prozent

Abbildung 3.31:
Besuch von Fast Food Restaurants in der HBSC-Studie in Berlin 2006 nach Migrationsstatus und Klassenstufe
- in Prozent

Abbildung 3.32:
Verzehrshaufigkeiten von Lebensmitteln in der HBSC-Studie in Berlin 2006
- in Prozent

Abbildung 3.33:
Erndhrungsindex in der HBSC-Studie in der Berlin 2006 nach Geschlecht, Migrationsstatus, familiarem Wohlstand und Klassenstufe
- in Prozent

Abbildung 3.34:

Prozentualer Anteil von Schiilern/innen mit hoher Erndhrungsqualitét in der HBSC-Studie in Berlin 2006 nach kérperlicher Aktivitét,
BMI und Wohlbefinden

- in Prozent

Abbildung 3.35:

Frihstiick mit Mutter oder Vater in der HBSC-Studie in Berlin 2006 nach Geschlecht, Schulform (nur 7. und 9. Klasse) und Klassenstu-
fe

- in Prozent

Abbildung 3.36:

Fernsehen/Computer spielen und Mahlzeit/Snacks in der HBSC-Studie in Berlin 2006 nach Geschlecht, Migrationsstatus, familidrem
Wohistand und Klassenstufe

- in Prozent

Abbildung 3.37:
Erlaubnis der Eltern zum Verzehr ungesunder Lebensmittel in der HBSC-Studie in Berlin 2006
- in Prozent

Abbildung 3.38:
Aussagen Uber Mahlzeiten zu Hause in der HBSC-Studie in Berlin 2006
- in Prozent

Abbildung 3.39:

Aussagen zu Mahlzeiten in der Familie in der HBSC-Studie in Berlin 2006 nach Geschlecht, Migrationsstatus, familidrem Wohlstand
und Klassenstufe

- in Prozent

Abbildung 3.40:

Notwendigkeit einer Diat ohne Schiiler/innen, die gerade eine Didt machten, in der HBSC-Studie in Berlin 2006 nach Geschlecht und
Migrationsstatus

- in Prozent

Abbildung 3.41:
Kdrperselbstbild in der HBSC-Studie in Berlin 2006 nach Geschlecht, Klassenstufe, Schulform (nur 7. und 9. Klasse) und Diétverhalten
- in Prozent
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Abbildung 3.42:
Korperselbstbild und mittlerer BMI in der HBSC-Studie in Berlin 2006 nach Geschlecht (BMI altersadjustiert)

Abbildung 3.43:
Didtverhalten in den letzten 12 Monaten in der HBSC-Studie in Berlin 2006 , 7. und 9. Klassenstufe nach Geschlecht und Schulform
- in Prozent

Abbildung 3.44:
MafRnahmen der Gewichtskontrolle in der HBSC-Studie in Berlin 2006, 7. und 9. Klassenstufe nach Geschlecht
- in Prozent

Abbildung 3.45a:
Anteil der Schiler/innen in der HBSC-Studie in Berlin 2006 nach Anzahl der Kategorien mit aufféllig geringer Lebensqualitét
- in Prozent

Abbildung 3.45b:

Anteil der Schuler/innen in der HBSC-Studie in Berlin 2006 nach Geschlecht und Anzahl der Kategorien mit auffallig geringer Lebens-
qualitat

- in Prozent

Abbildung 3.46:
Schiiler/innen mit aufféllig niedriger Lebensqualitat in der HBSC-Studie in Berlin 2006 nach Geschlecht
- in Prozent

Abbildung 3.47:
Schiler/innen mit auffallig niedriger Lebensqualitét in der HBSC-Studie in Berlin 2006 nach Klassenstufe
- in Prozent

Abbildung 3.48:
Schiiler/innen mit auffallig niedriger Lebensqualitét in der HBSC-Studie in Berlin 2006 nach Schulform (nur 7. und 9. Klasse)
- in Prozent

Abbildung 3.49:
Schiler/innen mit aufféllig niedriger Lebensqualitét in der HBSC-Studie in Berlin 2006 nach famili&rem Wohlstand
- in Prozent

Abbildung 3.50:
Schiiler/innen mit aufféllig niedriger Lebensqualitat in der HBSC-Studie in Berlin 2006 nach Migrationsstatus
- in Prozent

Abbildung 3.51:
Schiler/innen mit auffallig niedriger Lebensqualitat in der HBSC-Studie in Berlin 2006 nach allgemeinem Gesundheitszustand
- in Prozent

Abbildung 3.52:
Schiiler/innen mit aufféllig niedriger Lebensqualitat in der HBSC-Studie in Berlin 2006 nach Anzahl psychosomatischer Beschwerden
- in Prozent

Abbildung 3.53:

Schulleistungen in der HBSC-Studie in Berlin 2006 nach Klassenstufe, Altersangemessenheit der Klassenstufe und Schulform (nur 7.
und 9. Klasse)

- in Prozent

Abbildung 3.54:

Schulzufriedenheit in der HBSC-Studie in Berlin 2006 nach Klassenstufe, Altersangemessenheit der Klassenstufe und Schulform (nur
7.und 9. Klasse)

- in Prozent

Abbildung 3.55:
Schulstress in der HBSC-Studie in Berlin 2006 nach Klassenstufe, Migrationsstatus und Schulform (nur 7. und 9. Klasse)
- in Prozent

Abbildung 3.56:
Schulklima (Index) in der HBSC-Studie in Berlin 2006 nach Klassenstufe, Migrationsstatus und Schulform (nur 7. und 9. Klasse)
- in Prozent

Abbildung 3.57:
Zusammenhang von Schulklima mit Schulleistungen, Schulzufriedenheit, Schulstress in der HBSC-Studie in Berlin 2006
- in Prozent

Abbildung 3.58:

Zusammenhang von Schulklima mit Rauchverhalten in der HBSC-Studie in Berlin 2006 nach Klassenstufe
- in Prozent
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Abbildung 3.59:
Zusammenhang von Schulklima mit Rauschtrinken von Schiiler/innen der 9. Klasse in der HBSC-Studie in Berlin 2006
- in Prozent

Abbildung 3.60:
Zusammenhang von Schulklima mit der Kumulation gesundheitlicher Probleme in der HBSC-Studie in Berlin 2006
- in Prozent

Abbildung 3.61:

Mobbing bzw. Schikanieren von Schiler/innen in der HBSC-Studie in Berlin 2006 nach Klassenstufe und Schulform (nur 7. und 9.
Klasse)

- in Prozent

Abbildung 3.62:
Psychische Auffélligkeiten von Schiller/innen in der HBSC-Studie in Berlin 2006 nach Mobbing-Opfer und Té&ter/innen-Status
- in Prozent

Abbildung 3.63:
Selbsteinschétzung des Gesundheitszustandes in der HBSC-Studie in Berlin und Hamburg 2006 insgesamt und nach Geschlecht
- in Prozent

Abbildung 3.64:
Psychosomatische Beschwerden in der HBSC-Studie in Berlin und Hamburg 2006 insgesamt und nach Geschlecht
- in Prozent

Abbildung 3.65:
Psychische Auffalligkeiten in der HBSC-Studie in Berlin und Hamburg 2006 insgesamt und nach Geschlecht
- in Prozent

Abbildung 3.66:
Soziale Unterstiitzung in der HBSC-Studie in Berlin und Hamburg 2006
- in Prozent

Abbildung 3.67:
Kumulation gesundheitlicher Probleme in der HBSC-Studie in Berlin und Hamburg 2006 insgesamt und nach Geschlecht
- in Prozent

Abbildung 3.68:
Korperliche Aktivitéat der Schiler/innen in der HBSC-Studie in Berlin und Hamburg 2006 insgesamt und nach Geschlecht
- in Prozent

Abbildung 3.69:

RegelmaRiges Rauchen der Schiler/innen (nur 7. und 9. Klasse) in der HBSC-Studie in Berlin und Hamburg 2006 insgesamt und nach
Klassenstufe

- in Prozent

Abbildung 3.70:

Alkoholkonsum und Rauschtrinken der Schiiler/innen (nur 7. und 9. Klasse) in der HBSC-Studie in Berlin und Hamburg 2006 insgesamt
und nach Klassenstufe

- in Prozent

Abbildung 3.71:
Ernahrungsindex der Schiiler/innen in der HBSC-Studie in Berlin und Hamburg 2006 insgesamt und nach Geschlecht
- in Prozent

Abbildung 3.72:
Gesundheitsbezogene Lebensqualitat der Schiler/innen in der HBSC-Studie in Berlin und Hamburg 2006
- in Prozent

Abbildung 3.73:
Schulklima in der HBSC-Studie in Berlin und Hamburg 2006 insgesamt und nach Klassenstufe
- in Prozent

Abbildung 3.74:
Einzelfragen zum Schulklima in der HBSC-Studie in Berlin und Hamburg 2006
- in Prozent

Abbildung 3.75:
Psychosomatische Beschwerden (Index) in der HBSC-Studie in Berlin 2002 und 2006 nach Geschlecht, Klassenstufe und Schulform
- in Prozent

Abbildung 3.76:

SDQ-Gesamtproblemwert in der HBSC-Studie in Berlin 2002 und 2006 nach Geschlecht, Klassenstufe und Schulform
- in Prozent
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Abbildung 3.77:
Ansprechpartner/in bei Problemen in der HBSC-Studie in Berlin 2002 und 2006 nach Geschlecht
- in Prozent

Abbildung 3.78:
Opfer von Mobbing/Schikanieren in der HBSC-Studie in Berlin 2002 und 2006 nach Geschlecht, Klassenstufe und Schulform
- in Prozent

Abbildung 3.79:
Frihstlck an Schultagen in der HBSC-Studie in Berlin 2002 und 2006 nach Geschlecht, Klassenstufe und Schulform
- in Prozent

Abbildung 3.80:
Verzehr verschiedener Lebensmittel in der HBSC-Studie in Berlin 2002 und 2006
- in Prozent

Abbildung 3.81:

Notwendigkeit einer Di&t ohne Schuler/innen, die gerade eine Diét machten, in der HBSC-Studie in Berlin 2002 und 2006 nach Ge-
schlecht

- in Prozent

Abbildung 3.82:
Kérperselbstbild in der HBSC-Studie in Berlin 2002 und 2006 nach Geschlecht
- in Prozent

Abbildung 3.83:
Kérperliche Aktivitét in der HBSC-Studie in Berlin 2002 und 2006 nach Geschlecht, Klassenstufe und Schulform
- in Prozent

Abbildung 3.84:
Fernsehkonsum an Schultagen und am Wochenende in der HBSC-Studie in Berlin 2002 und 2006 nach Geschlecht
- in Prozent

Abbildung 3.85:
RegelméRige Raucher/innen in der HBSC-Studie in Berlin 2002 und 2006 nach Geschlecht, Klassenstufe und Schulform
- in Prozent

Abbildung 3.86:
Rauschtrinken in der HBSC-Studie in Berlin 2002 und 2006 nach Geschlecht, Klassenstufe und Schulform
- in Prozent

Abbildung 3.87:

Cannabiskonsum (Lebenszeitprdvalenz) in der HBSC-Studie in Berlin 2002 und 2006 nach Geschlecht und Schulform (nur 9. Klasse)
- in Prozent
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