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Kinder- und Jugendgesundheit – Ressourcen und Potenziale der 
internationalen Studie Health Behaviour in School-aged Children 
(HBSC)

Mit der Gründung der „Health Behaviour in School-aged 
Children (HBSC)“-Studie im Jahr 1982 von Forscherinnen 
und Forschern aus Finnland, Norwegen und England in 
Kooperation mit der Weltgesundheitsorganisation (WHO) 
Europa wurde der Grundstein für eine der größten Studien 
zur Kinder- und Jugendgesundheit weltweit gelegt. Das hät-
ten die Gründerinnen und Gründer bei der ersten Befragung 
1983/84 in damals noch fünf Ländern [1, 2] sicher nicht für 
möglich gehalten – weder, dass diese Studie nun bereits 
seit über 40 Jahren Bestand hat, noch, dass inzwischen  
51 Länder in Europa sowie Nordamerika und über 450 Wis-
senschaftlerinnen und Wissenschaftler an der Studie betei-
ligt sind. Die Idee war damals so simpel wie genial: Sie hat-
ten sich gefragt, wie die Kinder und Jugendlichen eigentlich 
in anderen Ländern „abschneiden“. Wie geht es ihnen 
gesundheitlich? Haben andere Länder ähnliche Probleme? 
Aus diesen Fragen wurde schnell klar, dass es eine länder-
vergleichende Studie geben muss, die belastbare Daten lie-
fert. Eine Studie, die sowohl das gleiche methodische Vor-
gehen nutzt als auch die gleichen Messinstrumente. Zudem 
wollte der HBSC-Studienverbund viele Kernbereiche der 
Kinder- und Jugendgesundheit verstehen. Es musste also 
eine breit angelegte Studie sein, die in regelmäßigen Abstän-
den untersucht, wie sich die Gesundheit und das Verhalten 
von Kindern und Jugendlichen über die Zeit entwickeln  
und gleichzeitig noch wichtige soziale Einflussfaktoren 

berücksichtigt. Seit den Anfängen der Studie hat das inter-
nationale HBSC-Netzwerk über 1.300 Publikationen veröf-
fentlicht und auf internationaler Ebene mit zentralen Akteu-
rinnen und Akteuren der Kinder- und Jugendgesundheit 
kooperiert, wie z. B. mit der WHO oder UNICEF, woraus 
gesonderte Berichte zu aktuellen Themen wie Übergewicht 
und Adipositas, Substanzkonsum oder auch zur Kinderge-
sundheit während der COVID-19-Pandemie entstanden sind 
(siehe www.hbsc.org unter Publications bzw. Reports).

Für die WHO/Europa ist die HBSC-Studie eine der 
wesentlichen Datenquellen. Die identifizierten Probleme 
werden in der europäischen Kinder- und Jugendstrategie 
in „Aktionspunkte“ umgewandelt, die den Mitgliedstaaten 
der WHO (53 in Europa und Zentralasien) Handlungsemp-
fehlungen geben [3, 4]. Der Ländervergleich ist eine beson-
dere Ressource: Warum geht es den Jugendlichen im Nach-
barland besser, wo haben sich Parameter verbessert oder 
verschlechtert? Das ist der besondere Gewinn von HBSC 
gegenüber rein nationalen Studien, auch für Deutschland. 

Es ist Professor Dr. Klaus Hurrelmann zu verdanken, 
dass sich Deutschland seit den 1990er-Jahren ebenfalls 
an dieser Studie beteiligt. Die Gesundheitsberichterstat-
tung zur Kinder- und Jugendgesundheit war bis dahin noch 
sehr lückenhaft. National aussagekräftige Informationen 
fehlten weitgehend, häufig waren es regional begrenzte 
oder thematisch fokussierte Studien, die Hinweise auf die 

http://www.hbsc.org
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damalige gesundheitliche Lage von Heranwachsenden 
geben konnten. Eine Ausnahme stellten die Drogenaffini-
tätsstudien der Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklä-
rung (BZgA) dar, die für den Substanzkonsum repräsenta-
tive Aussagen treffen konnten [5]. Obwohl die HBSC-Studie 
Deutschland zu Beginn zunächst nur auf Nordrhein-West-
falen beschränkt war, kamen im Laufe der Zeit mehrere 
Bundesländer dazu, sodass die Studie seit 2009/10 auch 
bundesweit durchgeführt wird.

Anfang der 2000er-Jahre startete auch die Studie zur 
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland 
(KiGGS) des Robert Koch-Instituts, an der bundesweit mehr 
als 10.000 Kinder und Jugendliche von 0 bis 17 Jahren 
mehrfach teilnahmen. In Kontrast zu HBSC findet die KiGGS- 
Studie nicht im Schulsetting statt und erhebt neben Frage-
bogendaten auch objektive Test- und Untersuchungsdaten, 
z. B. Motoriktests, Messen und Wiegen, Blutproben. Damit 
wurde eine sinnvolle Ergänzung der beiden Studien erreicht, 
um eine komplementärere Sicht auf die Kinder- und Jugend-
gesundheit zu schaffen.

Im Laufe der mittlerweile 30 Jahre wuchs die HBSC- 
Studie Deutschland nicht nur zu einer bundesweiten Studie 
heran, sondern auch zu einem wahren Datenschatz. Mit 
jeder Erhebungswelle konnten Befragungsdaten von etwa 
5.000 Schülerinnen und Schülern im Alter von ca. 11, 13 
und 15 Jahren ausgewertet werden – bezogen auf die vor-
liegende Trendanalyse (2009/10 – 2022) sind damit Infor-
mationen von über 20.000 Schülerinnen und Schülern vor-
handen (siehe Methodik-Beitrag von Winter & Moor et al. 
in dieser Ausgabe des Journal of Health Monitoring). 

Die HBSC-Studie ist damit nicht nur international, son-
dern auch für Deutschland eine außerordentlich wichtige 

Datenquelle für die Gesundheit von Schülerinnen und 
Schülern. In der vorliegenden Ausgabe haben wir uns den 
Ergebnissen aus der aktuellen Befragung 2022 sowie den 
Trends gewidmet, um auch die gesundheitlichen Entwick-
lungen von 2009/10 bis 2022 zu skizzieren und damit zum 
Gesundheitsmonitoring beizutragen. Der HBSC-Studien-
verbund Deutschland besteht zurzeit aus sieben Standor-
ten, die gemeinsam ohne finanzielle Förderung die bun-
desweite HBSC-Studie durchgeführt haben. Mit der 
jeweiligen Expertise konnte die vorliegende Ausgabe ein 
breites Themenspektrum der Kinder- und Jugendgesund-
heit abdecken: Von der subjektiven Gesundheit und psy-
chosomatischen Beschwerdelast (Reiß & Behn et al.) über 
die Gesundheitskompetenz (Sendatzki & Helmchen et al.), 
Mobbing (Fischer et al.) und das Bewegungsverhalten 
(Bucksch et al.) widmen wir uns auch der zeitlichen Ent-
wicklung gesundheitlicher Ungleichheiten (Moor et al.). 
Die Befunde zeigen, ob die Bemühungen im Bereich der 
Gesundheitsförderung und Prävention in den letzten Jah-
ren erfolgreich waren und welche aktuellen Herausforde-
rungen anstehen. 

Im Kindes- und Jugendalter wird der Grundstein für die 
Gesundheit im Erwachsenalter gelegt. Noch dazu hat uns 
insbesondere die COVID-19-Pandemie gezeigt, welche Aus-
wirkungen Krisen auch auf die nachwachsende Generation 
haben können. Die Lehren aus den vergangenen Jahren 
zeigen, dass wir regelmäßig untersuchen sollten, was Her-
anwachsende für ein gesundes Aufwachsen brauchen und 
welche Herausforderungen besonderer Berücksichtigung 
bedürfen. Während in den 1990er- und 2000er-Jahren vor 
allem der Substanzkonsum besorgniserregend war, sind 
die Herausforderungen der heutigen Zeit in der Kinder- und 
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Jugendgesundheit u. a. die belastete mentale Gesundheit, 
der Umgang mit Krisen, der Einfluss sozialer Medien, der 
Klimawandel sowie die steigende soziale und gesundheit-
liche Ungleichheit. Daher ist ein regelmäßiges Monitoring 
der Kinder- und Jugendgesundheit anhand sich ergänzen-
der Studien unabdingbar. Die HBSC-Studie sieht es als ihre 
Verantwortung, einen Beitrag für die notwendige Bestands-
aufnahme durchzuführen, um den Kindern und Jugend
lichen damit eine Stimme zu verleihen.
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Subjektive Gesundheit und psychosomatische Beschwerden  
von Kindern und Jugendlichen in Deutschland: Ergebnisse der 
HBSC-Studie 2009/10 – 2022

Abstract
Hintergrund: Die subjektive Gesundheit und das Wohlbefinden stellen wichtige Gesundheitsindikatoren im Kindes- und 
Jugendalter dar. Der vorliegende Beitrag zeigt aktuelle Ergebnisse sowie zeitliche Trends zwischen 2009/10 und 2022.

Methode: Die „Health Behaviour in School-aged Children (HBSC)“-Studie erfasste in den Schuljahren 2009/10, 2013/14, 
2017/18 und im Kalenderjahr 2022 bei N = 21.788 Schülerinnen und Schülern im Alter von 11 bis 15 Jahren deren subjektive 
Gesundheit, Lebenszufriedenheit und psychosomatische Beschwerden. Multivariate Regressionsanalysen zeigen die 
Zusammenhänge zwischen soziodemografischen Merkmalen und dem Wohlbefinden für 2022 sowie Trendverläufe seit 
2009/10.

Ergebnisse: Der Großteil der Kinder und Jugendlichen berichtet eine gute subjektive Gesundheit und eine hohe 
Lebenszufriedenheit. Etwa die Hälfte der Mädchen und ein Drittel der Jungen berichten multiple psychosomatische 
Gesundheitsbeschwerden, mit einem deutlichen Anstieg im zeitlichen Verlauf. Ältere Jugendliche, Mädchen und Gender-
diverse haben ein erhöhtes Risiko für ein geringes Wohlbefinden. Zwischen 2009/10 und 2022 variierten die subjektive 
Gesundheit und die Lebenszufriedenheit mit einer deutlichen Verschlechterung von 2017/18 zu 2022.

Schlussfolgerungen: Der hohe Anteil von Kindern und Jugendlichen mit psychosomatischen Beschwerden sowie die 
aufgezeigten Geschlechts- und Altersdiskrepanzen verdeutlichen den Bedarf an zielgruppenspezifischer Prävention, 
Gesundheitsförderung und einem kontinuierlichen Gesundheitsmonitoring.

  �KINDER · JUGENDLICHE · PSYCHISCHE GESUNDHEIT · SUBJEKTIVE GESUNDHEIT · LEBENSZUFRIEDENHEIT · PRÄVALENZEN ·  

PSYCHOSOMATISCHE BESCHWERDEN · SCHULEN · HBSC · SURVEY · DEUTSCHLAND

1.	 Einleitung

Für ein gesundes Aufwachsen von Kindern und Jugend
lichen ist nicht nur die körperliche Gesundheit bedeutsam, 
sondern auch das seelische Wohlbefinden. Ein Blick auf 

das vergangene Jahrzehnt und die Gegenwart zeigt, dass 
multiple gesellschaftliche Krisen, wie die COVID-19-Pan-
demie, die Finanz- und Energiekrise und der Krieg in der 
Ukraine, das gesellschaftliche Zusammenleben (temporär) 
verändert haben. Davon beeinflusst ist auch die alltägliche 
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Lebenswelt von Kindern und Jugendlichen mit Auswirkun-
gen auf deren Gesundheit und Wohlbefinden [1]. 

In Einklang mit der Gesundheitsdefinition der Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) wird neben dem vollstän-
digen Vorhandensein physischer Gesundheit auch dem 
sozialen und psychischen Wohlbefinden eine hohe Bedeu-
tung beigemessen. Das subjektive Wohlbefinden hat sich 
als unverzichtbares Konstrukt in der Public-Health-For-
schung etabliert. Als Indikatoren werden im Forschungs-
kontext meist die subjektive Gesundheitseinschätzung, die 
Lebenszufriedenheit sowie psychosomatische Beschwer-
den verwendet [2, 3]. Dabei ist ein gutes Wohlbefinden für 
den gesamten Lebensverlauf bedeutsam, wobei Einschrän-
kungen in der Gesundheit und dem Wohlbefinden in jun-
gen Lebensjahren negative Auswirkungen bis in das Erwach-
senenalter haben können [4]. Eine gute psychische 
Gesundheit und Wohlbefinden stehen zudem in engem 
Zusammenhang mit dem Gesundheitsverhalten und der 
Nutzung von Gesundheitsangeboten, welche wiederum 
mit der Krankheitslast (Morbidität) und Sterblichkeitsrate 
(Mortalität) assoziiert sind [5–7]. 

Eine frühere Trendstudie von Ottova et al. [8] zeigte, 
dass Schülerinnen und Schüler in Deutschland im Zeit-
raum 2002 bis 2010 ihre Gesundheit insgesamt positiv 
einschätzten. In dieser Zeit konnte eine Verbesserung der 
selbsteingeschätzten Gesundheit sowie eine Abnahme mul-
tipler wiederkehrender Gesundheitsbeschwerden beobach-
tet werden [8]. Diese Ergebnisse bestätigten sich auch im 
internationalen Vergleich [9], beispielsweise verdeutlicht 
durch die Zunahme der Lebenszufriedenheit von 2002 bis 
2010 vor allem in westeuropäischen Staaten wie Österreich, 
Dänemark, der Schweiz und Finnland [10]. 

Der Ausbruch der COVID-19-Pandemie im Jahr 2020 hat 
die über zwei Jahrzehnte beobachteten positiven Entwick-
lungen in der gesundheitsbezogenen Lebensqualität und 
Lebenszufriedenheit sowie der psychischen Gesundheit in 
Deutschland negativ beeinflusst [11, 12]. Da sich Kinder und 
Jugendliche in einer vulnerablen Entwicklungsperiode befin-
den, waren sie von der COVID-19-Pandemie und den damit 
verbundenen Eindämmungsmaßnahmen besonders betrof-
fen. Als besonders belastend empfanden sie den Verlust 
sozialer Kontakte und zunehmende familiäre Konflikte [13]. 
Infolge der COVID-19-Pandemie wurde in internationalen 
Literaturreviews und Metaanalysen eine Zunahme von Sor-
gen, Ängsten, Schlafproblemen und depressiven Sympto-
men bei Kindern und Jugendlichen verzeichnet [14–18].

Für die subjektive Gesundheitseinschätzung und das 
Wohlbefinden zeigen sich in der Forschungsliteratur häufig 
Geschlechts- und Altersunterschiede sowie Unterschiede 
nach Migrationshintergrund. Mädchen berichteten bereits 
vor der COVID-19-Pandemie im Vergleich zu Jungen häufi-
ger ein geringeres subjektives Wohlbefinden, niedrigere 
Lebenszufriedenheit und mehr psychosomatische Beschwer-
den [8]. In Zusammenhang mit der COVID-19-Pandemie 
wiesen Mädchen im Vergleich zu Jungen außerdem häufi-
ger Symptome von Angst, Depression und Stress auf [16]. 
Hinsichtlich der Altersdiskrepanzen berichteten Jugend
liche im Vergleich zu Kindern häufiger von psychischen 
Problemen [11, 16]. Für den Migrationshintergrund wurden 
in früheren Untersuchungen gemischte Befunde für die 
Assoziation mit Gesundheit berichtet [19]. 

Neuere Untersuchungen zeigen, dass weitere Belastun-
gen durch aktuelle gesellschaftliche Krisen hinzukommen 
[20, 21]. Vor diesem Hintergrund stellt sich die Frage, wie 

HBSC 2022  
Datenhalter: HBSC-Studienverbund Deutschland

Ziele: Ziel der Studie ist es, die Gesundheit und 
das Gesundheitsverhalten von Schülerinnen und 
Schülern zu untersuchen. Dabei trägt das kon-
tinuierliche Gesundheitsmonitoring durch die 
HBSC-Studie dazu bei, Entscheidungstragende aus 
Politik und Praxis über die aktuellen Handlungsfel-
der der Prävention und Gesundheitsförderung im 
Kindes- und Jugendalter zu informieren. Ein beson-
derer Fokus liegt auf den Einflussfaktoren und den 
sozialen Kontexten der Gesundheit in der jungen 
Generation. 

Studiendesign: Querschnitterhebung durch  
schriftliche Befragung im Vier-Jahres-Turnus 

Grundgesamtheit: im Durchschnitt 11-, 13- und 
15-jährige Schülerinnen und Schüler

Stichprobenziehung: Untersuchungseinheiten stel-
len Schulen und darin geclustert die Schulklassen 
dar. Aus der Grundgesamtheit aller Regelschulen in 
Deutschland wird dazu ein Cluster Sample (Klum-
penstichprobe) gezogen. Um eine repräsentative 
Schätzung (nahe der Verteilung der Grundgesamt-
heit) zu erhalten, wurden die Schulgröße sowie die 
prozentuale Verteilung der Schülerinnen und Schü-
ler, stratifiziert nach der Schulform und Bundes-
land, in der Stichprobenziehung berücksichtigt 
(„Probability Proportional to Size (PPS)“-Design).

Datenerhebungszeitraum: März – November 2022

Stichprobenumfang: 
2022: 6.475 Schülerinnen und Schüler 
Alle vier Erhebungswellen (2009/10 – 2022):  
21.788 Schülerinnen und Schüler

HBSC-Erhebungswellen: 
In den Beiträgen dieser Ausgabe des Journal of 
Health Monitoring berücksichtigt:

	� 2009/10	 ▶	 2017/18
	� 2013/14	 ▶	 2022

Mehr Informationen unter: https://hbsc-germany.de/

https://hbsc-germany.de/
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2.	 Methode
2.1	 Stichprobendesign und Studiendurchführung

Die von der WHO unterstützte Studie Health Behaviour in 
School-aged Children (HBSC) [22] ist als Querschnittstu-
die angelegt, die alle vier Jahre im Schulsetting stattfindet 
und Schülerinnen und Schüler im Alter von ca. 11, 13 und 
15 Jahren (mittlere Abweichung von 0,5 Jahren) befragt. In 
Deutschland umfassen diese Altersgruppen überwiegend 
die Jahrgangsstufen 5, 7 und 9. In der HBSC-Studie wur-
den in Deutschland bisher in den Schuljahren 2009/10, 
2013/14, 2017/18 sowie im Kalenderjahr 2022 Schülerinnen 
und Schüler an allgemeinbildenden Schulen in allen 16 
Bundesländern befragt. Die eingeladenen Schulen wurden 
als Cluster Sample (Klumpenstichprobe) aus der Grund-
gesamtheit aller Regelschulen in Deutschland gezogen. 
Um eine repräsentative Schätzung (nahe der Verteilung 
der Grundgesamtheit) zu erhalten, wurden die Schulgröße 
sowie die prozentuale Verteilung der Schülerinnen und 
Schüler stratifiziert nach der Schulform in die Stichproben-
ziehung eingeschlossen („Probability Proportional to Size 
(PPS)“-Design).

Die Durchführung der HBSC-Studie erfolgt mittels eines 
Fragebogens, den die Schülerinnen und Schüler selbst aus-
füllen. Die Studie wurde in allen Bundesländern (außer 
NRW, da dort Schulen autonom über die Teilnahme ent-
scheiden) durch die jeweils verantwortlichen Ministerien 
bzw. Landesschulämter genehmigt. 

Für die vorliegende Auswertung wurden vier Surveywel-
len der HBSC-Studie Deutschland analysiert. Neben der 
aktuellen Erhebung 2022 (n = 6.475) wurden drei weitere 
Erhebungen in den folgenden Schuljahren einbezogen: 

sich die subjektive Gesundheit, die Lebenszufriedenheit 
und die psychosomatischen Gesundheitsbeschwerden im 
Zeitraum vor und zum Ende der Corona-Pandemie für Her-
anwachsende verändert haben. Die Analyse und Darstellung 
von Prävalenzen und Trends basiert auf repräsentativen 
Daten und liefert wertvolle Informationen für die Ermittlung 
von Bedarfen, zielgruppenspezifischer Interventionen sowie 
die Entwicklung politischer und praktischer Maßnahmen.

Das Ziel dieses Beitrags ist, die aktuellen Prävalenzen 
zur subjektiven Gesundheitseinschätzung, zur Lebenszu-
friedenheit und zu psychosomatischen Gesundheitsbe-
schwerden von 11-, 13- und 15-jährigen Kindern und Jugend-
lichen in Deutschland abzubilden. Darüber hinaus werden 
gesundheitliche Trends für den Zeitraum von 2009/10 bis 
2022 unter Berücksichtigung des Alters und des Geschlechts 
abgebildet. Die Fragestellungen lauten:

	� Welche aktuellen Prävalenzen finden sich für die sub-
jektive Gesundheit, die Lebenszufriedenheit und die 
psychosomatischen Gesundheitsbeschwerden bei Schü-
lerinnen und Schülern?

	� Welcher Trend zeigt sich für die subjektive Gesundheit, 
die Lebenszufriedenheit und die psychosomatischen 
Gesundheitsbeschwerden für 11-, 13- und 15-Jährige zwi-
schen 2009/10 und 2022?

	� Welche Unterschiede hinsichtlich des Alters und des 
Geschlechts lassen sich für den genannten Zeitraum 
für die subjektive Gesundheit, Lebenszufriedenheit und 
psychosomatische Beschwerden identifizieren?

	� Welche Schlussfolgerungen lassen sich aus den Ergeb-
nissen für die Prävention und Gesundheitsförderung 
ziehen?
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(0 Punkte). Entsprechend des HBSC-Standards wurden die 
Antworten für die Analysen dichotomisiert in „niedrige 
Lebenszufriedenheit“ (0 bis 5 Punkte) und „hohe Lebens-
zufriedenheit“ (6 bis 10 Punkte).

Die psychosomatischen Gesundheitsbeschwerden wur-
den über die HBSC Symptom Checklist (HBSC-SCL) [26] 
erhoben. Auf einer fünfstufigen Antwortskala, die von „fast 
täglich“ bis „selten oder nie“ reichte, sollten die Schülerin-
nen und Schüler angeben, wie häufig sie in den letzten 
sechs Monaten unter Kopfschmerzen, Bauchschmerzen, 
Rückenschmerzen, Niedergeschlagenheit, Gereiztheit/
schlechter Laune, Nervosität, Einschlafproblemen und 
Benommenheit/Schwindel litten. Die Antworten reichten 
von „fast täglich“, „mehrmals pro Woche“, „fast jede 
Woche“, „ungefähr 1-mal im Monat“, bis „selten oder nie“. 
Traten zwei oder mehr dieser Beschwerden mindestens 
wöchentlich auf, wird von „multiplen wiederkehrenden 
Beschwerden“ gesprochen.

Soziodemografische Merkmale umfassen das Alter,  
das Geschlecht und den Migrationshintergrund. Das 
Geschlecht wurde im Erhebungsjahr 2022 mit den drei 
Antwortoptionen „Mädchen“, „Junge“ oder „divers“ 
erfasst. In den vorherigen Erhebungswellen wurde das 
Geschlecht binär (Mädchen, Junge) erfasst. Für die Aus-
wertungen im Trendverlauf wurden Personen, die keine 
Angabe zum Geschlecht gemacht oder sich als divers ein-
geordnet haben, aus den geschlechtsspezifischen Analysen 
ausgeschlossen. Das Alter wurde durch die Angaben der 
Schülerinnen und Schüler zum Geburtsmonat und -jahr 
zum jeweiligen Erhebungszeitpunkt ermittelt und mit einer 
Abweichung von +/- 0,5 Jahren zu den Alterskategorien  

„11 Jahre“, „13 Jahre“ und „15 Jahre“ zusammengefasst. Der 

2009/10 (n = 5.005), 2013/14 (n = 5.961) und 2017/18 
(n = 4.347). Alle Datensätze wurden durch das internatio-
nale HBSC-Konsortium standardisiert bereinigt, sodass die 
Altersgruppen vergleichbar sind. Nähere Informationen 
zur HBSC-Studie und zur Methodik finden sich in dem Bei-
trag von Winter & Moor et al. [23] in dieser Ausgabe des 
Journal of Health Monitoring. 

2.2	Instrumente

Die subjektive Gesundheit und das Wohlbefinden wurden 
mittels der Indikatoren subjektive Gesundheitseinschät-
zung, Lebenszufriedenheit und psychosomatische Gesund-
heitsbeschwerden erhoben. 

Die subjektive Gesundheitseinschätzung erfasst die 
individuelle Wahrnehmung und Beurteilung der eigenen 
Gesundheit [24]. Die Schülerinnen und Schüler wurden 
gefragt, wie sie ihren Gesundheitszustand einschätzen, 
und erhielten die Antwortmöglichkeiten „ausgezeichnet“, 

„gut“, „einigermaßen“ und „schlecht“. Die obersten Kate-
gorien „ausgezeichnet“ und „gut“ sowie die untersten Kate-
gorien „einigermaßen“ und „schlecht“ wurden zu einer 

„eher guten“ bzw. „eher schlechten“ Gesundheit zusam-
mengefasst. 

Die Lebenszufriedenheit erfasst die Bewertung des eige-
nen Lebens als Ausdruck des subjektiven Wohlbefindens 
und wurde über die „Cantril Ladder“ erhoben [25]. Die Schü-
lerinnen und Schüler gaben auf einer elfstufigen visuellen 
Analogskala in Form einer Leiter an, auf welcher Stufe sie 
ihr derzeitiges Leben verorten. Das obere Ende der Leiter 
bezeichnete dabei das „beste denkbare Leben“ (10 Punkte) 
und das untere Ende das „schlechteste denkbare Leben“ 
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berechnet. Die Ergebnisse werden als Odds Ratios (OR) 
und 95 %-Konfidenzintervalle (KI) dargestellt. 

Die zeitlichen Trends der Gesundheitsindikatoren wur-
den für die vier Erhebungswellen 2009/10 bis 2022 mittels 
prozentualer Häufigkeiten (95 %-KI) beschrieben. Zusätz-
lich wurden binäre logistische Regressionen mit OR und 
95 %-KI berechnet, welche die vier Erhebungswellen (mit 
2009/10 als Referenz für den ersten Messzeitpunkt), das 
Geschlecht (Mädchen und Jungen), Alter (11-, 13- und 15-Jäh-
rige) und den Migrationshintergrund als unabhängige Vari-
ablen einbezogen. Die Prävalenzen sowie Effektschätzer der 
Regressionsmodelle werden gewichtet berichtet. 

Zur Gewährleistung einer bundesweiten Stichproben-
repräsentativität wurde für alle Erhebungswellen ein 
Gewichtungsfaktor erstellt. Dieser gleicht unterschiedliche 
Beteiligungsquoten in den verschiedenen Bundesländern 
und Schulformen so an, dass die Verteilung der Grundge-
samtheit entspricht. Aufgrund der Gewichtung gehen ab 
der Erhebungswelle 2017/18 alle drei Alterskategorien sowie 
die binären Geschlechtskategorien Mädchen und Jungen 
zu gleichen Teilen in die Analysen ein. In der HBSC-Erhe-
bungswelle 2022 wurde das Geschlecht erstmals nicht aus-
schließlich binär erhoben, wobei 1,7 % der Befragten die 
Geschlechtskategorie gender-divers angaben. In den Daten 
von 2022 wurde dies bei der Gewichtung berücksichtigt, 
während Mädchen und Jungen hinsichtlich der Gewichtung 
zu gleichen Teilen eingingen (je 49,2 %; Teilnehmende ohne 
Geschlechtsangabe wurden ausgeschlossen). Weitere 
Details zur Gewichtung der Daten sind dem Beitrag von 
Winter & Moor et al. [23] zu entnehmen. Alle Analysen wur-
den unter Berücksichtigung der Gewichtungsvariablen 
durchgeführt, die Angaben der absoluten Zahlen beziehen 

Migrationshintergrund wurde durch die Frage nach dem 
eigenen Geburtsland und dem der Eltern der Schülerinnen 
und Schüler erfasst. Dabei wurden Heranwachsende einem 
einseitigen Migrationshintergrund zugeordnet, wenn ein 
Elternteil nicht in Deutschland geboren wurde. Ein beid-
seitiger Migrationshintergrund lag vor, wenn die Heran-
wachsenden nicht in Deutschland geboren wurden und 
mindestens ein Elternteil nicht in Deutschland geboren 
wurde oder beide Eltern zugewandert sind bzw. nicht in 
Deutschland geboren wurden. Weiterführende Informati-
onen finden sich bei Moor et al. [27].

2.3	Statistische Methoden

Für die statistischen Analysen wurden die Daten aus der 
deutschen HBSC-Studie aus den Schuljahren 2009/10 bis 
zum Kalenderjahr 2022 herangezogen. 

Aktuelle Befunde umfassen die bundesweite HBSC- 
Erhebung im Jahr 2022. Die subjektive Gesundheit, die 
Lebenszufriedenheit und die psychosomatischen Beschwer-
den werden deskriptiv, stratifiziert nach Geschlecht (Mäd-
chen, Jungen und gender-divers) und Alter (11-, 13- und 
15-Jährige) als Prävalenzen bzw. prozentuale Häufigkeiten 
dargestellt. Abweichungen in der Anzahl der Befragten zwi-
schen den Gesundheitsindikatoren begründen sich durch 
die unterschiedliche Anzahl fehlender Werte. Der Zusam-
menhang zwischen den soziodemografischen Merkmalen 
(Geschlecht, Alter und Migrationshintergrund) sowie den 
Indikatoren subjektive Gesundheit, Lebenszufriedenheit 
und psychosomatische Gesundheitsbeschwerden wurde 
mittels multivariater logistischer Regressionsmodelle unter 
Adjustierung aller anderen eingeschlossenen Variablen 
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Gender-diverse berichteten seltener von einem „eher 
guten“ Gesundheitszustand als jüngere Jugendliche und 
Jungen, wobei Gender-diverse die schlechteste Gesund-
heitseinschätzung angaben. Mit Blick auf den Migrations-
hintergrund zeigten sich hingegen kaum Unterschiede in 
der subjektiven Gesundheitseinschätzung.

Der Großteil der Heranwachsenden gab eine hohe 
Lebenszufriedenheit an (86,3 %), wobei Jungen im Ver-
gleich zu Mädchen und Gender-diversen insgesamt die 
höchste Lebenszufriedenheit zeigten (91,1 % vs. 82,7 % vs. 
51,9 %). Die Lebenszufriedenheit der Jungen blieb über das 
Alter hinweg weitgehend stabil, während die Lebenszufrie-
denheit von Mädchen mit steigendem Alter abnahm. Die 
Lebenszufriedenheit von Jugendlichen, die sich selbst als 
divers bezeichnen, stieg zwischen dem Alter von 11 und 13 
Jahren an, fiel jedoch zum Alter von 15 Jahren wieder ab. 
Schülerinnen und Schüler mit beidseitigem Migrationshin-
tergrund berichteten im Vergleich zu denjenigen ohne 
Migrationshintergrund häufiger eine niedrigere Lebenszu-
friedenheit (20,0 % vs. 11,1 %). 

Im Kalenderjahr 2022 berichteten insgesamt 41,7 % aller 
Befragten von multiplen psychosomatischen Gesundheits-
beschwerden. Deutlich häufiger wurden diese von Mäd-
chen und Gender-diversen berichtet als von Jungen (52,2 % 
und 80,4 % vs. 29,8 %). Dieser Geschlechterunterschied 
vergrößerte sich mit zunehmendem Alter, wobei etwa die 
Hälfte der 15-Jährigen an wöchentlich auftretenden multi-
plen psychosomatische Beschwerden leidet. Kinder und 
Jugendliche mit einem einseitigen bzw. beidseitigen Migra-
tionshintergrund berichteten etwas häufiger von psycho-
somatischen Beschwerden als diejenigen ohne Migrations-
hintergrund (44,1 % bzw. 43,5 % vs. 40,5 %).

sich auf die ungewichteten Daten. Alle Analysen wurden 
mit IBM SPSS Statistics 28 durchgeführt.

3.	 Ergebnisse 

An der HBSC-Befragung nahmen im Befragungszeitraum 
2009/10 bis 2022 insgesamt N = 21.788 Schülerinnen und 
Schüler im Alter von 11, 13 und 15 Jahren teil (2009/10: 
N = 5.005, 2013/14: N = 5.961, 2017/18: N = 4.347 und 2022: 
N = 6.475). Davon waren 51 % Mädchen (n = 11.066). Im 
Folgenden werden zunächst aktuelle Ergebnisse für 2022 
und anschließend die Trends für den Zeitraum von 2009/10 
bis 2022 berichtet.

3.1	 Aktuelle Ergebnisse für die Erhebungswelle 2022

Die HBSC-Erhebung im Jahr 2022 umfasste N = 6.475 Teil-
nehmende, darunter n = 3.074 Jungen (47,5 %), n = 3.258 
Mädchen (50,3 %), n = 112 Gender-diverse (1,7 %) und n = 31 
(0,5 %) mit fehlender Geschlechtsangabe. 38,0 % der 
befragten Schülerinnen und Schüler hatten einen Migrati-
onshintergrund. Die Verteilung über die Altersklassen der 
11-, 13- und 15-Jährigen war ausgewogen (33,7 %, 34,0 % 
und 32,1 %).

Abbildung 1 und Abbildung 2 zeigen die Ergebnisse 
für die subjektive Gesundheitseinschätzung, Lebenszu-
friedenheit und psychosomatische Beschwerdelast nach 
Alter und Geschlecht im Kalenderjahr 2022. Insgesamt 
berichtete der Großteil der Schülerinnen und Schüler 
einen „eher guten“ Gesundheitszustand, während jedoch 
16,1 % ihren Gesundheitszustand als „eher schlecht“ 
bewerteten. Ältere Jugendliche sowie Mädchen und 

Der Großteil der Kinder und 
Jugendlichen weist insgesamt 
eine gute subjektive  
Gesundheit und eine hohe 
Lebenszufriedenheit auf.
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bis zu 2-Fache erhöht. Im Vergleich zu Jungen hatten Mäd-
chen ein 1,7-fach höheres Risiko für eine „eher schlechte“ 
Gesundheitseinschätzung, während bei Gender-diversen 
ein 4,4-fach höheres Risiko vorlag. Hinsichtlich des Migra-
tionshintergrundes zeigten sich keine signifikanten Unter-
schiede. Insgesamt konnte das Modell 5,3 % der Varianz 
der subjektiven Gesundheit erklären.

Die Wahrscheinlichkeit einer niedrigen Lebenszufrie-
denheit war bei den 13-Jährigen bzw. 15-Jährigen im Ver-
gleich zu 11-Jährigen um das 1,9-Fache bzw. 2,5-Fache 
erhöht. Auch hier wiesen Mädchen und Gender-diverse im 
Vergleich zu Jungen eine 2,2-fach bzw. 8,5-fach höhere 
Wahrscheinlichkeit für eine niedrige Lebenszufriedenheit 
auf. Sowohl ein einseitiger als auch ein beidseitiger Migra-
tionshintergrund waren mit einem 1,4- bzw. 1,9-fach erhöh-
ten Risiko für eine niedrige Lebenszufriedenheit verbunden. 
Die Variablen erklärten 11,3 % der Varianz für die Lebens-
zufriedenheit.

Ein leicht erhöhtes Risiko für multiple psychosomati-
sche Gesundheitsbeschwerden zeigte sich sowohl für Schü-
lerinnen und Schüler mit einseitigem als auch beidseitigem 
Migrationshintergrund im Vergleich zu Gleichaltrigen ohne 
Migrationshintergrund. 13-jährige bzw. 15-jährige Schüle-
rinnen und Schüler zeigten im Vergleich zu 11-Jährigen ein 
1,6-fach bzw. 2,2-fach höheres Risiko für das Auftreten mul-
tipler psychosomatischer Gesundheitsbeschwerden. Mäd-
chen und Gender-diverse hatten ein 2,6-fach bzw. 8,5-fach 
erhöhtes Risiko für das Auftreten psychosomatischer 
Gesundheitsbeschwerden im Vergleich zu Jungen. Insge-
samt wurden 11,5 % der Varianz der multiplen psychoso-
matischen Beschwerden durch das Modell erklärt. 

Tabelle 1 zeigt die Ergebnisse der multivariaten logisti-
schen Regressionsanalyse. Die Wahrscheinlichkeit einer 

„eher schlechten“ Gesundheitseinschätzung war bei 13-Jäh-
rigen bzw. 15-Jährigen im Vergleich zu 11-Jährigen um das 

Abbildung 1 (oben) 
Anteil der Schülerinnen und Schüler mit einer 

eher schlechten subjektiven Gesundheit,  
niedriger Lebenszufriedenheit und multiplen 

psychosomatischen Beschwerden nach  
Altersgruppe (N = 6.465, n = 2.164 11-Jährige, 

n = 2.177 13-Jährige, n = 2.124 15-Jährige)
Quelle: HBSC Deutschland 2022 

Abbildung 2 (unten) 
Anteil der Schülerinnen und Schüler mit einer 

eher schlechten subjektiven Gesundheit,  
niedriger Lebenszufriedenheit und multiplen 

psychosomatischen Beschwerden nach 
Geschlecht (N = 6.444, n = 3.258 Mädchen, 

n = 3.074 Jungen, n = 112 Gender-diverse)
Quelle: HBSC Deutschland 2022 
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stellten die 11-Jährigen dar, bei denen die Lebenszufrieden-
heit über alle Erhebungswellen konstant anstieg. Mädchen 
zeigten im Vergleich zu Jungen eine deutlich niedrigere 
Lebenszufriedenheit mit variierenden Verläufen in den ver-
gangenen zehn Jahren. 

Das Auftreten von multiplen psychosomatischen Gesund-
heitsbeschwerden stieg insgesamt über alle Erhebungswel-
len hinweg an, mit einem deutlichen Sprung zwischen 
2017/18 und 2022 (+ 14,8 %). In allen vier Erhebungen 
waren Mädchen und ältere Schülerinnen und Schüler deut-
lich häufiger von multiplen psychosomatischen Beschwer-
den betroffen als Jungen und jüngere Schülerinnen und 
Schüler. Zudem ließ sich zwischen 2017/18 und 2022 mit 
zunehmendem Alter ein stärkerer Anstieg bei multiplen 
psychosomatischen Beschwerden beobachten (11-Jährige: 
+ 10,3 %, 13-Jährige: + 16,1 %, 15-Jährige: + 18,0 %). 

3.2	Gesundheitliche Trends von 2009/10 bis 2022

Abbildung 3 zeigt deskriptiv die zeitlichen Trends für die 
subjektive Gesundheitseinschätzung, Lebenszufriedenheit 
und multiplen psychosomatischen Gesundheitsbeschwer-
den. Im Vergleich zu den Vorjahren verschlechterte sich 
die subjektive Gesundheit im Kalenderjahr 2022 deutlich, 
insbesondere bei den 15-Jährigen. Zudem zeigte sich von 
2017/18 bis 2022 eine deutlichere Verschlechterung der 
subjektiven Gesundheitseinschätzung bei den Mädchen 
(+ 6,5 %) im Vergleich zu den gleichaltrigen Jungen (+ 2,7 %). 

Sowohl in der Gesamtbetrachtung als auch zwischen 
den Geschlechtern und Altersklassen zeigte sich eine Ver-
schlechterung der Lebenszufriedenheit von 2009/10 bis 
2013/14, eine Verbesserung bis 2017/18 und schließlich 
wieder eine Verschlechterung bis 2022. Eine Ausnahme 

Mädchen, Gender-diverse 
und ältere Jugendliche 
berichten häufiger von einer 
eher schlechten Gesundheit, 
niedrigen Lebenszufrieden-
heit oder multiplen  
psychosomatischen 
Beschwerden.

Tabelle 1 
Odds Ratios und 95 %-Konfidenzintervalle für 

eine eher schlechte subjektive Gesundheit, 
niedrige Lebenszufriedenheit und multiple psy-

chosomatische Beschwerden nach Alter, 
Geschlecht und Migrationshintergrund (multi-

variates logistisches Regressionsmodell mit 
Einschluss aller Prädiktoren)

Quelle: HBSC Deutschland 2022

Eher schlechte subjektive  
Gesundheit (n = 6.338)

Niedrige Lebenszufriedenheit 
(n = 6.276)

Multiple psychosomatische 
Beschwerden (n = 6.244)

OR (95 %-KI) OR (95 %-KI) OR (95 %-KI)
Alter
11 Jahre (Ref.)
13 Jahre 1,49 (1,24 – 1,79)** 1,87 (1,52 – 2,30)** 1,60 (1,40 – 1,83)**

15 Jahre 2,03 (1,70 – 2,42)** 2,47 (2,02 – 3,02)** 2,23 (1,95 – 2,55)**

Geschlecht
Jungen (Ref.)
Mädchen 1,66 (1,44 – 1,91)** 2,22 (1,86 – 2,60)** 2,64 (2,37 – 2,94)**

Gender-divers 4,44 (2,94 – 6,72)** 8,49 (5,59 – 12,88)** 8,50 (5,14 – 14,08)**

Migrationshintergrund
Nein (Ref.)
Einseitig 1,00 (0,81 – 1,24) 1,39 (1,10 – 1,76)** 1,24 (1,05 – 1,46)*

Beidseitig 0,87 (0,73 – 1,03) 1,87 (1,58 – 2,22)** 1,19 (1,05 – 1,36)*

Nagelkerkes R2 0,053 0,113 0,115
OR = Odds Ratio, KI = Konfidenzintervall, Ref. = Referenzkategorie, *p < 0,05, **p < 0,001
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Lebenszufriedenheit vorlag. Während im Jahr 2017/18 die 
subjektive Gesundheit insgesamt signifikant besser einge-
schätzt wurde im Vergleich zu 2009/10, ließ sich für das 
Jahr 2022 eine signifikante Verschlechterung im Vergleich 
zu 2009/10 beobachten. 

Für den gesamten zeitlichen Verlauf zeigten sich signi-
fikante gesundheitliche Trends nach Geschlecht, wobei Mäd-
chen im Vergleich zu Jungen ein 1,5-fach höheres Risiko für 
eine eher schlechte Gesundheitseinschätzung, ein 1,8-fach 
höheres Risiko für eine niedrige Lebenszufriedenheit und 
ein 2,3-fach höheres Risiko für multiple psychosomatische 

Tabelle 2 zeigt die Ergebnisse der multivariaten logis-
tischen Regression für die subjektive Gesundheitsein-
schätzung, Lebenszufriedenheit und psychosomatische 
Beschwerdelast im zeitlichen Verlauf von 2009/10 bis 2022. 
Es zeigte sich, dass insbesondere im Erhebungsjahr 2022 
ein signifikant höheres Risiko für eine eher schlechte sub-
jektive Gesundheitseinschätzung und multiple psychoso-
matische Gesundheitsbeschwerden im Vergleich zum Refe-
renzzeitraum von 2009/10 vorlag. Aus den Trendanalysen 
ging hervor, dass in den Jahren 2017/18 und 2022 im Ver-
gleich zu 2009/10 eine signifikante Verbesserung der 

Die berichtete subjektive 
Gesundheit und die  
Lebenszufriedenheit 
verschlechterte sich im Jahr 
2022 im Vergleich zu den 
Erhebungszeiträumen 
2009/10 bis 2017/18.

Abbildung 3 
Anteil der Schülerinnen und Schüler mit einer 

eher schlechten subjektiven Gesundheit, niedri-
ger Lebenszufriedenheit und multiplen psycho-

somatischen Gesundheitsbeschwerden nach 
Alter, Geschlecht1 und Erhebungsjahr

Quelle: HBSC Deutschland 2009/10, 2013/14, 
2017/18, 2022 
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1 Auf die Darstellung der Geschlechtskategorie „Gender-divers“ wurde verzichtet, da diese nicht in allen Erhebungswellen erfragt wurde.
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und 10,8 % in den multiplen psychosomatischen Beschwer-
den durch die jeweiligen Modelle erklärt werden. 

4.	 Diskussion

Zu den grundlegenden Zielen von Public Health zählt 
neben dem Monitoring der Gesundheit auch die Gesund-
heit der Gesamtbevölkerung zu verbessern und gesund-
heitlichen Ungleichheiten entgegenzuwirken [28]. Die aktu-
ellen Ergebnisse der HBSC-Studie 2022 verdeutlichen, dass 
der Großteil der Kinder und Jugendlichen insgesamt eine 
gute subjektive Gesundheit und eine hohe Lebenszufrie-
denheit aufweist. Dieses Resultat steht im Einklang mit 

Beschwerden aufwiesen. Zudem war zu beobachten, dass 
die 13- und 15-Jährigen ein höheres Risiko für eine niedrige 
Lebenszufriedenheit und multiple psychosomatische 
Gesundheitsbeschwerden im Vergleich zu den 11-Jährigen 
hatten.

Die Trendanalysen verdeutlichten darüber hinaus, dass 
sowohl ein einseitiger als auch ein beidseitiger Migrations-
hintergrund mit einem erhöhten Risiko für eine eher 
schlechte subjektive Gesundheit, niedrige Lebenszufrie-
denheit und multiple psychosomatische Gesundheitsbe-
schwerden assoziiert waren. 

Insgesamt konnten 3,0 % der Varianz in der subjektiven 
Gesundheit, 4,5 % der Varianz in der Lebenszufriedenheit 

Das Auftreten von multiplen 
psychosomatischen 
Beschwerden wurde  
zwischen 2009/10 und 2022 
zunehmend häufiger 
berichtet und erreichte 2022 
ein neues hohes Niveau.

Tabelle 2 
Odds Ratios und 95 %-Konfidenzintervalle für 

eine eher schlechte subjektive Gesundheit, 
niedrige Lebenszufriedenheit und multiple  

psychosomatische Beschwerden nach  
Erhebungswelle, Alter, Geschlecht1  

und Migrationshintergrund über die  
HSBC-Erhebungswellen 2009/10 bis 2022 

Quelle: HBSC Deutschland 2009/10, 2013/14, 
2017/18, 2022

Eher schlechte subjektive  
Gesundheit (n = 20.465)

Niedrige Lebenszufriedenheit  
(n = 20.332)

Multiple psychosomatische 
Beschwerden (n = 20.274)

OR (95 %-KI) OR (95 %-KI) OR (95 %-KI)
Erhebungswelle

2009/10 (Ref.)
2013/14 1,02 (0,91 – 1,15) 1,09 (0,98 – 1,21) 1,19 (1,40 – 1,83)**

2017/18 0,81 (0,71 – 0,92)* 0,63 (0,56 – 0,72)** 1,37 (1,24 – 1,51)**

2022 1,26 (1,13 – 1,40)** 0,75 (0,67 – 0,83)** 2,69 (2,46 – 2,94)**

Alter
11 Jahre (Ref.)
13 Jahre 1,44 (1,29 – 1,60)** 1,54 (1,39 – 1,71)** 1,39 (1,29 – 1,51)*

15 Jahre 1,89 (1,71 – 2,10)** 1,66 (1,50 – 1,84)** 1,82 (1,68 – 1,97)*

Geschlecht
Jungen (Ref.)
Mädchen 1,53 (1,41 – 1,66)** 1,80 (1,66 – 1,95)** 2,27 (2,13 – 2,43)**

Migrationshintergrund
Nein (Ref.)
Einseitig 1,34 (1,18 – 1,52)** 1,41 (1,24 – 1,59)** 1,33 (1,20 – 1,47)**

Beidseitig 1,16 (1,05 – 1,29)* 1,70 (1,54 – 1,87)** 1,33 (1,23 – 1,44)**

Nagelkerkes R2 0,030 0,045 0,108
OR = Odds Ratio, KI = Konfidenzintervall, Ref. = Referenzkategorie, *p < 0,05, **p < 0,001
1 Auf die Darstellung der Geschlechtskategorie „Gender-divers“ wurde verzichtet, da diese nicht in allen Erhebungswellen erfragt wurde.
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werden, emotionale Empfindungen auszudrücken und zu 
kommunizieren [37]. 

Bei der Betrachtung der zeitlichen Trends von 2009/10 
bis 2022 zeigte sich sowohl für die subjektive Gesundheit 
als auch für die Lebenszufriedenheit ein schwankender Ver-
lauf, wobei der Anteil der Kinder und Jugendlichen mit einer 
eher schlechten subjektiven Gesundheit und einer niedri-
gen Lebenszufriedenheit im Jahr 2022 – im Vergleich zu 
2017/18 – deutlich angestiegen war. Der Verlauf der Lebens-
zufriedenheit deckt sich mit längsschnittlichen Ergebnissen 
von Reiß et al. [11], die über die Daten der HBSC-Studie hin-
aus auch Daten aus der COPSY- und BELLA-Studie analy-
siert haben. Die Trendanalysen zeigen auch, dass multiple 
psychosomatische Beschwerden zwischen 2009/10 und 
2022 kontinuierlich angestiegen sind. Zwischen 2017/18 und 
2022 erhöhte sich der Anteil von Schülerinnen und Schülern 
mit entsprechenden Beschwerden am deutlichsten. Das 
könnte u. a. auf die Auswirkungen der COVID-19-Pandemie 
zurückgeführt werden. Die Ergebnisse verdeutlichen auch 
zwei Jahre nach Ausbruch der COVID-19-Pandemie die mög-
lichen Folgen pandemiebezogener Belastungen durch die 
einschneidenden Einschränkungen im alltäglichen Leben 
und in den sozialen Beziehungen der Kinder und Jugend-
lichen. Die Ergebnisse stehen im Einklang mit zahlreichen 
internationalen Reviews und Metaanalysen, in denen die 
negativen Auswirkungen der Pandemie auf das Wohlbefin-
den von Heranwachsenden nicht nur zu Beginn [38–43], 
sondern auch im weiteren Pandemieverlauf beschrieben 
wird [1, 16]. Auch auf nationaler Ebene zeigte sich bei Kindern 
und Jugendlichen ein Anstieg von Angst- und Depressions-
symptomen während der Pandemie [12, 44]. Demnach könn-
ten die pandemiebedingten Veränderungen und Belastungen 

den Ergebnissen früherer Befragungswellen der HBSC-Stu-
die [29] und anderer bevölkerungsbasierter Studien (KiGGS, 
BELLA-Studie) [30, 31], in denen ebenfalls ein guter bis sehr 
guter allgemeiner Gesundheitszustand bei Kindern und 
Jugendlichen berichtet wurde. Die aktuellen HBSC-Daten 
zeigen jedoch, dass rund die Hälfte der Mädchen und ein 
Drittel der Jungen multiple psychosomatische Gesund-
heitsbeschwerden wie Kopf- und Bauchschmerzen sowie 
Einschlafprobleme berichteten. Erstmals wurden in der 
HBSC-Befragung 2022 auch Auswertungen für gender- 
diverse Kinder und Jugendliche vorgenommen, welche in 
allen Alterskategorien eine schlechtere subjektive Gesund-
heitseinschätzung, eine niedrigere Lebenszufriedenheit 
und häufigere psychosomatische Beschwerden angaben. 
Diese Ergebnisse werden durch internationale Studien 
gestützt, die eine besondere Belastung non-binärer Jugend-
licher, unter anderem durch verbale und physische Gewalt 
sowie allgemeine Zurückweisung, belegen [32–34]. Mit Blick 
auf das Alter zeigte sich für ältere Jugendliche eine Ver-
schlechterung aller Indikatoren der subjektiven Gesundheit 
und des Wohlbefindens. Diese Ergebnisse sind kongruent 
mit denen früherer nationaler und internationaler Unter-
suchungen, in denen ebenfalls gezeigt wurde, dass Mäd-
chen und ältere Jugendliche häufiger von einem eher 
schlechten Gesundheitszustand, multiplen psychosoma-
tischen Beschwerden sowie einer geringeren Lebenszufrie-
denheit berichten [16, 20, 29, 35]. Eine mögliche Erklärung 
für die Geschlechtsunterschiede könnte in einer erhöhten 
Stress-Sensitivität durch hormonelle Veränderungen bei 
Mädchen in der Pubertät liegen [36]. Ein weiterer Erklä-
rungsansatz könnte sein, dass Mädchen durch die gesell-
schaftliche Sozialisierung stärker als Jungen dazu ermutigt 

Zielgruppenspezifische  
Angebote der Prävention und 
Gesundheitsförderung sind 
notwendig, um die subjektive 
Gesundheit und das  
Wohlbefinden von Kindern 
und Jugendlichen zu fördern.
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subjektiven Gesundheit und des Wohlbefindens bei Kin-
dern und Jugendlichen darstellen. Durch die Vielzahl an 
europäischen und nicht-europäischen Ländern, die mitt-
lerweile an der HBSC-Studie beteiligt sind (www.hbsc.org), 
sind perspektivisch direkte internationale Vergleiche mög-
lich. Als Einschränkung muss das Querschnittdesign der 
HBSC-Studie erwähnt werden, wodurch Rückschlüsse auf 
kausale Zusammenhänge und Schlussfolgerungen in 
Bezug auf Entwicklungsverläufe nicht möglich sind. Auf-
grund der mehrmonatigen Datenerhebung für die aktuelle 
HBSC-Studie ab März 2022 sind eventuelle Effekte des 
dynamischen Verlaufs der COVID-19-Pandemie möglich, 
z. B., dass die Omikron-Welle des Winters und die damit 
einhergehenden Einschränkungen zu Beginn des Frühjahrs 
noch deutlichere Auswirkungen auf die subjektive Gesund-
heit und das Wohlbefinden hatten als zu einem späteren 
Befragungszeitpunkt im Kalenderjahr 2022. 

Ausblick
Sowohl Mädchen und Gender-diverse als auch ältere 
Jugendliche zählen zu einer umfassenden, heterogenen 
und vulnerablen Bevölkerungsgruppe, die bei (Präven-
tions-)Maßnahmen für die psychische Gesundheit beson-
ders adressiert werden sollten. Infolgedessen sollten beste-
hende Maßnahmen überprüft und angepasst werden, um 
den fortbestehenden Alters- und sich ausweitenden 
Geschlechtsdiskrepanzen entgegenzuwirken. Die im Rah-
men des Beitrags berichteten markanten Einschnitte in die 
subjektive Gesundheitseinschätzung und das Wohlbefin-
den von Kindern und Jugendlichen bestärken bereits beste-
hende Forderungen des Deutschen Ethikrats [46] sowie 
des Nationalen Aktionsplans „Neue Chancen für Kinder in 

einen Erklärungsansatz für die erhebliche Verschlechterung 
hinsichtlich psychosomatischer Beschwerden darstellen, 
was auch den Handlungsbedarf sowie die Notwendigkeit 
zielgerichteter Präventions- und Interventionsangebote in 
Krisenzeiten verdeutlicht. Darüber hinaus geht aus weite-
ren Untersuchungen hervor, dass sich knapp die Hälfte 
der Jugendlichen in Deutschland durch weitere Krisen, wie 
die Klimakrise, die Energiekrise oder den Krieg in der 
Ukraine, belastet [20, 21] und in ihrer mentalen Gesund-
heit beeinträchtigt fühlt [45]. Ein Drittel der Heranwach-
senden berichtet zudem von Ängsten vor den Auswirkun-
gen dieser Krisen auf ihre Zukunft [13], welche wiederum 
Langzeitfolgen für die eigene Gesundheit haben könnten 
und somit von Public-Health-Relevanz sind. Auch wenn 
spätere Studien, wie beispielweise die bundesweite COPSY- 
Studie („COrona und PSYche“), im Herbst 2022 bereits 
eine Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebensqua-
lität und der Lebenszufriedenheit im Zeitverlauf sowie eine 
rückläufige Tendenz für psychische Auffälligkeiten zeigen, 
haben sie noch nicht das Ausgangsniveau vor der Pande-
mie erreicht [13, 44].

Stärken und Limitationen
Die Stärke der HBSC-Studie besteht darin, dass mithilfe 
international validierter Messinstrumente, einer großen 
Stichprobe und einem standardisierten Vorgehen eine hohe 
methodische Qualität realisiert werden kann. Die Erfassung 
der untersuchten Indikatoren aus Sicht der Kinder und 
Jugendlichen selbst stellt eine weitere Stärke der Studie dar. 
Durch die wiederholten Querschnitterhebungen lassen sich 
alters- und geschlechtsbezogene Trendverläufe für ein 
umfassendes Gesundheitsmonitoring hinsichtlich der 

http://www.hbsc.org
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Hamburg geprüft (Bearbeitungs-Nr.: 2021-100700-WF). Die 
Befragung ist auf Ebene der Schulen sowie der Schülerin-
nen und Schüler zu jeder Zeit freiwillig und anonym. Die 
Schulleitungen und die Schülerschaft wurden vorab über 
alle Inhalte und Ziele der Studie sowie über das Daten-
schutzkonzept informiert. Für die Teilnahme an der Befra-
gung war eine schriftliche Einwilligung der Erziehungsbe-
rechtigten sowie der Schülerinnen und Schüler selbst (ab 
7. Klasse) notwendig (informed and active consent). Die 
Studie wurde unter Berücksichtigung des Bundesdaten-
schutzgesetzes (BDSG) und der europäischen Daten-
schutzgrundverordnung (DSGVO) durchgeführt. Ein ent-
sprechendes Datenschutzkonzept wurde vorab mit dem 
Datenschutzbeauftragten der Martin-Luther-Universität 
Halle-Wittenberg (Print-Befragung) bzw. mit dem Daten-
schutzbeauftragten der Brandenburgischen Technischen 
Universität Cottbus-Senftenberg (Online-Befragung) erar-
beitet. Zusätzliche Hinweise sowie Bedingungen zum 
Datenschutz, die das HBSC-Team von verschiedenen 
Ministerien im Rahmen des Genehmigungsverfahrens 
erhalten hat, wurden ebenfalls berücksichtigt und im Kon-
zept ergänzt.

Datenverfügbarkeit
Die jeweils aktuellen HBSC-Daten sind nicht frei verfüg-
bar und die Nutzung ist in den ersten drei Jahren nach 
Erhebung ausschließlich dem HBSC-Studienverbund 
Deutschland vorbehalten. Die Nutzung der Daten durch 
Dritte ist auf Anfrage möglich. Anfragen zu den Daten 
oder Auswertungsideen können an den HBSC-Studien-
verbund Deutschland (Leitung und Koordination: Prof. 
Dr. Matthias Richter, Technische Universität München; 

Deutschland“ [47]. Beide Stellungnahmen betonen eine 
spezifische Gesundheitsförderung sowie einen schnellen 
Ausbau von Ressourcen für eine umfassende psychologi-
sche und therapeutische Unterstützung und Versorgung 
von Kindern und Jugendlichen. Darüber hinaus wird ein 
kontinuierliches Gesundheitsmonitoring von Kindern und 
Jugendlichen empfohlen, zu dem die vorliegende HBSC-Stu-
die als wertvolle Datenquelle beitragen kann, um sowohl 
weiterhin aktuelle Daten bereitzustellen als auch die Unter-
suchung weiterer Entwicklungsverläufe sowie Trendanaly-
sen zu ermöglichen.
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Gesundheitskompetenz von Schülerinnen und Schülern  
in Deutschland – Ergebnisse der HBSC-Studie 2022

Abstract
Hintergrund: Die Gesundheitskompetenz (GK) umfasst Wissen und Fähigkeiten zum kritischen und selbstbewussten 
Umgang mit Gesundheitsinformationen in individuellen und gesellschaftlichen Kontexten. In aktuellen Studien ergeben 
sich für einen hohen Anteil an Kindern und Jugendlichen Einschränkungen ihrer GK, abhängig von Merkmalen des 
sozialen Hintergrundes. Die GK gilt als eine wichtige Einflussgröße für die Gesundheit. Über die zeitliche Entwicklung 
der GK und ihren Zusammenhang mit psychosomatischen Beschwerden junger Menschen ist bisher wenig bekannt. 

Methode: Ausgehend von den Ergebnissen der „Health Behaviour in School-aged Children (HBSC)“-Studie wird in 
diesem Beitrag die Ausprägung der GK von 11-, 13- und 15-jährigen Schülerinnen und Schülern (N = 6.475) im zeitlichen 
Vergleich und unter Berücksichtigung sozialer Unterschiede betrachtet. Schließlich wird der Zusammenhang zwischen 
GK und psychosomatischen Beschwerden in den Blick genommen. Dafür wurden uni-, bi- und multivariate Analysen 
durchgeführt. 

Ergebnisse: 2022 ergibt sich mit 24,4 % für etwas mehr Schülerinnen und Schüler eine geringe GK als in 2017/18 (21,4 %). 
Es zeigen sich Unterschiede in der GK nach Geschlecht, Alter, Schulform und familiärem Wohlstand. Eine geringe GK 
ist mit einer hohen psychosomatischen Beschwerdelast assoziiert. 

Schlussfolgerungen: Die Ergebnisse verdeutlichen den Bedarf an zielgruppenspezifischen Maßnahmen zur Förderung 
der GK junger Menschen, welche individuelle und organisationale Aspekte der GK adressieren.

 �KINDER · JUGENDLICHE · SCHULEN · GESUNDHEITSKOMPETENZ · PSYCHOSOMATISCHE BESCHWERDEN · SOZIALSTATUS · 

PRÄVALENZEN · HBSC · SURVEY · DEUTSCHLAND

1. Einleitung

In den vergangenen Jahren haben sich zunehmend mehr 
Forschungsarbeiten mit dem Konzept der Gesundheits-
kompetenz (GK) auseinandergesetzt. Paakkari und Paak-
kari [1] verstehen GK als ein Set aus fünf Kernkompetenzen 
in Bezug auf den Umgang mit Gesundheitsinformationen. 

Dazu zählen das theoretische und praktische Wissen, das 
kritische Denken wie auch das Selbstbewusstsein und das 
bürgerschaftliche Engagement eines Menschen. Bürger-
schaftliches Engagement beschreibt u. a. die Fähigkeit, 
Gesundheitsfragen über die eigene Perspektive hinaus 
unter dem Aspekt sozialer Verantwortung zu betrachten 
[1]. Mit Blick auf die COVID-19-Pandemie sind in der 
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Einhaltung von Hygiene-Maßnahmen, dem Tragen von 
Masken und der Wahrung des Abstandes zu anderen Per-
sonen einige Beispiele für bürgerschaftliches Engagement 
zu nennen.

Für die Zielgruppe der Kinder und Jugendlichen in 
Deutschland zeigen erste Studien, dass zwischen 15 und 50 
Prozent der Heranwachsenden Schwierigkeiten im Umgang 
mit Gesundheitsinformationen haben [2–6]. Große Heraus-
forderungen treten hierbei in der Suche nach Gesundheits
informationen, v. a. im digitalen Raum, auf [7, 8]. Noch stär-
ker ausgeprägt sind Schwierigkeiten bei der kritischen 
Bewertung und Anwendung der gefundenen Gesundheits-
informationen [3, 5, 8]. Vor dem Hintergrund der zuneh-
menden Informationsmenge und -heterogenität (Infodemie 
[9]) ist es notwendig, in regelmäßigen Abständen zu unter-
suchen, wie sich die GK in der allgemeinen Bevölkerung 
entwickelt. Besonders für Kinder und Jugendliche steht die 
Forschung zu zeitlichen Trends der GK noch am Anfang. 
Die Ergebnisse der Studie zur GK der Bevölkerung in 
Deutschland (Health Literacy Survey Germany 2, HLS-GER 2) 
zeigen für die Allgemeinbevölkerung, dass sich die GK zwi-
schen 2014 und 2021 tendenziell verschlechtert hat. Die 
zunehmende Komplexität des Gesundheitssystems, die 
Digitalisierung und die rasante Verbreitung von Informati-
onen unterschiedlicher Qualität sind mögliche Gründe, wel-
che diese Entwicklung begünstigt haben könnten. Zuletzt 
zeigte sich im Jahr 2020 ein leichter Rückgang des Anteils 
derjenigen mit geringer GK, was in Zusammenhang mit der 
COVID-19-Pandemie stehen könnte. Menschen wurden für 
das Thema Gesundheit und spezifisch für den Infektions-
schutz sensibilisiert und setzten sich in diesem Zuge ver-
stärkt mit Gesundheitsinformationen auseinander [10]. 

Ausgehend von der Studienlage werden Hinweise auf 
eine ungleiche Verteilung der GK bei Kindern und Jugend-
lichen deutlich. In Bezug auf alters- und geschlechtsspezi-
fische Unterschiede ist die Studienlage heterogen, wobei 
die Befunde der „Health Behaviour in School-aged Children 
(HBSC)“-Studie 2017/18 auf eine geringere GK bei Jungen 
und jüngeren Schülerinnen und Schülern hindeuten [6, 11]. 
Weiterhin steht das Vorliegen eines Migrationshintergrun-
des im Zusammenhang mit Einschränkungen der GK [12]. 
Die Studienlage deutet darüber hinaus auf sozioökonomi-
sche Ungleichheiten der GK im Sinne eines sozialen Gra-
dienten hin. So zeigt sich bei Gymnasiastinnen und Gym-
nasiasten sowie Schülerinnen und Schülern mit hohem 
familiären Wohlstand auch eine höhere GK [2, 6, 11, 12].

Weiterhin stellen vorangegangene Studien Zusammen-
hänge zwischen der GK und verschiedenen Indikatoren der 
Gesundheit her [3, 4, 11]. Dabei ist zu berücksichtigen, dass 
neben der GK auch Merkmale des sozialen und bildungs-
bezogenen Hintergrundes sowohl mit Indikatoren der 
Gesundheit als auch der GK im Zusammenhang stehen 
[13]. Heranwachsende mit eingeschränkter GK zeigen auch 
nach Adjustierung für subjektiven Sozialstatus und 
Geschlecht beispielsweise häufiger ein schlechtes Ernäh-
rungs- und Bewegungsverhalten, wobei sich die entspre-
chenden Zusammenhänge als differenziell erweisen, d. h. 
zum Teil nur für einzelne Dimensionen der GK in Erschei-
nung treten [3, 11]. Zusammenhänge zwischen der GK und 
der psychischen bzw. psychosomatischen Gesundheit von 
Kindern und Jugendlichen sind bisher wenig erforscht. 
Zhang et al. [14] zeigen mit den Ergebnissen ihrer Studie in 
China, dass Jugendliche mit geringer GK im Vergleich zu 
Befragten mit hoher GK verstärkt physische und psychische 
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3)	� Welche Assoziationen bestehen zwischen der GK 
und der psychosomatischen Beschwerdelast von 
Kindern und Jugendlichen?

2.	 Methode
2.1	 Stichprobendesign und Studiendurchführung

Die Studie Health Behaviour in School-aged Children 
(HBSC) ist als Querschnittstudie angelegt, die alle vier Jah-
re im Schulsetting stattfindet und Schülerinnen und Schü-
ler im Alter von ca. 11, 13 und 15 Jahren (mittlere Abwei-
chung von 0,5 Jahren) befragt. In Deutschland umfassen 
diese Altersgruppen überwiegend die Jahrgangsstufen 5, 7 
und 9. In der HBSC-Studie wurden in Deutschland bisher 
in den Schuljahren 2009/10, 2013/14, 2017/18 sowie im 
Kalenderjahr 2022 Schülerinnen und Schüler an allgemein-
bildenden Schulen in allen 16 Bundesländern befragt. Die 
eingeladenen Schulen wurden als Cluster Sample (Klum-
penstichprobe) aus der Grundgesamtheit aller Regelschu-
len in Deutschland gezogen. Um eine repräsentative Schät-
zung (nahe der Verteilung der Grundgesamtheit) zu 
erhalten, wurden die Schulgröße sowie die prozentuale 
Verteilung der Schülerinnen und Schüler stratifiziert nach 
der Schulform in die Stichprobenziehung eingeschlossen 
(„Probability Proportional to Size (PPS)“-Design).

Die Durchführung der HBSC-Studie erfolgt mittels eines 
Fragebogens, den die Schülerinnen und Schüler selbst aus-
füllen. Die Studie wurde in allen Bundesländern (außer 
NRW, da dort Schulen autonom über die Teilnahme ent-
scheiden) durch die jeweils verantwortlichen Ministerien 
bzw. Landesschulämter genehmigt. 

Symptome aufweisen. Für Deutschland liegen nach Kennt-
nis der Autorinnen und Autoren noch keine Studienergeb-
nisse zum Zusammenhang zwischen der GK und dem Auf-
treten psychosomatischer Beschwerden im Kindes- und 
Jugendalter vor. Für Deutschland konnten anhand von Daten 
der HBSC-Studie 2017/18 moderate Zusammenhänge der 
GK mit psychischen Auffälligkeiten aufgezeigt werden [11].

Charakteristisch für das Auftreten psychosomatischer 
Beschwerden sind körperliche Symptome (sowohl mit als 
auch ohne organischem oder funktionellem Befund), deren 
Ursache häufig in psychischen Faktoren begründet ist [15]. 
In der letzten HBSC-Erhebung 2017/18 zeigt sich, dass 
26,9 % der Kinder und Jugendlichen von multiplen psycho-
somatischen Beschwerden berichten, also von mindestens 
zwei wöchentlich auftretenden Symptomen (Kopf-, Bauch-, 
Rückenschmerzen, Niedergeschlagenheit, Gereiztheit, Ner-
vosität, Einschlafprobleme und Benommenheit) [16]. Im 
Hinblick auf geschlechts- und altersspezifische Unter-
schiede wird deutlich, dass Mädchen sowie ältere Kinder 
und Jugendliche häufiger psychosomatische Beschwerden 
wie auch Einschränkungen ihrer psychischen Gesundheit 
angeben [17, 18]. Näheres hierzu findet sich im Beitrag von 
Reiß & Behn et al. [19] in dieser Ausgabe des Journal of 
Health Monitoring. 

Vor diesem Hintergrund geht der vorliegende Beitrag 
drei Forschungsfragen nach:

1)	� Wie ist die GK von Kindern und Jugendlichen 2022 
im Vergleich zum Schuljahr 2017/18 ausgeprägt?

2)	� Welche soziodemografischen und -ökonomischen 
Unterschiede zeigen sich in der GK von Kindern 
und Jugendlichen?
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Selbstbewusstsein und bürgerschaftliches Engagement) 
mit jeweils zwei Items abgebildet, für welche eine statisti-
sche Prüfung mittels Faktorenanalyse die Zugehörigkeit 
der Item-Paare zu je einer Dimension der GK bestätigte. 
Eingeleitet wurden alle Items mit „Ich bin zuversichtlich, 
dass…“, woraufhin verschiedene Einschätzungen folgen 
(bspw. „…ich Gesundheitsinformationen aus unterschied-
lichen Quellen vergleichen kann“). Zur Skalenbildung 
wurde ein Summenscore aller Items gebildet, welcher einen 
Wertebereich zwischen 10 und 40 annehmen kann. Dies 
erfolgte nur für Fälle mit vollständiger Beantwortung aller 
Items. Die Reliabilität der Skala lag für die vorliegende 
Stichprobe auf einem hohen Niveau (Cronbachs α = 0,887). 
Im Zuge der Analysen wurde der Summenscore in drei 
Kategorien eingeteilt, welche eine geringe (Wertebereich 
10 – 25), moderate (26 – 35) und hohe (36 – 40) GK der 
Befragten abbilden. Dieses Vorgehen wurde in Anlehnung 
an die Auswertung in anderen Veröffentlichungen und zur 
Sicherstellung der internationalen Vergleichbarkeit der 
Ergebnisse gewählt [6]. Bei Verwendung der GK als abhän-
gige Variable im Rahmen der binär-logistischen Regressi-
onsanalyse (siehe Abschnitt 2.3 Statistische Methoden), 
erfolgte eine Dichotomisierung in die Ausprägungen 

„gering“ und „moderat/hoch“, ausgehend von der ursprüng-
lichen Kategorisierung nach Paakkari et al. [6]. 

Zur Erfassung der psychosomatischen Beschwerdelast 
wurde die HBSC-Symptom Checklist (HBSC-SCL) [23] ein-
gesetzt, welche auf einer fünfstufigen Antwortskala („fast 
täglich“ bis „selten oder nie“) abfragt, wie häufig bei Schü-
lerinnen und Schülern in den letzten sechs Monaten Kopf-, 
Bauch-, Rückenschmerzen, Niedergeschlagenheit, Gereizt-
heit, Nervosität, Einschlafprobleme und Benommenheit 

Für die vorliegende Auswertung wurden zwei Surveywel-
len der HBSC-Studie Deutschland analysiert. Das betrifft 
die Erhebungen im Schuljahr 2017/18 (n = 4.347) und im 
Jahr 2022 (n = 6.475). Im Unterschied zu den anderen Ver-
öffentlichungen in dieser Ausgabe konnten im Rahmen 
dieses Beitrages nur Daten der letzten beiden Erhebungs-
wellen einbezogen werden, da die GK erst seit dem Schul-
jahr 2017/18 im Fragebogen berücksichtigt wurde. 

Alle Datensätze wurden durch das internationale 
HBSC-Konsortium standardisiert bereinigt, sodass die 
Altersgruppen vergleichbar sind. Nähere Informationen 
zur HBSC-Studie und zur Methodik finden sich in dem Bei-
trag von Winter & Moor et al. [20] in dieser Ausgabe des 
Journal of Health Monitoring.

2.2	Erhebungs- und Auswertungsverfahren

Im Fokus dieses Beitrags steht die GK. Diese wird im 
Zusammenhang mit Merkmalen des soziodemografischen 
und -ökonomischen Hintergrundes (Geschlecht, Alter, 
Migrationshintergrund, Schulform, familiärer Wohlstand) 
sowie der psychosomatischen Beschwerdelast betrachtet.

Zur Selbsteinschätzung der GK durch die Schülerinnen 
und Schüler wurde die Skala Health Literacy for School-
Aged Children (HLSAC) verwendet, welche als Erhebungs-
instrument für die vorliegenden Altersgruppen validiert ist 
und auf dem eingangs beschriebenen Verständnis von GK 
basiert [1, 11, 21, 22]. Die HLSAC-Skala umfasst zehn Items, 
die auf einer vierstufigen Likert-Skala von „überhaupt nicht 
zutreffend“ bis „eindeutig zutreffend“ beantwortet wurden. 
Es wurden fünf Komponenten der GK (theoretisches Wis-
sen, praktisches Wissen oder Fähigkeiten, kritisches Denken, 
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Eine Erfassung der Schulformen erfolgte durch Angaben 
der Schulen bei Bestätigung der Teilnahme an der Studie. 
Daraus ergab sich folgende Kategorisierung: 1. Gymnasium, 
2. Orientierungsstufe, 3. Hauptschule, 4. Realschule, 5. 
Gesamtschule/Stadtteilschule/Gemeinschaftsschule, 6. 
verbundene Haupt- und Realschule/Oberschule/Regel-
schule/Mittel(stufen)schule/Realschule plus. 

Die Erfassung des familiären Wohlstands erfolgte über 
die Family Affluence Scale (FAS) [25, 26]. Die Schülerinnen 
und Schüler wurden zu materiellen Wohlstandsindikatoren 
ihres Elternhauses befragt (Vorhandensein von Computer, 
Auto, eigenem Zimmer, Badezimmer, Geschirrspülma-
schine, Unternehmen von Urlaubsreisen). Es wurde aus 
diesen sechs Items ein Index gebildet, der mithilfe einer 
RIDIT-Kalkulation (Relative to an Identified Distribution 
Integral Transformation) umgewandelt und anschließend 
entlang von Quintilen in drei Gruppen kategorisiert wurde. 
Diese Kategorien teilen sich auf in niedrigen (< 20 %), mitt-
leren (20 – 80 %) und hohen (> 80 %) familiären Wohlstand. 

2.3	Statistische Methoden

Die Auswertung umfasste uni-, bi- und multivariate Analy-
sen mit der Software IBM SPSS Statistics (Version 28). Im 
Rahmen der univariaten Auswertung wurden absolute und 
relative Häufigkeiten zur Beschreibung der Stichprobe 
sowie der Ausprägung der GK und psychosomatischen 
Beschwerdelast herangezogen. Zur Gewährleistung einer 
bundesweiten Stichprobenrepräsentativität wurde für alle 
Erhebungswellen ein Gewichtungsfaktor erstellt. Dieser 
gleicht unterschiedliche Beteiligungsquoten in den ver-
schiedenen Bundesländern und Schulformen so an, dass 

auftraten. Es erfolgte eine Zusammenfassung der Antwor-
ten zu einem Index, welcher anschließend in zwei Katego-
rien eingeteilt wurde: Eine hohe psychosomatische 
Beschwerdelast lag demnach vor, wenn Schülerinnen und 
Schüler von mindestens zwei wöchentlich auftretenden 
Beschwerden in den letzten sechs Monaten berichteten. 
Eine geringe Beschwerdelast war für Befragte mit weniger 
als zwei wöchentlichen Beschwerden im letzten halben Jahr 
anzunehmen. Diese Kategorisierung wurde in Anlehnung 
an frühere Forschungsarbeiten und zur Sicherstellung der 
Anschlussfähigkeit der Ergebnisse gewählt. Weitere Infor-
mationen zur HBSC-SCL finden sich im Beitrag von Reiß 
& Behn et al. [19].

Das Geschlecht wurde im Erhebungsjahr 2022 mit den 
drei Antwortoptionen „Mädchen“, „Junge“ oder „divers“ 
erfasst. In den vorherigen Erhebungswellen wurde das 
Geschlecht binär (Mädchen, Junge) erfasst. Das Alter 
wurde durch die Angaben der Schülerinnen und Schüler 
zum Geburtsmonat und -jahr zum jeweiligen Erhebungs-
zeitpunkt ermittelt und mit einer Abweichung von +/- 0,5 
Jahren zu den Alterskategorien „11 Jahre“, „13 Jahre“ und 

„15 Jahre“ zusammengefasst. Der Migrationshintergrund 
der Schülerinnen und Schüler wurde über das eigene sowie 
das Geburtsland der Mutter und des Vaters operationali-
siert. Hierbei wurden Kinder und Jugendliche, von denen 
ein Elternteil nicht in Deutschland geboren wurde, einem 
einseitigen Migrationshintergrund zugeordnet. Ein beid-
seitiger Migrationshintergrund ergab sich, wenn entweder 
die Heranwachsenden selbst sowie mindestens ein Eltern-
teil oder beide Elternteile nicht in Deutschland geboren 
wurden [20, 24].
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mithilfe binär-logistischer Regressionsanalysen. Dabei wurde 
eine statistische Adjustierung der berechneten Zusammen-
hänge für die Merkmale Alter, Geschlecht, Migrationshinter-
grund, Schulform und familiärer Wohlstand vorgenommen. 
Die Ergebnisse werden als Odds Ratios (OR) und 95 %-Kon-
fidenzintervalle (95 %-KI) berichtet. Für alle Auswertungen 
wurde ein Signifikanzniveau von p < 0,05 zugrunde gelegt. 

3.	 Ergebnisse 
3.1	 Gesundheitskompetenz: Ein Vergleich zwischen 

2017/18 und 2022

In der Erhebung 2022 lässt sich bei insgesamt 24,4 % der 
Schülerinnen und Schüler eine geringe, bei 61,4 % eine 
moderate und bei 14,2 % eine hohe GK ableiten. Für das 
Schuljahr 2017/18 zeigt sich im Vergleich, dass sich für 
weniger Schülerinnen und Schüler Hinweise auf eine gerin-
ge GK ergeben (21,4 %), wohingegen für einen größeren 
Anteil die GK als moderat (65,2 %) beschrieben werden 
kann (Abbildung 1). Der Unterschied zwischen den Erhe-
bungswellen ist statistisch signifikant (p < 0,05), wenn-
gleich die Effektstärke gering ausfällt (r < 0,1). 

die Verteilung der Grundgesamtheit entspricht. Aufgrund 
der Gewichtung gehen ab der Erhebungswelle 2017/18 alle 
drei Alterskategorien sowie die binären Geschlechtskate-
gorien Mädchen und Jungen zu gleichen Teilen in die Ana-
lysen ein. In der HBSC-Erhebungswelle 2022 wurde das 
Geschlecht erstmals nicht ausschließlich binär erhoben, 
wobei 1,7 % der Befragten die Geschlechtskategorie gender- 
divers angaben. In den Daten von 2022 wurde dies bei der 
Gewichtung berücksichtigt, während Mädchen und Jungen 
hinsichtlich der Gewichtung zu gleichen Teilen eingingen (je 
49,2 %; Teilnehmende ohne Geschlechtsangabe wurden aus-
geschlossen). Weitere Details zur Gewichtung der Daten sind 
dem Beitrag von Winter & Moor et al. [20] zu entnehmen. 

Für den Vergleich der GK zwischen den Erhebungswellen 
2017/18 und 2022 wurde ein Mann-Whitney-U-Test heran-
gezogen. Die Effektstärke wurde mit dem Pearson Korrela-
tionskoeffizienten r bewertet, welcher entsprechend gängiger 
Konventionen als gering (r 0,1 – < 0,3), mittel (r 0,3 – < 0,5) 
oder stark (r ≥ 0,5) interpretiert werden kann [27]. Zu beach-
ten ist, dass aufgrund der begrenzten Anzahl verfügbarer 
Messzeitpunkte noch kein Trend, jedoch erste Tendenzen 
abgebildet werden können. Die bi- und multivariaten Analy-
sen basieren auf dem aktuellen Datensatz für das Jahr 2022. 
Dabei wurde a) der Zusammenhang zwischen GK und Merk-
malen des soziodemografischen und -ökonomischen Hin-
tergrundes sowie b) der Zusammenhang zwischen GK und 
psychosomatischen Beschwerden bei Schülerinnen und 
Schülern in den Blick genommen. Für die Analyse bivariater 
Zusammenhänge wurden kreuztabellarische Auswertungen 
mit Chi-Quadrat-Tests durchgeführt. In Fällen mit Zellbeset-
zungen unter n = 5 wurde auf den exakten Test nach Fisher 
(FET) zurückgegriffen. Die multivariate Auswertung erfolgte 

Abbildung 1 
Gesundheitskompetenz von Schülerinnen und 

Schülern im Vergleich der HBSC-Erhebungs
wellen 2017/18 (N = 3.707, n = 1.856  

weiblich und n = 1.851 männlich) und 2022 
(N = 4.839, n = 2.400 weiblich, n = 2.359  

männlich und n = 80 gender-divers)
Quelle: HBSC Deutschland 2017/18, 2022

Im Vergleich zur Befragung 
2017/18 (21,4 %) ergibt sich  
in 2022 für etwas mehr  
Schülerinnen und Schüler 
eine geringe Gesundheits-
kompetenz (24,4 %).

Anteil (%)
Hoch Gering

2022

0    10 20 30 50 7040 60 80 90 100

Gesundheitskompetenz: Moderat

2017/18 13,4 65,2 21,4

14,2 61,4 24,4

Anm.: Abweichungen zwischen den für das Schuljahr 2017/18 berichteten Ergebnissen 
und der internationalen Berichterstattung mit Bezug zur Gesundheitskompetenz [6] 
sind auf Unterschiede bei der Gewichtung zurückzuführen.
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Wohlstandskategorien (17,5 %). Die Ergebnisse der bivaria-
ten Auswertungen veranschaulicht Abbildung 2.

Die Ergebnisse der binär-logistischen Regressionsana-
lyse untermauern die Befunde der kreuztabellarischen 
Darstellung weitgehend (Tabelle 1). Die geschlechtsspe-
zifische Auswertung zeigt, dass sich für Heranwachsende 
der Geschlechterkategorie „gender-divers“ im Vergleich 
zu weiblichen Befragten ein auf den Faktor 4,12 erhöhtes 
Risiko für eine geringe GK ergibt. Mädchen und Jungen 
unterscheiden sich nicht voneinander. Weiterhin zeigt 
sich für 11-Jährige eine niedrigere GK als für 15-Jährige, 
wohingegen für 13-Jährige im Vergleich zu 15-Jährigen 
keine Unterschiede deutlich werden. Für den Migrations-
hintergrund ergeben sich im Rahmen der binär-logisti-
schen Regression keine Unterschiede. Im Schulformver-
gleich lässt sich für Schülerinnen und Schüler anderer 
Schulformen als des Gymnasiums (Hauptschule, Orien-
tierungsstufe, verbundene Haupt- und Realschule) ein 
höheres Risiko für eine geringere GK ableiten (OR = 2,80 
bis OR = 2,92). Mit Blick auf den familiären Wohlstand 
wird für Schülerinnen und Schüler aus geringen und mitt-
leren Wohlstandverhältnissen ein höheres Risiko für Ein-
schränkungen ihrer GK ersichtlich als für Befragte mit 
hohem Wohlstandsniveau. 

3.2	Soziodemografische und -ökonomische Unterschiede 
in der Gesundheitskompetenz

Im Hinblick auf geschlechtsspezifische Unterschiede in der 
GK zeigen die Ergebnisse, dass Schülerinnen und Schülern, 
die sich der Geschlechterkategorie „gender-divers“ zuge-
hörig fühlen, mit 51,2 % am häufigsten eine geringe GK 
zugeordnet werden kann. Weibliche (22,6 %) und männ
liche (25,2 %) Befragte unterscheiden sich hingegen kaum 
voneinander. Es zeigen sich weiterhin altersspezifische 
Unterschiede in der GK zulasten jüngerer Befragter. Im 
Vergleich weisen 11-Jährige mit 27,0 % am häufigsten eine 
niedrige GK auf (13-Jährige: 24,9 %, 15-Jährige: 21,8 %). 
Jedoch ist mit 19,1 % auch der Anteil derjenigen mit hoher 
GK bei der jüngsten Altersgruppe am höchsten. Hinsicht-
lich des Migrationsstatus geht aus den Ergebnissen hervor, 
dass Schülerinnen und Schüler mit einseitigem (27,3 %) 
und beidseitigem Migrationshintergrund (27,1 %) häufiger 
Einschränkungen ihrer GK aufweisen als Schülerinnen und 
Schüler ohne Migrationshintergrund (22,8 %). 

Hinsichtlich sozioökonomischer Unterschiede zeigt die 
Analyse einen deutlichen Bildungsgradienten. Am häufigsten 
weisen Schülerinnen und Schüler an Orientierungsstufen 
(37,1 %), Hauptschulen (35,2 %) sowie verbundenen Haupt- 
und Realschulen (33,9 %) Einschränkungen ihrer GK auf. Bei 
Gymnasiastinnen und Gymnasiasten lässt sich im Schulform-
vergleich hingegen am seltensten eine geringe GK feststellen 
(14,9 %). Anhand der Differenzierung nach familiärem Wohl-
stand wird deutlich, dass Schülerinnen und Schüler mit nied-
rigem Wohlstandsniveau (29,1 %) häufiger Schwierigkeiten 
im Umgang mit Gesundheitsinformationen aufweisen als 
Schülerinnen und Schüler der mittleren (24,8 %) und hohen 
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Für jüngere Schülerinnen  
und Schüler ergeben sich 
größere Schwierigkeiten  
im Umgang mit Gesundheits-
informationen, während sich 
Mädchen und Jungen nicht 
voneinander unterscheiden.

Tabelle 1 
Multivariate logistische Regression zur  

Auftretenswahrscheinlichkeit einer geringen 
Gesundheitskompetenz von Schülerinnen und 

Schülern (N = 4.593, n = 2.371 weiblich,  
n = 2.145 männlich und n = 77 gender-divers)

Quelle: HBSC Deutschland 2022

Geringe Gesundheitskompetenz
OR (95 %-KI) p-Wert

Geschlecht 
Mädchen (Ref.) – – –
Jungen 1,10 (0,95 – 1,27) 0,169
Gender-divers 4,12 (2,58 – 6,59) < 0,001

Altersgruppe
15-Jährige (Ref.) – – –
13-Jährige 1,16 (0,98 – 1,37) 0,084
11-Jährige 1,34 (1,12 – 1,60) 0,001

OR = Odds Ratio, KI = Konfidenzintervall, Ref. = Referenzgruppe 
Fettdruck: signifikantes Ergebnis (p < 0,05)

Fortsetzung nächste Seite

Anteil (%)Hoch Gering

Mädchen
Jungen

Gender-divers

11-Jährige
13-Jährige
15-Jährige

Kein Migrationshintergrund
Einseitiger Migrationshintergrund

Beidseitiger Migrationshintergrund

Gymnasium
Realschule

Orientierungsstufe
Gesamtschule

Verbundene Haupt- und Realschule
Hauptschule

Hoher familiärer Wohlstand
Mittlerer familiärer Wohlstand
Geringer familiärer Wohlstand

0    10 20 30 50 7040 60 80 90 100

Gesundheitskompetenz: Moderat

13,1 64,3 22,6

15,6 59,2 25,2

8,8 40,0 51,2

19,1 53,9 27,0

12,5 62,5 24,9

11,9 66,4 21,8

15,1 62,0 22,8

13,6 59,2 27,3

11,8 61,2 27,1

20,1 65,0 14,9

13,3 62,2 24,5

13,4 49,5 37,1

10,7 60,1 29,2

10,6 55,4 33,9

3,7 61,0 35,2

19,1 63,4 17,5

13,6 61,6 24,8

11,5 59,4 29,1

Testform: Chi2

Anm.: Alle Ergebnisse sind höchstsignifikant (p < 0,001), mit Ausnahme des Migrationshintergrundes (p < 0,05)

Abbildung 2 
Gesundheitskompetenz von Schülerinnen und 

Schülern, differenziert nach Geschlecht (n = 4.839), 
Alter (n = 4.839), Schulform (n = 4.840),  

Migrationshintergrund (n = 4.698)  
und familiärem Wohlstand (n = 4.763)

Quelle: HBSC Deutschland 2022
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aufweisen. Dabei ist zu beachten, dass die Ergebnisse der 
bivariaten Auswertung für gender-diverse Befragte statis-
tisch nicht signifikant sind (Abbildung 3). Dieses Ergebnis 
wird durch die adjustierten Auswertungen der binär-logis-
tischen Regressionsanalyse bestätigt (Tabelle 2). Nach der 
Kontrolle für die Merkmale des soziodemografischen und 
-ökonomischen Hintergrunds stellt sich heraus, dass Schü-
lerinnen und Schüler mit einer geringen GK ein auf den 
Faktor 2,64 erhöhtes Risiko für eine hohe psychosomati-
sche Beschwerdelast aufweisen. Die geschlechtsdifferen-
zierten Auswertungen der psychosomatischen Beschwer-
delast zeigen für Mädchen und gender-diverse Befragte 
eine Risikoerhöhung auf den Faktor 2,68 bzw. 9,80.

3.3	 Assoziationen mit der psychosomatischen  
Beschwerdelast

In der aktuellen Befragung geben 40,8 % der Schülerinnen 
und Schüler an, von mindestens zwei der erfassten 
Beschwerden mindestens wöchentlich betroffen zu sein. 

Eine differenzierte Betrachtung der psychosomatischen 
Beschwerden zeigt, dass Schülerinnen und Schüler mit 
geringer GK (51,6 %) häufiger von einer hohen psychoso-
matischen Beschwerdelast betroffen sind als Schülerinnen 
und Schüler mit hoher GK (29,1 %). Stratifiziert nach 
Geschlecht zeigt sich überdies, dass weibliche und gen-
der-diverse Befragte und insbesondere jene mit geringer 
GK häufiger eine hohe psychosomatische Beschwerdelast 

Es zeigt sich ein sozialer 
Gradient in der Gesundheits-
kompetenz zulasten von 
Schülerinnen und Schülern 
anderer Schulformen als  
des Gymnasiums und  
aus sozioökonomisch 
benachteiligten Familien.

Geringe Gesundheitskompetenz
OR (95 %-KI) p-Wert

Migrationshintergrund
Kein (Ref.) – – –
Einseitig 1,21 (0,98 – 1,50) 0,077
Beidseitig 1,01 (0,85 – 1,19) 0,945

Schulform
Gymnasium (Ref.) – – –
Orientierungsstufe 2,80 (1,77 – 4,45) < 0,001
Hauptschule 2,92 (2,26 – 3,78) < 0,001
Realschule 1,88 (1,52 – 2,33) < 0,001
Gesamtschule/Stadtteilschule/Gemeinschaftsschule 2,35 (1,92 – 2,88) < 0,001
Verbundene Haupt- und Realschule/Oberschule/Regelschule/ 
Mittel(stufen)schule/Realschule plus Regionalschule/Sekundarschule

2,87 (2,34 – 3,52) < 0,001

Familiärer Wohlstand
Hoch (Ref.) – – –
Mittel 1,28 (1,04 – 1,57) < 0,05
Gering 1,37 (1,07 – 1,75) < 0,05

OR = Odds Ratio, KI = Konfidenzintervall, Ref. = Referenzgruppe 
Fettdruck: signifikantes Ergebnis (p < 0,05)

Tabelle 1 Fortsetzung 
Multivariate logistische Regression zur  

Auftretenswahrscheinlichkeit einer geringen 
Gesundheitskompetenz von Schülerinnen und 

Schülern (N = 4.593, n = 2.371 weiblich,  
n = 2.145 männlich und n = 77 gender-divers) 

Quelle: HBSC Deutschland 2022
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Eine geringe Gesundheits-
kompetenz ist bei den 
befragten Schülerinnen und 
Schülern mit einer hohen 
psychosomatischen 
Beschwerdelast assoziiert.

Abbildung 3 
Anteil von Schülerinnen und Schülern mit 
hoher psychosomatischer Beschwerdelast 

(mind. zwei Beschwerden mind. wöchentlich),  
differenziert nach dem Niveau der  

Gesundheitskompetenz, 2022 (N = 4.835, 
n = 2.399 weiblich, n = 2.355 männlich und 

n = 81 gender-divers)
Quelle: HBSC Deutschland 2022

Tabelle 2 
 Multivariate logistische Regression zur  

Vorhersage einer hohen psychosomatischen 
Beschwerdelast von Schülerinnen und Schülern, 
differenziert nach Gesundheitskompetenz und 
Geschlecht, 2022 (N = 4.586, n = 2.371 weiblich, 

n = 2.138 männlich und n = 77 gender-divers)
Quelle: HBSC Deutschland 2022

Geringe Gesundheitskompetenz
 Gesamt

 Mädchen
Jungen

Gender-divers

Moderate Gesundheitskompetenz
Gesamt

Mädchen
Jungen

Gender-divers

Hohe Gesundheitskompetenz
Gesamt

 Mädchen
Jungen

Gender-divers

Anteil (%)
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53,1
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61,8
51,6

Anm.: Alle Ergebnisse sind höchstsignifikant (p < 0,001), mit Ausnahme der Gender-Diversen (p > 0,05)

Hohe psychosomatische Beschwerdelast
OR (95 %-KI) p-Wert

Gesundheitskompetenz
Hoch (Ref.) – – –
Moderat 1,61 (1,32 – 1,95) < 0,001
Gering 2,64 (2,12 – 3,29) < 0,001

Geschlecht 
Jungen (Ref.) – – –
Mädchen 2,68 (2,36 – 3,04) < 0,001
Gender-diverse 9,80 (5,19 – 18,51) < 0,001

OR = Odds Ratio, KI = Konfidenzintervall, Ref. = Referenzgruppe
Fettdruck: signifikantes Ergebnis (p < 0,05) 
Ergebnisse adjustiert für die Variablen Geschlecht (nur bei Gesundheitskompetenz), Altersgruppe, Migrationshintergrund, Schulform, familiärer Wohlstand
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Sofern die GK in kommenden Erhebungswellen erfasst wird, 
können erste Trendanalysen vorgenommen werden. Zu 
beachten ist, dass aufgrund des querschnittlichen Studien-
designs keine kausalen Aussagen getroffen werden können. 

Insgesamt bedarf es einer vorsichtigen Interpretation 
der Ergebnisse zur GK, da es sich bei der HLSAC-Skala um 
ein Selbsteinschätzungsinstrument für Kinder und Jugend-
liche handelt und sie damit gewissen Einschränkungen 
unterliegt (z. B. Tendenz zur Über-/Unterschätzung eigener 
Fähigkeiten) [6]. Für die Ergebnisdarstellung ist vor dem 
Hintergrund des interpretativen Vorgehens stets zu beden-
ken, dass hinter den Niveaustufen subjektive Einschätzun-
gen über die Zuversicht von Schülerinnen und Schülern in 
ihre Fähigkeiten zum Umgang mit Gesundheitsinformati-
onen stehen. Auch wird die Anwendbarkeit der Skala mit 
Blick auf jüngere Schülerinnen und Schüler in der Literatur 
kritisch diskutiert. Aufgrund der Komplexität des GK-Kon-
strukts und der hier zum Einsatz kommenden Items ist 
anzunehmen, dass 11-jährige Schülerinnen und Schüler 
größere Schwierigkeiten bei der Beantwortung der Fragen 
haben, was mit einem höheren Anteil fehlender Werte ein-
hergeht [11, 20].

Für die Beschreibung sozioökonomischer Unterschiede 
in der GK wurde die FAS herangezogen. Bei der FAS handelt 
es sich um ein regelmäßig aktualisiertes und validiertes Ins-
trument, welches grundsätzlich zur Abbildung der sozioöko-
nomischen Situation von Kindern und Jugendlichen geeig-
net ist. Wie bei Moor et al. [28] in dieser Ausgabe des Journal 
of Health Monitoring beschrieben, muss bei der Interpreta-
tion der Ergebnisse allerdings berücksichtigt werden, dass 
die herangezogenen Indikatoren mit Blick auf sich ändernde 
Lebensbedingungen und Normvorstellungen nicht zwingend 

4.	 Diskussion

Zusammenfassung
Der Beitrag zeigt im Vergleich der Befragungsjahre für das 
Jahr 2022 einen um etwa drei Prozent erhöhten Anteil an 
Schülerinnen und Schülern mit einer geringen GK gegen-
über den Befragten aus dem Schuljahr 2017/18. Dabei las-
sen sich für die aktuelle HBSC-Befragung Unterschiede in 
der GK nach Geschlecht (zulasten der gender-diversen 
Kinder und Jugendlichen), Alter (zulasten jüngerer Schü-
lerinnen und Schüler), Schulform (zulasten von Schülerin-
nen und Schülern, die nicht das Gymnasium besuchen) 
und familiärem Wohlstand (zulasten von Schülerinnen und 
Schülern mit einem niedrigen Wohlstandsniveau) feststel-
len. Zudem ist geringe GK auch nach Kontrolle der oben 
genannten Merkmale des sozialen Hintergrundes mit einer 
höheren psychosomatischen Beschwerdelast assoziiert. 

Stärken und Limitationen 
Die HBSC-Studie umfasst eine große repräsentative Stich-
probe von Kindern und Jugendlichen im Alter von 11, 13 
und 15 Jahren. Sie ist die einzige nationale Studie, die sich 
mit der Gesundheit im Schulkontext auseinandersetzt und 
international vergleichbar ist. HBSC verwendet validierte 
Instrumente, um die Gesundheit und die GK der Kinder 
und Jugendlichen zu erheben. Zudem wurde erstmals für 
den nationalen Kontext auch der Zusammenhang zwischen 
GK und der psychosomatischen Beschwerdelast von Schü-
lerinnen und Schülern untersucht.

Als Limitation erweist sich, dass zum aktuellen Zeit-
punkt noch keine Trendanalyse der Daten zur GK möglich 
ist, da bislang nur zwei Erhebungszeitpunkte vorliegen. 
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zwischen einzelnen Bevölkerungsgruppen hingewiesen, 
wobei nur die erwachsene Bevölkerung in der Studie reprä-
sentiert war [31]. Im Zuge der Pandemie stieg die Bedeutung 
der Gesundheit aus gesellschaftlicher Perspektive stark an. 
Es ist möglich, dass Kinder und Jugendliche im Kontext der 
Infodemie an die Grenzen ihrer GK gelangt sind, dies viel-
leicht auch deshalb, weil Eltern eine hohe Bedeutung im Infek-
tionsschutz zukam und Jugendliche weniger Entscheidungs-
räume hatten [32]. Dies zeigen auch Ergebnisse der Studie 
Health Literacy Survey COVID-19 (HLS-COVID-19), welche 
besonders für die Altersgruppe der jungen Erwachsenen auf 
eine Verunsicherung durch zu viele Informationen zur 
COVID-19-Pandemie hinweist [33]. Wie eingangs beschrieben, 
sollten die Ergebnisse vor dem Hintergrund geringer Ände-
rungen in der GK allerdings mit Vorsicht interpretiert werden.

Im Gegensatz zu bisherigen Ergebnissen der HBSC-Stu-
die zeigen sich im Rahmen der vorliegenden Analysen keine 
Unterschiede in der GK zwischen weiblichen und männ
lichen Befragten [6, 11]. Allerdings konnten auch andere 
Studien für die Zielgruppe der Kinder und Jugendlichen 
keine geschlechtsspezifischen Unterschiede in der GK fest-
stellen (z. B. [2]). Es ist festzuhalten, dass sich ein Großteil 
bisheriger Studien auf das binäre Geschlechterverständnis 
(Mädchen/Junge) bezieht. Die Ergebnisse dieses Beitrages 
zeigen, dass gender-diverse Befragte einer vulnerablen 
Gruppe angehören, für die sich eine geringere GK ergibt 
als für Mädchen und Jungen. Die Studienlage zur GK bei 
gender-diversen Menschen ist in Deutschland bislang noch 
stark limitiert [34]. Erste Studien geben Hinweise darauf, 
dass Transgender und non-binäre Personen häufig von 
Schwierigkeiten im Umgang mit Gesundheitsinformatio-
nen berichten [35]. Ein möglicher Ansatz zur Erklärung liegt 

ein Abbild des ökonomischen Wohlstandes ermöglichen 
(bspw. kann eine Familie vor dem Hintergrund der Klima
krise bewusst auf den Besitz eines eigenen Autos verzichten). 
Die Verwendung des familiären Wohlstandes als Indikator 
für den Sozialstatus wird in anderen Studien allerdings kri-
tisch diskutiert. Es ist bekannt, dass der familiäre Wohlstand 
unter Hinzunahme jugendspezifischer Indikatoren (wie etwa 
der Schultyp als Bildungsniveau des Heranwachsenden) an 
signifikanter Bedeutung verliert. Zudem wird diskutiert, 
inwieweit der materielle Wohlstand, der mit der FAS erhoben 
wird, die tatsächliche sozioökonomische Situation der Fami-
lie bzw. der oder des Heranwachsenden, insbesondere in 
westlichen Industrienationen angemessen abbildet [29].

Interpretation
Der Unterschied der Häufigkeit einer geringen GK zwischen 
den Erhebungswellen fiel mit drei Prozentpunkten ver-
gleichsweise gering aus. Der tendenziell gestiegene Anteil 
geringer GK unter Schülerinnen und Schülern im Jahr 2022 
sollte im Kontext der COVID-19-Pandemie diskutiert werden. 
Die Zunahme von Schwierigkeiten im Umgang mit Gesund-
heitsinformationen erscheint vor dem Hintergrund der auch 
durch die COVID-19-Pandemie bedingten Infodemie plau-
sibel. Darunter ist der starke Anstieg von Informationen ver-
schiedener Qualitäten zu verstehen. Durch diese zunehmen-
de Menge heterogener Informationen wurde es für Kinder 
und Jugendliche immer schwerer, sich im hochdynamischen 
Informationsraum zu bewegen und zu orientieren [30]. Der 
Befund der HBSC-Studie steht Ergebnissen einer bevölke-
rungsrepräsentativen Studie entgegen, die auf eine Zunah-
me ausreichender GK im Verlauf der Pandemie hindeutet 
[10]. In der Studie wird allerdings auf starke Unterschiede 
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Verständnisschwierigkeiten kommen kann [11]. Auch an 
dieser Stelle sind weitere Forschungsarbeiten nötig, um 
die beschriebenen Annahmen zu bestätigen.

Differenziert nach Migrationshintergrund zeigen die 
Ergebnisse der multivariaten Auswertung keine Unter-
schiede in der GK. Dies scheint im Widerspruch zu ande-
ren Studien zu stehen [12, 37]. Häufig werden sprachliche 
Barrieren von Menschen mit Migrationshintergrund als 
Begründung für eine eingeschränkte GK angeführt [38]. Es 
gilt allerdings zu beachten, dass Studien, welche gezielt 
die GK von Menschen mit Migrationshintergrund erfor-
schen, keine höhere Vulnerabilität dieser Bevölkerungs-
gruppe mit Blick auf die GK feststellen [39]. Neben dem 
Herkunftsland sollten daher Unterschiede mit Blick auf die 
Lebenswelt, Biografie und Sozialstruktur im Zusammen-
hang mit der GK diskutiert werden [38]. Dies knüpft an aktu-
elle Forderungen nach einer Weiterentwicklung der Public- 
Health-Forschung bei Menschen mit Migrationsgeschichte 
an, welche dafür plädieren, anstelle einer dichotomen Aus
wertung des Migrationshintergrundes dahinterstehende 
Einzelvariablen in der Auswertung zu berücksichtigen (z. B. 
Geburtsland, Aufenthaltsdauer, Staatsangehörigkeit(en), 
Aufenthaltsstatus, Sprachkenntnisse) [40].

Die Stratifizierung nach Schulformen zeigt in Überein-
stimmung mit der Studienlage, dass Schülerinnen und 
Schüler anderer Schulformen als des Gymnasiums ein 
höheres Risiko für eine geringe GK aufweisen [11, 41]. Zu 
den in der bisherigen Forschung diskutierten Determinan-
ten der GK zählen funktionale Kompetenzen, wie literari-
sche und numerische Fähigkeiten, welche bei Gymnasias-
tinnen und Gymnasiasten potenziell stärker ausgeprägt sind 
als bei Schülerinnen und Schülern anderer Schulformen  

darin, dass Menschen mit größeren oder spezifischeren 
Anforderungen an das Versorgungssystem einen hohen 
Bedarf an Informationen haben. Im Hinblick auf ihre GK 
werden sie somit stärker gefordert, weshalb Schwierigkei-
ten im Umgang mit Gesundheitsinformationen leichter 
sichtbar werden [36]. Grundsätzlich sind die vorliegenden 
Ergebnisse zur Gruppe der gender-diversen Kinder und 
Jugendlichen vor dem Hintergrund geringer Fallzahlen 
(1,7 %; n = 80) mit Vorsicht zu interpretieren.

Die Ergebnisse zur altersspezifischen Betrachtung der 
GK stimmen mit bisherigen Ergebnissen der HBSC-Studie 
überein. Dort zeigen sich tendenziell größere Einschrän-
kungen der GK bei jüngeren Schülerinnen und Schülern [6, 
11]. Dies erscheint vor dem Hintergrund entwicklungsspe-
zifischer Unterschiede zwischen den Altersgruppen plau-
sibel. Interessanterweise geht aus den Ergebnissen auch 
hervor, dass es sich bei 11-Jährigen gleichzeitig um die 
Altersgruppe handelt, die ihre GK am häufigsten als „hoch“ 
bewertet. Es könnte sein, dass jüngere Kinder und Jugend-
liche zu einer Überschätzung ihrer eigenen Fähigkeiten 
neigen, da im Rahmen der Pandemie viele Entscheidungen 
durch Bezugspersonen (z. B. Eltern) oder Organisationen 
(z. B. Schulen) übernommen wurden und die Kinder und 
Jugendlichen diese ohne eigene Entscheidungsmöglichkei-
ten mitzutragen hatten. Es ist weiterhin davon auszugehen, 
dass 13- und 15-jährige Schülerinnen und Schüler ihre 
eigenen Kompetenzen entwicklungsbedingt realistischer 
einschätzen als jüngere Schülerinnen und Schüler. Zu 
einer dezidierteren Einschätzung bedarf es weiterer For-
schung. Zudem lässt sich erneut aufgreifen, dass es bei 
Anwendung des Erhebungsinstruments für die Zielgruppe 
der 11-Jährigen u. a. zu Fehleinschätzungen aufgrund von 
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erwies sich der Effekt für gender-diverse Befragte jedoch 
als statistisch nicht signifikant. Näheres zur Einordnung 
geschlechtsspezifischer Unterschiede in der psychosoma-
tischen Beschwerdelast findet sich im Beitrag von Reiß & 
Behn et al. [19]. Damit schließen sich die Erkenntnisse die-
ser Studie den Ergebnissen vieler weiterer Studien an, wel-
che den Zusammenhang zwischen GK und Indikatoren der 
Gesundheit bei Kindern und Jugendlichen verdeutlichen 
(z. B. [6, 46, 47]). Wie Okan et al. [13] veranschaulichen, 
wird der Zusammenhang zwischen GK und der (psycho-
somatischen) Gesundheit indirekt über gesundheitsbezo-
gene Einstellungen und Verhaltensweisen vermittelt. Diese 
gelten als wichtige Determinanten der psychischen und 
psychosomatischen Gesundheit. Dabei ist stets zu berück-
sichtigen, dass sowohl die GK als auch gesundheitsbezo-
gene Indikatoren einem sozialen Gradienten unterliegen. 
Schülerinnen und Schüler mit geringem sozioökonomi-
schen Status sind somit einer mehrfachen Benachteiligung 
ausgesetzt und weisen ein höheres Risiko für eine Beein-
trächtigung ihrer GK und psychosomatischen Gesundheit 
auf [13, 47].

Schlussfolgerungen
Die Ergebnisse der HBSC-Studie verdeutlichen die Notwen-
digkeit von Maßnahmen zur Stärkung der GK von Kindern 
und Jugendlichen. Hierzu sollten in allen für junge Menschen 
relevanten Settings (u. a. Kindertagesstätten, Kinder- und 
Jugendzentren, Sportvereinen, Schulen etc.) Maßnahmen 
zur Förderung der GK angeboten werden. Entsprechende 
Strategien sollten nicht nur an den individuellen Fähigkeiten 
und Ressourcen der Heranwachsenden ansetzen, sondern 
auch die (organisationalen) Bedingungen, unter denen GK 

(s. z. B. [12, 13]). Dem entgegen stehen die Ergebnisse von 
Seifert et al. [42], die keinen signifikanten Zusammenhang 
zwischen kognitiven Fähigkeiten und dem Leseverständnis 
sowie der subjektiv gemessenen GK feststellen konnten. 
Für objektive Messungen der GK zeigen sich hingegen mitt-
lere positive Zusammenhänge mit diesen Fähigkeiten [42]. 
Zu beachten ist, dass neben kognitiven Fähigkeiten auch 
weitere Eigenschaften als Determinanten der GK zu 
betrachten sind, welche sich potenziell zwischen Schüle-
rinnen und Schülern verschiedener Schulformen unter-
scheiden (z. B. Selbstwirksamkeit) [43].

Die Betrachtung der Stratifizierung nach familiärem 
Wohlstand stimmt mit den Ergebnissen anderer Studien 
überein, wonach die ökonomische Situation entsprechend 
gängiger Theorien zur gesundheitlichen Ungleichheit ein 
signifikant erklärendes Merkmal für die Ausprägung der 
GK darstellt [6, 12, 44, 45]. Die Ergebnisse verdeutlichen 
die Notwendigkeit von zielgruppenspezifischen Maßnah-
men zur Stärkung der GK, die sich auf die Bedarfe der Kin-
der und Jugendlichen aus verschiedenen sozioökonomi-
schen Gruppen beziehen. 

Der Zusammenhang zwischen GK und psychosomati-
scher Beschwerdelast wurde in diesem Beitrag erstmalig 
für den nationalen Kontext untersucht. Es zeigt sich, dass 
Schülerinnen und Schüler, für welche aus den Auswertun-
gen eine geringe GK hervorgeht, häufiger von psychoso-
matischen Beschwerden betroffen sind als jene, für die sich 
eine hohe GK zeigt. Dies deckt sich mit den Ergebnissen 
von Zhang et al. [14]. Stratifiziert nach Geschlecht zeigt sich 
überdies, dass weibliche und gender-diverse Befragte und 
insbesondere jene mit geringer GK häufiger eine hohe psy-
chosomatische Beschwerdelast aufweisen. Fallzahlbedingt 

Es besteht ein Bedarf an  
zielgruppenspezifischen 
Angeboten zur Stärkung der 
Gesundheitskompetenz 
junger Menschen,  
welche individuelle und  
organisationale Aspekte  
in den Blick nehmen.
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Gesundheitsinformationen für Kinder und Jugendliche 
in verständlicher Sprache stellt dabei nur eine Möglich-
keit dar, um zielgruppenadäquate Angebote zu schaffen 
[55]. Aufgrund pandemiebedingter Herausforderungen 
konnten Angebote der schulischen Gesundheitsförde-
rung in den vergangenen Jahren nicht wie geplant durch-
geführt oder aufrechterhalten werden [56]. In diesem 
Sinne ist auf eine Verstetigung bestehender Angebote 
auch in Ausnahmesituationen, wie der COVID-19-Pan-
demie, hinzuwirken, sodass auch auf organisationaler 
Ebene eine gesundheitskompetente Schule entstehen 
kann [49]. Schulen sollten bei dieser Aufgabe im Sinne 
der Netzwerkarbeit Unterstützung durch weitere Akteu-
rinnen und Akteure der Prävention und Gesundheitsför-
derung erfahren [57].
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entstehen kann, in den Blick nehmen [48, 49]. Ein geeig-
netes Setting stellt dabei die Schule dar, in der in den ver-
gangenen Jahren bereits umfängliche Aktivitäten der 
Gesundheitsförderung und Prävention durchgeführt wer-
den [50]. Dabei sollte die GK keinesfalls als neue oder eigen-
ständige Interventionsstrategie eingeführt, sondern in 
bestehende ganzheitliche Ansätze der gesundheitsfördern-
den und guten gesunden Schule integriert werden [51]. Dies 
bietet sich schon allein deshalb an, da auf Ebene der Bun-
desländer zum Teil flächendeckende Angebotsstrukturen 
und Landesprogramme bestehen. Gerade ganzheitliche 
Ansätze der schulischen Gesundheitsförderung setzen auf 
Ebene individueller Kompetenzen und auf Ebene schuli-
scher Strukturen und Prozesse an und ermöglichen damit 
eine sinnvolle Basis der Integration neuer Ansätze. Erste 
Überlegungen für eine Zusammenführung von GK mit dem 
übergreifenden Ansatz der Gesundheitsförderung [13] 
sowie zur Verknüpfung mit bestehenden Lehrplänen [52] 
liegen bereits vor. Darüber hinaus sind bereits Angebote 
und Tools verfügbar, mit denen die GK von Schülerinnen 
und Schülern sowie die der Organisation gefördert werden 
kann [53, 54]. 

Wie in der vorliegenden Studie festgestellt, weisen 
Schülerinnen und Schüler in Abhängigkeit ihres Sozial-
status und der besuchten Schulform Unterschiede in der 
GK auf. Entsprechend sollten Interventionsaktivitäten im 
Setting Schule bedarfsgerecht differenziert werden. Um 
dem sog. „Präventionsdilemma“ entgegenzuwirken, soll-
ten vorzugsweise Schulen mit besonders hohen Bedar-
fen an Maßnahmen zur Stärkung der Gesundheit und 
GK adressiert werden (v. a. Haupt-, Real-, Gesamtschulen 
und Orientierungsstufen). Die Bereitstellung von 

mailto:saskia.sendatzki@gw.hs-fulda.de
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verbund Deutschland (Leitung und Koordination: Prof. Dr. 
Matthias Richter, Technische Universität München; Co-Lei-
tung und Koordination: Dr. Irene Moor, Martin-Luther-Uni-
versität Halle-Wittenberg) gerichtet werden. Nach einer 
Sperrfrist von drei Jahren können die nationalen wie inter-
nationalen HBSC-Daten beim „HBSC Data Management 
Centre“ (Leitung: Prof. Dr. Oddrun Samdal) an der Univer-
sität Bergen (Norwegen) beantragt werden (https://www.
uib.no/en/hbscdata).

Förderungshinweis
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sche Technische Universität Cottbus-Senftenberg (Prof. Dr. 
Ludwig Bilz), Hochschule Heidelberg (Prof. Dr. Jens Bucksch), 
Hochschule Fulda (Prof. Dr. Katharina Rathmann, Prof. Dr. 
Kevin Dadaczynski), Martin-Luther-Universität Halle-Wit-
tenberg (Dr. Irene Moor), Technische Universität München 
(Prof. Dr. Matthias Richter), Universität Tübingen (Prof. Dr. 
Gorden Sudeck) und Universitätsklinikum Hamburg- 
Eppendorf (Prof. Dr. Ulrike Ravens-Sieberer). Für die zusätz-
lichen Länderstichproben in Sachsen-Anhalt und Branden-
burg gab es Teilfinanzierungen (in Sachsen-Anhalt durch 
die IKK gesund plus, in Brandenburg durch das Ministeri-
um für Bildung, Jugend und Sport (MBJS) und das Minis-
terium für Soziales, Gesundheit, Integration und Verbrau-
cherschutz (MSGIV) sowie die AOK Nordost).

Interessenkonflikt
Die Autorinnen und Autoren geben an, dass kein Interessen
konflikt besteht.

Datenschutz und Ethik
Die aktuelle Erhebung der HBSC-Studie 2022 wurde wie die 
Wellen zuvor von der Ethikkommission der Ärztekammer 
Hamburg geprüft (Bearbeitungs-Nr.: 2021-100700-WF). Die 
Befragung ist auf Ebene der Schulen sowie der Schülerin-
nen und Schüler zu jeder Zeit freiwillig und anonym. Die 
Schulleitungen und die Schülerschaft wurden vorab über 
alle Inhalte und Ziele der Studie sowie über das Daten-
schutzkonzept informiert. Für die Teilnahme an der Befra-
gung war eine schriftliche Einwilligung der Erziehungsbe-
rechtigten sowie der Schülerinnen und Schüler selbst (ab 
7. Klasse) notwendig (informed and active consent). Die 
Studie wurde unter Berücksichtigung des Bundesdaten-
schutzgesetzes (BDSG) und der europäischen Datenschutz-
grundverordnung (DSGVO) durchgeführt. Ein entsprechen-
des Datenschutzkonzept wurde vorab mit dem Daten- 
schutzbeauftragten der Martin-Luther-Universität Halle-Wit-
tenberg (Print-Befragung) bzw. mit dem Datenschutzbeauf-
tragten der Brandenburgischen Technischen Universität 
Cottbus-Senftenberg (Online-Befragung) erarbeitet. Zusätz-
liche Hinweise sowie Bedingungen zum Datenschutz, die 
das HBSC-Team von verschiedenen Ministerien im Rahmen 
des Genehmigungsverfahrens erhalten hat, wurden eben-
falls berücksichtigt und im Konzept ergänzt.

Datenverfügbarkeit
Die jeweils aktuellen HBSC-Daten sind nicht frei verfüg-
bar und die Nutzung ist in den ersten drei Jahren nach 
Erhebung ausschließlich dem HBSC-Studienverbund 
Deutschland vorbehalten. Die Nutzung der Daten durch 
Dritte ist auf Anfrage möglich. Anfragen zu den Daten 
oder Auswertungsideen können an den HBSC-Studien- 

https://www.uib.no/en/hbscdata
https://www.uib.no/en/hbscdata
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sität Tübingen (Prof. Dr. Gorden Sudeck), Universitätsklini-
kum Hamburg-Eppendorf (Prof. Dr. Ulrike Ravens-Sieberer).
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Mobbing und Cybermobbing an Schulen in Deutschland:  
Ergebnisse der HBSC-Studie 2022 und Trends von  
2009/10 bis 2022
Abstract
Hintergrund: Mobbing ist eine Form der Gewalt, die wiederholt, mit der Absicht zu schädigen und mit einem 
Machtungleichgewicht zwischen den Beteiligten ausgeübt wird. Mobbing hat schwerwiegende negative Auswirkungen 
auf die psychische Gesundheit Heranwachsender und stellt damit ein bedeutsames Gesundheitsrisiko im Kindes- und 
Jugendalter dar.

Methode: Basierend auf den Daten der „Health Behaviour in School-aged Children (HBSC)“-Studie aus dem Erhebungsjahr 
2022 in Deutschland (N = 6.475) wurde analysiert, wie verbreitet schulisches Mobbing und Cybermobbing in Deutschland 
unter 11-, 13- und 15-Jährigen waren. Zudem wurde die Verbreitung von schulischem Mobbing und Cybermobbing im 
Trendverlauf von 2009/10 – 2022 (Mobbing) bzw. von 2017/18 – 2022 (Cybermobbing) analysiert. 

Ergebnisse: Rund 14 % der befragten Lernenden gaben direkte Erfahrungen mit schulischem Mobbing an, rund 7 % 
berichteten Cybermobbingerfahrungen als Gemobbte und/oder Mobbende. Heranwachsende, die sich als gender-divers 
identifizierten, gaben besonders häufig Mobbingerfahrungen an. Schulisches Mobbing nahm im Zeitverlauf ab, blieb 
zwischen 2017/18 und 2022 aber stabil. Cybermobbing nahm 2022 im Vergleich zu 2017/18 dagegen zu.

Schlussfolgerungen: Mobbingerfahrungen in der Schule und online sind für viele Kinder und Jugendliche eine alltägliche 
Erfahrung, sodass weiterhin Bedarf für eine breite Implementierung wirksamer Anti-Mobbing-Maßnahmen an Schulen 
besteht.
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SURVEY · DEUTSCHLAND

1.	 Einleitung

Mobbing ist eine spezifische Gewaltform, die sich dadurch 
auszeichnet, dass sie wiederholt und mit der Absicht zu 
schädigen ausgeübt wird. Zwischen den beteiligten Schü-
lerinnen und Schülern besteht ein Machtungleichgewicht, 

welches es den Gemobbten schwer macht, sich allein und 
ohne Hilfe Dritter gegen das Mobbing zur Wehr zu setzen 
[1]. Das Machtungleichgewicht zwischen Lernenden kann 
beispielsweise durch unterschiedliche körperliche Größe 
und Stärke, aber auch durch Aspekte wie die soziale Ein-
gebundenheit entstehen. Mobbinghandlungen können 

Journal of Health Monitoring · 2024  9(1) 
DOI 10.25646/11871
Robert Koch-Institut, Berlin 

Saskia M. Fischer, Ludwig Bilz  
für den HBSC-Studienverbund Deutschland

Brandenburgische Technische Universität 
Cottbus-Senftenberg, Institut für Gesundheit

Eingereicht: 19.09.2023
Akzeptiert: 04.12.2023
Veröffentlicht: 04.03.2024



weiterzurückStartseite

Journal of Health Monitoring Mobbing und Cybermobbing an Schulen in Deutschland: Ergebnisse der HBSC-Studie 2022 und Trends von 2009/10 bis 2022

47Journal of Health Monitoring 2024 9(1)

FOCUS

beispielsweise Beleidigungen, Schläge, Tritte, das Verbrei-
ten von Gerüchten oder soziale Ausgrenzung umfassen. 
Tritt das Mobbing medial vermittelt auf (z. B. über soziale 
Netzwerke oder Chatgruppen), wird es Cybermobbing 
genannt. 

Cybermobbing wird oft analog zu schulischem Mobbing 
als Mobbing im digitalen Raum definiert. Insbesondere der 
Definitionsaspekt der Wiederholung wird dabei aber auch 
immer wieder diskutiert (z. B. [2]). Schultze-Krumbholz und 
Kollegen [3] schlagen, auch unter Berücksichtigung von 
Erkenntnissen zum Cybermobbingverständnis von Schü-
lerinnen und Schülern, vor, Cybermobbing als ein „aggres-
sives Verhalten einer Person mit einer Schädigung oder 
einer Schädigungsabsicht“ ([3] S. 375) zu verstehen. Zent-
rale Besonderheiten des Cybermobbings im Vergleich zum 
schulischen Mobbing außerhalb des digitalen Raumes lie-
gen darin, dass die gemobbten Lernenden beim Cybermob-
bing oft nicht wissen, wer das Mobbing ausübt. Diese Ano-
nymität kann das Machtungleichgewicht, welches zwischen 
Mobbenden und Gemobbten besteht, noch weiter erhöhen 
[4]. Darüber hinaus trifft Cybermobbing im Vergleich zu 
schulischem Mobbing auf ein größeres Publikum und es 
ist für die Betroffenen fast unmöglich, sich dem Mobbing 
zu entziehen [4]. 

Trotz einer höheren gesellschaftlichen Sensibilisierung 
für Mobbing und der Implementierung verschiedener 
Anti-Mobbing-Maßnahmen an vielen Schulen bleibt Mob-
bing für viele Schülerinnen und Schüler an allen Schularten 
eine alltägliche Erfahrung [5]. Dies ist insbesondere des-
wegen problematisch, weil Mobbing mit schwerwiegenden 
negativen Konsequenzen einhergehen kann. Dazu gehören 
beispielsweise akademische Leistungsverluste und ein 

höheres Maß an Schulvermeidung, aber auch höhere Risi-
ken für Depressivität, Ängstlichkeit, psychosomatische 
Beschwerden, selbstverletzende Verhaltensweisen und Sui-
zidalität [6, 7, 8]. Einige dieser Risiken sind durch Mobbing
erfahrungen mehr als dreifach erhöht [7, 8]. Dabei sind 
Lernende, welche gemobbt werden, besonders gefährdet. 
Negative Folgen kann Mobbing aber auch für jene haben, 
die Mobbing ausüben oder jene, die Mobbing beobachten 
[7, 9]. Damit stellt Mobbing für alle Lernenden ein poten-
zielles Gesundheitsrisiko dar.

Verschiedene Untersuchungen zeigen, dass Cybermob-
bing insgesamt seltener berichtet wird als schulisches Mob-
bing außerhalb des digitalen Raumes [5, 10]. Dabei gibt es 
jedoch zwischen schulischem Mobbing und Cybermobbing 
hohe Überschneidungen bezüglich der beteiligten Lernen-
den [10, 11, 12, 13]. Genau wie schulisches Mobbing, kann 
Cybermobbing mit schwerwiegenden negativen Folgen für 
die Betroffenen einhergehen [10]. Einige Befunde legen 
nahe, dass das Risiko für externalisierende und internali-
sierende Auffälligkeiten nach Cybermobbing-Erfahrungen 
sogar höher ist als bei schulischem Mobbing außerhalb 
des digitalen Raumes [13]. Damit ist sowohl schulisches 
Mobbing als auch Cybermobbing mit hohen gesellschaft-
lichen Kosten verbunden, die etwa durch Schulvermeidung 
und akademische Leistungsverluste, aber auch durch 
gesundheitliche Einschränkungen und notwendige thera-
peutische Maßnahmen entstehen [6, 14]. 

Analysen, welche auf den Daten der HBSC-Wellen zwi-
schen 2002 und 2017/18 beruhen, legen nahe, dass Mob-
bing an Schulen im zeitlichen Verlauf eher abnimmt [5]. Die 
COVID-19-Pandemie und die damit in Verbindung stehen-
den Maßnahmen zur Pandemieeindämmung könnten 
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und 2022 könnten auch mit den pandemiebedingten Erfah-
rungen der Lernenden im Zusammenhang stehen. Bezüg-
lich des Einflusses der COVID-19-Pandemie auf Mobbing
erfahrungen zeigt die internationale Forschung sehr 
heterogene Ergebnisse. Einige Studien zeigen einen deut-
lichen Rückgang des Cybermobbings im Zusammenhang 
mit den Schulschließungen [15], andere einen Rückgang, 
der jedoch deutlich schwächer als der Rückgang des tradi-
tionellen Mobbings ausfällt [18]. Wieder andere berichten 
von einem Anstieg des Cybermobbings während der Pan-
demie [20]. Online-Unterricht während der COVID-19-Pan-
demie könnte dazu geführt haben, dass schulisches Mob-
bing ausschließlich in der Gestalt des Cybermobbings 
aufgetreten ist. Während der COVID-19-Pandemie hat sich 
die tägliche Nutzungszeit von Online-Medien unter Her-
anwachsenden weiter erhöht [21, 22]. Die tägliche Nutzung 
digitaler Medien und dabei insbesondere die häufige sozi-
ale Interaktion im digitalen Raum kann das Risiko für Mob-
bing (sowohl traditionell als auch medial vermittelt) erhö-
hen [23]. Da soziale Kontakte zu Gleichaltrigen für 
Heranwachsende aufgrund pandemiebezogener Kontakt-
beschränkungen fast ausschließlich digital möglich waren, 
könnte es somit zu einem Anstieg des Cybermobbings in 
der Erhebungswelle 2022 gekommen sein.

In diesem Beitrag soll zunächst die Verbreitung von Mob-
bing und Cybermobbing in Deutschland im Jahr 2022 
betrachtet werden. Dazu werden sowohl die Gesamtgruppe 
der befragten Lernenden als auch verschiedene Untergrup-
pen, die nach Geschlecht, Alter und Schulform unterschie-
den werden, analysiert. Zudem wird der Frage nachgegangen, 
wie sich die Verbreitung von Mobbing und Cybermobbing 
von 2009/10 bzw. 2017/18 – 2022 verändert hat. 

diesen Trend jedoch verändert haben, wobei entsprechende 
empirische Befunde widersprüchlich sind. So haben die 
Schulschließungen Mobbing, welches nicht online stattfin-
det, verhindert [15, 16]. Einige empirische Befunde weisen 
darauf hin, dass mit den Schulschließungen das Mob-
bingaufkommen (sowohl schulisches Mobbing als auch 
Cybermobbing) zunächst abgenommen hat [15, 16, 17], aber 
mit der Wiederaufnahme des Präsenzunterrichts in den 
Schulen wieder angestiegen ist [15]. Dabei blieb das Mob-
bingaufkommen aber unter dem Ausmaß von vor der Pan-
demie [15]. Möglich ist, dass organisatorische Veränderun-
gen, wie das Lernen in kleineren Klassen und erhöhte 
individuelle Unterstützung der Lernenden durch Lehrkräfte, 
aber auch soziale Effekte (z. B. mehr Zusammenhalt durch 
die pandemiebedingte Krisenerfahrung), zu einer Reduzie-
rung des Mobbingaufkommens während der Pandemie 
beigetragen haben [18]. Gleichzeitig könnte es sich bei dem 
Befund, dass das Mobbing nach den Schulschließungen 
zurückgegangen ist, auch um einen kurzfristigen Effekt 
handeln. Veränderte organisatorische Maßnahmen waren 
nicht von Dauer und auch das Gefühl sozialer Verbunden-
heit könnte mit dem Verlauf der Pandemie eher ab- als 
zugenommen haben. Studien aus Regionen, in denen es 
nur kurze oder teilweise Schulschließungen gegeben hat, 
legen nahe, dass Mobbing nach der Akutphase der Pande-
mie zugenommen hat [19]. 

Anders als zu schulischem Mobbing liegen zur Entwick-
lung des Cybermobbings in Deutschland im Vergleich zu 
vorherigen Erhebungswellen bisher keine Befunde aus den 
Erhebungswellen der HBSC-Studie vor, da Cybermobbing
erfahrungen erstmals 2017/18 erhoben wurden [5]. Mögli-
che Entwicklungen zwischen den Erhebungswellen 2017/18 
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tionale HBSC-Konsortium standardisiert bereinigt, sodass 
die Altersgruppen vergleichbar sind. Die Datenerhebung 
im Jahr 2022 fand nach den pandemiebedingten Schul-
schließungen statt, als der Unterricht an den Schulen weit-
gehend ohne pandemiebezogene Schutzmaßnahmen ablief. 
Nähere Informationen zur HBSC-Studie und zur Methodik 
finden sich in dem Beitrag von Winter & Moor et al. [24] in 
dieser Ausgabe des Journal of Health Monitoring. 

2.2	Stichprobe

Stichprobe 2022: Aus der Erhebungswelle 2022 liegen 
Daten von N = 6.475 Lernenden an 174 Schulen vor (50,3 % 
Mädchen, 47,5 % Jungen, 1,7 % Heranwachsende, die sich 
als gender-divers identifizieren; siehe Winter & Moor et al. 
[24] für weitere Informationen zur Stichprobe).

Stichprobe 2017/18: N = 4.347 Heranwachsende nahmen 
an der HBSC-Studie 2017/18 teil (siehe Winter & Moor et 
al. [24]). Weitere Informationen zur Methodik der HBSC- 
Erhebungswelle 2017/18 sind Moor et al. [25] zu entneh-
men; weitere Informationen zur Mobbingverteilung in 
Deutschland im Jahr 2017/18 Fischer et al. [5]. 

Stichprobe 2013/14: Für die Trendanalysen gehen aus 
dem Erhebungsjahr 2013/14 Daten von N = 5.818 Lernen-
den ein. Die Gesamtstichprobe aus dem Erhebungsjahr 
2013/14 ist größer als die Stichprobe, die für die Trendana-
lysen genutzt wird (Gesamtstichprobe 2013/14: N = 5.961, 
vgl. Winter & Moor et al. [24]), da in der HBSC-Erhebungs-
welle 2013/14 im Gegensatz zu den anderen Erhebungs-
wellen auch Förderschulen befragt wurden. Verschiedene 
Studien legen nahe, dass das Mobbingaufkommen an 
Förderschulen besonders hoch ist [26, 27]. Um die 

2.	 Methode
2.1	 Stichprobendesign und Studiendurchführung

Die Studie Health Behaviour in School-aged Children 
(HBSC) ist als Querschnittstudie angelegt, die alle vier Jah-
re im Schulsetting stattfindet und Schülerinnen und Schü-
ler im Alter von ca. 11, 13 und 15 Jahren (mittlere Abwei-
chung von 0,5 Jahren) befragt. In Deutschland sind diese 
Altersgruppen überwiegend in den Jahrgangsstufen 5, 7 
und 9 vertreten. In der HBSC-Studie wurden in Deutsch-
land bisher in den Schuljahren 2009/10, 2013/14, 2017/18 
sowie im Kalenderjahr 2022 Schülerinnen und Schüler an 
allgemeinbildenden Schulen in allen 16 Bundesländern 
befragt. Die eingeladenen Schulen wurden als Cluster Sam
ple (Klumpenstichprobe) aus der Grundgesamtheit aller 
Regelschulen in Deutschland gezogen. Um eine repräsen-
tative Schätzung (nahe der Verteilung der Grundgesamt-
heit) zu erhalten, wurden die Schulgröße sowie die prozen-
tuale Verteilung der Schülerinnen und Schüler stratifiziert 
nach der Schulform in die Stichprobenziehung eingeschlos-
sen („Probability Proportional to Size (PPS)“-Design).

Die Durchführung der HBSC-Studie erfolgt mittels eines 
Fragebogens, den die Schülerinnen und Schüler selbst aus-
füllen. Die Studie wurde in allen Bundesländern (außer 
NRW, da dort Schulen autonom über die Teilnahme ent-
scheiden) durch die jeweils verantwortlichen Ministerien 
bzw. Landesschulämter genehmigt. 

Für die vorliegende Auswertung wurden vier Surveywel-
len der HBSC-Studie Deutschland analysiert. Neben der 
aktuellen Erhebung 2022 wurden drei weitere Erhebungen 
in den folgenden Schuljahren einbezogen: 2009/10, 2013/14 
und 2017/18. Alle Datensätze wurden durch das interna- 
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2.3	Erhebungsinstrumente

Schulisches Mobbing und Cybermobbing
Schulisches Mobbing: Die schulischen Mobbingerfahrun-
gen als Gemobbte und Mobbende wurden mit zwei Items 
des Revised Olweus Bully/Victim Questionnaire (OBVQ) 
[32] erhoben. Es wurde danach gefragt, wie oft die Lernen-
den „in den letzten paar Monaten dabei mitgemacht 
[haben], wenn jemand in der Schule gemobbt wurde“ bzw. 
wie oft sie „in den letzten paar Monaten in der Schule 
gemobbt“ wurden. Als Antwortoptionen standen (1) „ich 
habe in den letzten Monaten niemanden in der Schule 
gemobbt“ bzw. „ich wurde in den letzten Monaten nicht 
in der Schule gemobbt“, (2) „1- oder 2-mal“, (3) „2- bis 
3-mal im Monat“, (4) „ungefähr 1-mal pro Woche“ und (5) 

„mehrmals pro Woche“ zur Verfügung. Für die Auswertung 
wurden die beiden Items dichotomisiert. Um dem Wieder-
holungsaspekt des Mobbings Rechnung zu tragen, wurden 
dabei alle Antworten ab „2- bis 3-mal im Monat“ (Antwort
optionen 3 bis 5) als Erfahrungen als Mobbende bzw. 
Gemobbte klassifiziert. Lernende, die bei beiden Items 
entsprechend regelmäßige Mobbingerfahrungen angaben, 
wurden der Gruppe der kombiniert Mobbenden und 
Gemobbten zugeordnet. Die Erhebung und Kategorisie-
rung erfolgte in allen betrachteten Erhebungswellen 
(2009/10, 2013/14, 2017/18, 2022) identisch. Aus dem Erhe-
bungsjahr 2022 liegen von n = 5.793 Lernenden vollständi-
ge Angaben zu ihren Mobbingerfahrungen vor. 

Cybermobbing: Erfahrungen mit Cybermobbing wurden 
ähnlich erfasst wie Erfahrungen mit schulischem Mobbing. 
Die Lernenden wurden gefragt, wie oft sie in den letzten 
Monaten jemanden „online gemobbt“ haben bzw. sie 

Vergleichbarkeit zu den anderen Erhebungswellen in Bezug 
auf die Verbreitung des Mobbingaufkommens zu gewähr-
leisten, wurden die Daten der Lernenden an Förderschulen 
aus den Trendanalysen herausgenommen (n = 143 Ler-
nende an zehn Förderschulen). Weitere Informationen zur 
Erhebungswelle 2013/14 und zum Mobbingaufkommen 
2013/14 sind Bucksch et al. [28] bzw. Oertel et al. [29] zu 
entnehmen.

Stichprobe 2009/10: Aus dem Erhebungsjahr 2009/10 
liegen Daten von N = 5.005 Lernenden vor (siehe Winter & 
Moor et al. [24]). Weitere Informationen zur Methodik der 
HBSC-Erhebungswelle 2009/10 sowie zum Mobbingauf-
kommen 2009/10 sind Kolip et al. [30] bzw. Oertel et al. 
[31] zu entnehmen. 

Zur Gewährleistung einer bundesweiten Stichproben-
repräsentativität wurde für alle Erhebungswellen ein 
Gewichtungsfaktor erstellt. Dieser gleicht unterschiedliche 
Beteiligungsquoten in den verschiedenen Bundesländern 
und Schulformen so an, dass die Verteilung der Grundge-
samtheit entspricht. Aufgrund der Gewichtung gehen ab 
der Erhebungswelle 2017/18 alle drei Alterskategorien sowie 
die binären Geschlechtskategorien Mädchen und Jungen 
zu gleichen Teilen in die Analysen ein. In der HBSC-Erhe-
bungswelle 2022 wurde das Geschlecht erstmals nicht aus-
schließlich binär erhoben, wobei 1,7 % der Befragten die 
Geschlechtskategorie gender-divers angaben. In den Daten 
von 2022 wurde dies bei der Gewichtung berücksichtigt, 
während Mädchen und Jungen hinsichtlich der Gewichtung 
zu gleichen Teilen eingingen (je 49,2 %; Teilnehmende ohne 
Geschlechtsangabe wurden ausgeschlossen). Weitere 
Details zur Gewichtung der Daten sind dem Beitrag von 
Winter & Moor et al. [24] zu entnehmen.

Infobox  
Mobbing
Den befragten Lernenden wurde eine altersgerechte 
Definition von Mobbing präsentiert, welche die Kern
elemente Wiederholung, Machtungleichgewicht und 
Schädigungsabsicht beinhaltet. Konkret lautete die 
Mobbingdefinition: 

�
�Wir sagen, dass eine Person gemobbt wird, wenn 
eine andere Person oder eine Gruppe von Personen 
ihr oder ihm gegenüber wiederholt gemeine oder 
unfreundliche Dinge sagt oder tut. Es ist auch Mob-
ben, wenn eine Person mit Dingen geärgert wird, 
die ihr nicht gefallen oder sie absichtlich ausgeschlos-
sen wird. Die Person, die mobbt, hat mehr Macht 
als die Person, die gemobbt wird, und möchte ihr 
Schaden zufügen. Man spricht nicht von Mobbing, 
wenn zwei gleich starke Personen miteinander strei-
ten oder kämpfen.
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haben, aus den geschlechtsspezifischen Analysen ausge-
schlossen. Das Alter wurde durch die Angaben der Schü-
lerinnen und Schüler zum Geburtsmonat und -jahr zum 
jeweiligen Erhebungszeitpunkt ermittelt und mit einer 
Abweichung von +/- 0,5 Jahren zu den Alterskategorien „11 
Jahre“, „13 Jahre“ und „15 Jahre“ zusammengefasst. Die 
Schulform wurde durch das Erhebungsteam anhand der 
Schuldaten erfasst. Die jeweiligen Schularten innerhalb der 
Bundesländer wurden im Erhebungsjahr 2022 in sechs 
Kategorien unterteilt: Grundschulen, Hauptschulen, Real-
schulen, Gymnasien sowie die Gruppen der Gesamtschu-
len etc. (Gesamtschulen/Stadtteilschulen/Gemeinschafts-
schulen) und der Sekundarschulen etc. (Oberschulen/
Verbundene Haupt- und Realschulen/Regelschulen/ 
Mittel(stufen)schulen/Realschule plus/Regionalschulen/
Sekundarschulen). Förderschulen wurden im Erhebungs-
jahr 2022 nicht in die Stichprobe einbezogen. 

2.4	Statistische Methoden

Die Verbreitung von Mobbing und Cybermobbing im Erhe-
bungsjahr 2022 wurde anhand der beschriebenen Typolo-
gie für schulisches Mobbing und Cybermobbing berechnet. 
Gruppenunterschiede nach Geschlecht, Alter und Schul-
form wurden für beide Typologien mittels Chi-Quadrat-Tests 
mit Post-hoc-Analysen ermittelt.

Um einen Überblick über den Verlauf der Mobbingver-
breitung in den vier Erhebungsjahren zwischen 2009/10 
und 2022 zu geben, wird zunächst der prozentuale Anteil 
der vier betrachteten Mobbingrollen (Typologie) in allen 
Erhebungsjahren berichtet, wobei Gruppenunterschiede 
zwischen den Erhebungsjahren mittels Chi-Quadrat-Test 

„online gemobbt“ wurden. Dazu wurden ihnen folgende 
Beispiele dargeboten: „z. B. du hast gemeine Nachrichten, 
E-Mails, SMS oder Pinnwand-Postings geschrieben, Inter-
netseiten erstellt, um dich über jemanden lustig zu machen 
oder ohne Erlaubnis unvorteilhafte Fotos von jemandem 
gepostet oder verschickt“ (Formulierung im Item zur Erfah-
rung als Gemobbte analog). Die Erhebung der Antwortop-
tionen sowie die Kategorisierung der Antworten erfolgten 
wie zum schulischen Mobbing beschrieben. Die Erhebung 
des Cybermobbings erfolgte in den Erhebungswellen 
2017/18 und 2022 identisch. In den vorhergehenden Erhe-
bungswellen wurde Cybermobbing nicht erfragt. Aus dem 
Erhebungsjahr 2022 liegen von n = 5.706 Lernenden voll-
ständige Angaben zu Cybermobbingerfahrungen vor. 

Typologie der (Cyber)Mobbingerfahrungen: Um die 
Mobbingerfahrungen analysieren zu können, wurde aus 
den dichotomisierten Items eine Typologie der Mobbing
erfahrungen getrennt für schulisches Mobbing und Cyber-
mobbing gebildet. Diese unterscheidet vier Kategorien: 
Unbeteiligte, Gemobbte, Mobbende sowie kombiniert 
Mobbende und Gemobbte (also Lernenden, die sowohl 
gemobbt werden als auch andere mobben). 

Kontrollvariablen
Als Kontrollvariablen werden in den Analysen das 
Geschlecht, das Alter und die Schulform berücksichtigt. 
Das Geschlecht wurde im Erhebungsjahr 2022 mit den drei 
Antwortoptionen „Mädchen“, „Junge“ oder „divers“ erfasst. 
In den vorherigen Erhebungswellen wurde das Geschlecht 
binär (Mädchen, Junge) erfasst. Für die Auswertungen im 
Trendverlauf wurden jene Personen, die keine Angabe zum 
Geschlecht gemacht haben oder sich als divers eingeordnet 



weiterzurückStartseite

Journal of Health Monitoring Mobbing und Cybermobbing an Schulen in Deutschland: Ergebnisse der HBSC-Studie 2022 und Trends von 2009/10 bis 2022

52Journal of Health Monitoring 2024 9(1)

FOCUS

aus zwei Erhebungsjahren vorliegen und die Anzahl der 
Einzelvergleiche daher geringer ist als bei der Betrachtung 
schulischen Mobbings, erfolgte die Wahl des konservati-
ven Signifikanzniveaus nur für die Regressionsanalysen 
zum schulischen Mobbing. Für die Regressionsanalysen 
zum Cybermobbing wurde das Signifikanzniveau auf 
p < 0,05 festgelegt.

3.	 Ergebnisse 
3.1	 Verbreitung von schulischem Mobbing und  

Cybermobbing im Jahr 2022

Die Verbreitung von schulischem Mobbing und Cybermob-
bing in der Gesamtstichprobe und unterteilt nach Sub-
gruppen ist in Tabelle 1 angegeben. Im Jahr 2022 gaben 
die meisten Lernenden an, nicht direkt an schulischem 
Mobbing oder Cybermobbing beteiligt gewesen zu sein, 
wobei Cybermobbing noch seltener berichtet wurde als 
schulisches Mobbing (Unbeteiligte schulisches Mobbing: 
86,1 %; Unbeteiligte Cybermobbing: 92,9 %). Unter den 
Heranwachsenden, die direkt an schulischem Mobbing 
beteiligt waren, berichteten die meisten davon, von ande-
ren gemobbt worden zu sein (8,6 %). Weniger Lernende 
berichteten, andere in der Schule gemobbt zu haben 
(3,4 %). In Bezug auf Cybermobbing gaben von den direkt 
am Mobbing beteiligten Befragten dagegen ungefähr 
gleich viele Lernende an, online gemobbt worden zu sein 
(3,0 %) und andere online gemobbt zu haben (2,7 %). Die 
Gruppe derer, die sowohl gemobbt wurden als auch ande-
re gemobbt haben, ist sowohl in Bezug auf schulisches 
Mobbing (1,9 %) als auch Cybermobbing (1,4 %) am sel-
tensten vertreten. 

und Post-hoc-Analysen geprüft wurden. Anschließend 
erfolgte die Betrachtung des Trendverlaufs mittels logisti-
scher Regressionsanalysen mit robusten Standardfehlern 
(Schätzer Maximum Likelihood Estimation with Robust 
Standard Errors, MLR) unter Einbeziehung der Kontrollva-
riablen Geschlecht und Alter. Die robusten Standardfehler 
wurden eingesetzt, um die Nicht-Normalverteilung sowie 
die Abhängigkeit der Daten innerhalb der Erhebungszeit-
räume sowie der Klassen und Schulen zu berücksichtigen. 
In den Regressionsanalysen erfolgte dabei eine Gegenüber-
stellung jeweils einer Kategorie der Typologie mit allen 
anderen Kategorien. Prädiktoren in den Regressionsanaly-
sen waren neben dem Erhebungsjahr (dummy-kodiert) 
auch das Alter (dummy-kodiert) und das Geschlecht (binär 
erfasst; die Heranwachsenden, die sich 2022 als gender- 
divers identifiziert haben, wurden aus den Trendanalysen 
ausgeschlossen) sowie die Interaktionseffekte aus dem 
Erhebungsjahr und dem Alter bzw. dem Erhebungsjahr und 
dem Geschlecht. Mit Hilfe dieser Interaktionseffekte wurde 
analysiert, ob sich der Trend möglicherweise unterschied-
lich für einzelne Geschlechter oder Altersgruppen zeigt. 
Vergleichskategorie in Bezug auf das Erhebungsjahr war 
dabei stets das Jahr 2022.

Die Analysen wurden mit SPSS 29 sowie mit Mplus 8.10 
durchgeführt. Das Signifikanzniveau in den Analysen der 
Daten aus dem Erhebungsjahr 2022 beträgt p < 0,05. Bei 
Einzelvergleichen erfolgte eine Alphafehlerkorrektur. Für 
die logistischen Regressionsanalysen zur Betrachtung des 
Trendverlaufs des schulischen Mobbings wurde ein kon-
servativeres Signifikanzniveau von p < 0,001 gewählt, um 
die Interpretation zufälliger Ergebnisse bei vielen Einzel-
vergleichen zu vermeiden. Da für Cybermobbing nur Daten 
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Im Rahmen der HBSC-Studie 
wurden knapp 6.500  
Schülerinnen und Schüler  
der Klassenstufen 5, 7 und 9 
zu ihren Erfahrungen mit 
Mobbing und Cybermobbing 
befragt.

Unbeteiligte  
(in %)

Gemobbte 
(in %)

Mobbende 
(in %)

Kombiniert Mobbende und Gemobbte 
(in %)

Schulisches Mobbing
Gesamt (N = 5.793) 86,1 8,6 3,4 1,9

Geschlecht (Χ2 (6) = 97,4, p < 0,001, V = 0,09, n = 5.767)
Mädchen (n = 2.942) 88,0a 8,9d 2,0f 1,1h

Jungen (n = 2.727) 84,8b 7,8d 4,9g 2,5i

Gender-diverse (n = 98) 65,7c 23,5e 3,9f, g 6,9j

Alter (Χ2 (6) = 18,7, p = 0,005, V = 0,04, n = 5.736)
11 Jahre (n = 1.862) 86,2k, l 9,3m 2,6n 1,9p

13 Jahre (n = 1.937) 84,2l 9,3m 4,3o 2,3p

15 Jahre (n = 1.937) 87,8k 7,4m 3,4n, o 1,4p

Schulform (Χ2 (15) = 52,8, p < 0,001, V = 0,06, n = 5.680)
Grundschule (n = 249) 79,4q 13,2s 5,1t, u 2,2v, w, x

Hauptschule (n = 154) 88,4q, r 7,4s 1,3u 2,8x

Realschule (n = 544) 85,1q 9,4s 3,6t, u 1,8v, w, x

Gymnasium (n = 3.075) 88,8r 7,4s 2,7u 1,1w

Gesamtschule etc. (n = 672) 84,0q 10,0s 3,5t, u 2,5v, x

Sekundarschulen etc. (n = 1.099) 83,1q 9,0s 5,6t 2,3v, w, x

Cybermobbing
Gesamt (N = 5.706) 92,9 3,0 2,7 1,4

Geschlecht (Χ2 (6) = 99,9, p < 0,001, V = 0,09, n = 5.679)
Mädchen (n = 2.913) 94,9a 3,1d 1,3f 0,8h

Jungen (n = 2.669) 91,4b 2,6d 4,1g 1,8i

Gender-diverse (n = 98) 77,7c 11,7e 4,9g 5,8j

Alter (Χ2 (6) = 14,5, p = 0,025, V = 0,04, n = 5.652)
11 Jahre (n = 1.817) 94,0k 3,0l 2,0m 1,0n

13 Jahre (n = 1.914) 92,6k 3,4l 2,9m 1,1n

15 Jahre (n = 1.921) 92,3k 2,6l 3,2m 1,9n

Schulform (Χ2 (15) = 73,1, p < 0,001, V = 0,07, n = 5.706)
Grundschule (n = 239) 89,3o, p, q 4,6r, s 2,3t, u 3,8v

Hauptschule (n = 149) 91,5q 6,5s 1,6t, u 0,4w, x

Realschule (n = 536) 93,6o, p, q 2,5r 2,8t, u 1,1v, w, x

Gymnasium (n = 3.054) 95,1p 2,5r 1,6u 0,8x

Gesamtschule etc. (n = 658) 91,0o, q 2,8r 4,0t 2,1v, w

Sekundarschulen etc. (n = 1.070) 90,9o, q 2,9r 3,9t 2,4v, w

Tief gestellte Buchstaben kennzeichnen die Subgruppen, die sich in den Post-hoc-Analysen spaltenweise nicht signifikant voneinander unterscheiden. Subgruppen, die 
innerhalb einer Mobbingrolle nicht den gleichen Buchstaben haben, unterscheiden sich somit signifikant voneinander. In den Post-hoc-Analysen erfolgte eine Anpas-
sung der Alphafehler nach Bonferroni (pGeschlecht und Alter < 0,017; pSchulform < 0,003). Zeilenweise Werte knapp über oder unter 100 % sind auf Rundungen der Nachkomma-
stellen zurückzuführen. Die Angabe der Fallzahlen (n) bezieht sich auf die Fallzahlen vor der Gewichtung. Alle Prozentwerte beruhen auf den gewichteten Daten.

Tabelle 1 
Mobbingerfahrungen nach Geschlecht, 

Alterskategorie und Schulform in Bezug auf die 
Erfahrungen mit schulischem Mobbing und 

Cybermobbing im Erhebungsjahr 2022  
(Schulisches Mobbing: n = 2.942 Mädchen,  

n = 2.727 Jungen, n = 98 Gender-diverse;  
Cybermobbing: n = 2.913 Mädchen, 

 n = 2.669 Jungen, n = 98 Gender-diverse)
Quelle: HBSC Deutschland 2022
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gleich häufig, während Lernende an Hauptschulen deutlich 
häufiger angaben, online gemobbt worden zu sein. In Bezug 
auf die Ausübung von Mobbing berichteten Lernende an 
Sekundarschulen häufiger als Lernende an Gymnasien und 
Hauptschulen davon, andere in der Schule gemobbt zu 
haben. Lernende an Gymnasien gaben seltener als Lernende 
an Gesamt- und Sekundarschulen an, andere online 
gemobbt zu haben. Lernende, die im schulischen Kontext 
oder online sowohl selbst gemobbt wurden als auch andere 
gemobbt haben, sind an Gymnasien eher seltener anzutref-
fen als an anderen Schulformen, wobei sich nicht zu allen 
Schulformen Unterschiede ergeben. Alle signifikanten Grup-
penunterschiede sind in Tabelle 1 dargestellt.

3.2	Trendverlauf der Mobbingverbreitung:  
Allgemeiner Trend

Tabelle 2 zeigt die Mobbingverbreitung im schulischen Kon-
text in den Erhebungsjahren 2009/10, 2013/14, 2017/18 
und 2022. Der Vergleich ohne Berücksichtigung der Kon-
trollvariablen Alter und Geschlecht zeigt, dass 2009/10 
und 2013/14 insgesamt mehr direkte Mobbingerfahrungen 
berichtet wurden als 2017/18 und 2022. Hinsichtlich der 
Erfahrung, gemobbt zu werden, unterscheiden sich die 
Angaben zwischen den vier betrachteten Erhebungszeit-
räumen nicht. 2009/10 und 2013/14 gaben aber mehr Ler-
nende an, andere gemobbt zu haben als 2017/18 und 2022. 
Zwischen den Jahren 2009/10 und 2013/14 gibt es dabei 
keine bedeutsamen Unterschiede. Die Erhebungsjahre 
2017/18 und 2022 unterscheiden sich nur in Bezug auf den 
Anteil der Lernenden, die angaben, sowohl gemobbt zu 
werden als auch andere zu mobben: Der Anteil der 

Die Beteiligung an Mobbing und Cybermobbing stellt 
sich je nach dem Geschlecht der Befragten unterschiedlich 
dar. Heranwachsende, die sich als gender-divers identifi-
zieren, berichteten deutlich häufiger als Mädchen und Jun-
gen davon, im schulischen Kontext oder online gemobbt 
worden zu sein. Mädchen berichteten seltener als Jungen 
davon, andere in der Schule oder online gemobbt zu haben. 
In Bezug auf das Cybermobbing gaben Mädchen zudem 
seltener als Heranwachsende, die sich als gender-divers 
identifizieren, an, andere gemobbt zu haben. Sowohl in 
Bezug auf Mobbing im schulischen Kontext als auch in 
Bezug auf Cybermobbing gaben Mädchen am seltensten 
und Heranwachsende, die sich als gender-divers identifi-
zierten, am häufigsten an, sowohl selbst gemobbt worden 
zu sein als auch selbst andere gemobbt zu haben (kombi-
nierte Mobbingrolle) (Tabelle 1).

Die Mobbingerfahrungen der befragten Kinder und 
Jugendlichen unterscheiden sich hinsichtlich des Alters der 
Befragten nur wenig. In Bezug auf schulisches Mobbing 
gaben die 13-Jährigen häufiger direkte Mobbingerfahrungen 
an als die 15-Jährigen und berichteten häufiger als 11-Jährige 
davon, andere in der Schule gemobbt zu haben. In Bezug 
auf das Cybermobbing gab es keine Unterschiede zwischen 
den Mobbingbeteiligungen der 11-, 13- und 15-Jährigen.

Hinsichtlich der Schulformen zeigen sich zahlreiche 
Unterschiede zwischen den sechs betrachteten Schulfor-
men und den vier betrachteten Mobbingrollen. Lernende 
an Gymnasien gaben seltener als Lernende an den meisten 
anderen Schulformen an, direkt in schulisches Mobbing 
oder Cybermobbing involviert gewesen zu sein. Die Erfah-
rung, im schulischen Kontext von anderen gemobbt zu 
werden, machten Lernende an allen Schulformen ungefähr 

Im Jahr 2022 gaben knapp 
14 % der Heranwachsenden 
an, als Gemobbte und/oder 
Mobbende Erfahrungen mit 
schulischem Mobbing 
gemacht zu haben.



weiterzurückStartseite

Journal of Health Monitoring Mobbing und Cybermobbing an Schulen in Deutschland: Ergebnisse der HBSC-Studie 2022 und Trends von 2009/10 bis 2022

55Journal of Health Monitoring 2024 9(1)

FOCUS

3.3	 Trendverlauf der Mobbingverbreitung unter  
Berücksichtigung von Alter und Geschlecht

Neben den univariaten Trends, die in Abschnitt 3.2 betrach-
tet wurden, erfolgt die Analyse der Mobbingentwicklung 
von 2009/10 bis 2022 auch unter Berücksichtigung der 
Kontrollvariablen Alter und Geschlecht in komplexeren sta-
tistischen Analysen. Zudem kann so ermittelt werden, ob 
sich für Mädchen und Jungen oder für jüngere und ältere 
Heranwachsende unterschiedliche Trendverläufe ergeben. 
Dazu werden Interaktionsterme zwischen dem Alter und 
dem Erhebungsjahr bzw. zwischen dem Geschlecht und 
dem Erhebungsjahr gebildet.

Die Ergebnisse für die Verbreitung des schulischen Mob-
bings von 2009/10 bis 2022 sind in Tabelle 3 dargestellt. 
Vergleichbar mit den Befunden aus der univariaten Trend
analyse (vgl. Tabelle 2) zeigt sich, dass sich die Mobbing-
verbreitung zwischen 2017/18 und 2022 nicht unterschei-
det. Der Unterschied zwischen 2017/18 und 2022 

kombiniert Mobbenden und Gemobbten ist 2022 höher 
als 2017/18. Zu den vorherigen Erhebungsjahren 2009/10 
und 2013/14 ergeben sich für diese Mobbingrolle aber kei-
ne Unterschiede. Aufgrund der unterschiedlichen Gewich-
tungen der Daten in den Jahren 2009/10 und 2013/14 im 
Vergleich zu 2017/18 und 2022 (vgl. Abschnitt 2.2) muss 
der direkte Vergleich der Prozentangaben mit Vorsicht erfol-
gen, wobei es meist nur geringe Verschiebungen durch die 
Gewichtungen gibt. Dennoch ist ein Vergleich der Erhe-
bungszeiträume unter Berücksichtigung von Alter und 
Geschlecht zuverlässiger (vgl. Abschnitt 3.3).

Cybermobbingerfahrungen in den beiden Erhebungs-
jahren 2017/18 und 2022 werden in Tabelle 2 miteinander 
verglichen. Es zeigt sich, dass die Lernenden 2022 in allen 
betrachteten Cybermobbingrollen häufiger vertreten sind 
als 2017/18.

Knapp 7 % der Schülerinnen 
und Schüler gaben im Jahr 
2022 Erfahrungen mit  
Cybermobbing an.

Tabelle 2 
Mobbingerfahrungen in Bezug auf das  

schulische Mobbing im Zeitverlauf zwischen 
2009/10 und 2022 (n = 10.556 Mädchen, 

n = 9.939 Jungen, n = 124 ohne Geschlechts-
angabe) sowie das Cybermobbing zwischen 

2017/18 und 2022 (n = 5.150 Mädchen, n = 4.597 
Jungen, n = 124 Gender-diverse )

Quelle: HBSC Deutschland 2009/10, 2013/14, 
2017/18, 2022

Erhebungszeitpunkt Unbeteiligte  
(in %)

Gemobbte 
(in %)

Mobbende 
(in %)

Kombiniert Mobbende  
und Gemobbte (in %)

Schulisches Mobbing (Χ2 (9) = 189,7, p < 0,001, V = 0,06, n = 20.619)
2009/10 (n = 4.910) 81,4a 8,6c 8,4d 1,6f, g

2013/14 (n = 5.711) 83,2a 7,8c 7,5d 1,4f, g

2017/18 (n = 4.205) 86,7b 8,3c 3,9e 1,1g

2022 (n = 5.793) 86,1b 8,6c 3,4e 1,9f

Cybermobbing (Χ2 (3) = 45,7, p  < 0,001, V = 0,07, n = 9.871)
2017/18 (n = 4.165) 96,0a 2,0c 1,3e 0,6g

2022 (n = 5.706) 92,9b 3,0d 2,7f 1,4h

Tief gestellte Buchstaben kennzeichnen die Subgruppen, die sich in den Post-hoc-Analysen spaltenweise nicht signifikant voneinander unterscheiden. Subgruppen, 
die innerhalb einer Mobbingrolle nicht den gleichen Buchstaben haben, unterscheiden sich somit signifikant voneinander. Post-hoc-Analysen mit Alphafehler- 
Korrektur nach Bonferroni (Schulisches Mobbing: p < 0,008). Zeilenweise Werte knapp über oder unter 100 % sind auf Rundungen der Nachkommastellen zurück-
zuführen. Die Angabe des n in den jeweiligen Jahren bezieht sich auf die Fallzahlen vor der Gewichtung. Alle Prozentwerte beruhen auf den gewichteten Daten.
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größer ist als bei den 11-Jährigen. Unter den 15-Jährigen 
waren im Erhebungsjahr 2022 also mehr Unbeteiligte als 
2009/10. Dies liegt jedoch darin begründet, dass die 11-Jäh-
rigen bereits im Erhebungsjahr 2009/10 seltener eine aktive 
Beteiligung an schulischem Mobbing angegeben haben 
(Unbeteiligte 11-Jährige 2009/10: 84,3 %, 2022: 86,1 %; 
Unbeteiligte 15-Jährige 2009/10: 79,3 %, 2022: 87,8 %). Ein 
weiterer Rückgang der Mobbingerfahrungen seit 2009/10 
war für die Gruppe der 11-Jährigen daher weniger möglich, 
da von Beginn der deutschlandweiten HBSC-Erhebungen 
an die jüngsten befragten Lernenden nur wenig in schuli-
sches Mobbing involviert waren. Weitere je nach Alters-
gruppe unterschiedliche Entwicklungen im Trendverlauf 
(weitere signifikante Interaktionsterme zwischen der Alters-
gruppe und dem Erhebungsjahr) zeigen sich nicht.

Tabelle 4 zeigt die Ergebnisse der logistischen Regres-
sionsanalysen für die Beteiligung an Cybermobbing in den 
Erhebungsjahren 2017/18 und 2022. Unter Berücksichti-
gung der Kontrollvariablen zeigt sich, dass die befragten 

hinsichtlich der Rolle der kombiniert Mobbenden und 
Gemobbten (Tabelle 2) verschwindet unter Berücksichti-
gung der Kontrollvariablen. In den früheren Erhebungsjah-
ren 2009/10 und 2013/14 gaben jedoch im Vergleich zu 
2022 deutlich mehr Lernende an, an Mobbing beteiligt 
gewesen zu sein und dabei insbesondere, andere gemobbt 
zu haben. 

Der Trendverlauf stellt sich für Mädchen und Jungen 
vergleichbar dar (nicht in der Tabelle dargestellt; alle Kon-
fidenzintervalle enthalten für alle Mobbingrollen 1, p > 0,05). 
Betrachtet man den Trendverlauf in Abhängigkeit vom Alter, 
zeigt sich, dass im Jahr 2009/10 (im Vergleich zum Jahr 
2022) insbesondere die jüngsten Befragten (im Vergleich 
zu den ältesten Befragten) nicht an Mobbing beteiligt waren 
(Interaktionsterm 11 Jahre x Jahr 2009/10 für die Mobbing
rolle der Unbeteiligten, Referenz: 15-Jährige im Erhebungs-
jahr 2022; OR = 1,8, p < 0,001, 95 % KI: 1,3 – 2,5). Der Anstieg 
der Unbeteiligten an schulischem Mobbing im Jahr 2022 
war im Vergleich zum Jahr 2009/10 bei den 15-Jährigen 

Heranwachsende, die sich als 
gender-divers identifizierten, 
gaben deutlich häufiger an,  
in der Schule oder online 
gemobbt worden zu sein.

Unbeteiligte Gemobbte Mobbende Kombiniert Mobbende  
und Gemobbte 

OR (95 %-KI) OR (95 %-KI) OR (95 %-KI) OR (95 %-KI)
Erhebungsjahr (Referenz: 2022)

2009/10 0,4*** (0,4 – 0,6) 1,2 (0,9 – 1,7) 3,3*** (2,3 – 4,8) 2,0 (1,0 – 4,3)
2013/14 0,6*** (0,5 – 0,7) 0,8 (0,6 – 1,2) 3,1*** (2,1 – 4,4) 1,0 (0,5 – 2,2)
2017/18 0,8 (0,6 – 1,1) 1,0 (0,7 – 1,5) 1,9 (1,3 – 2,9) 0,7 (0,3 – 1,7)

Geschlecht (Referenz: männlich)
Weiblich 1,3 (1,1 – 1,6) 1,2 (0,9 – 1,5) 0,4*** (0,3 – 0,6) 0,4 (0,2 – 0,9)

Alter (Referenz: 15 Jahre)
11 Jahre 0,8 (0,6 – 1,0) 1,4 (1,0 – 2,0) 0,8 (0,5 – 1,2) 1,6 (0,8 – 3,5)
13 Jahre 0,7 (0,5 – 0,9) 1,4 (1,0 – 1,9) 1,3 (0,9 – 1,9) 2,0 (0,8 – 4,6)

OR = Odds Ratio, KI = Konfidenzintervall, ***p < 0,001 
Das Signifikanzniveau wurde aufgrund der Vielzahl an Einzelvergleichen auf p < 0,001 festgelegt. Ergebnisse von vier logistischen Regressionsanalysen, eine pro 
Mobbingrolle. Die Angabe des N bezieht sich auf die Fallzahlen vor der Gewichtung. Berechnungen mit gewichteten Daten.

Tabelle 3 
Odds Ratios der Erfahrungen mit schulischem 

Mobbing nach Erhebungsjahr, 
Geschlecht und Alter, 2009/10 – 2022 

(n = 10.466 Mädchen, n = 9.859 Jungen)
Quelle: HBSC Deutschland 2009/10, 2013/14, 

2017/18, 2022
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2017/18 häufiger angaben, andere online gemobbt zu haben 
(Online Mobbende 13-Jährige 2017/18: 0,9 %, 2022: 2,9 %; 
Online Mobbende 15-Jährige 2017/18: 2,4 %, 2022: 3,2 %; 
vgl. Tabelle 1 und [5]).

Bei genauerer Betrachtung der Unterschiede zwischen 
2017/18 und 2022 nach Geschlecht zeigt sich, dass Mäd-
chen 2022 seltener an Cybermobbing beteiligt waren als 
Jungen (und dabei insbesondere seltener andere online 
gemobbt haben). Zudem fällt auch der Anstieg der Cyber-
mobbingerfahrungen von 2017/18 bis 2022 für Mädchen 
geringer aus als für Jungen (Interaktionsterm Mädchen x 
Erhebungsjahr 2017/18 für die Rolle der Unbeteiligten, Refe-
renz: Jungen im Erhebungsjahr 2022; OR = 0,6, p < 0,01, 
95 % KI: 0,4 – 0,9; Interaktionsterm Mädchen x Erhebungs-
jahr 2017/18 für die Rolle der Mobbenden; OR = 2,1, p < 0,01, 
95 % KI: 1,0 – 4,3). So reduzierte sich der Anteil der an Cyber-
mobbing unbeteiligten Mädchen nur geringfügig (2017/18: 
95,9 %, 2022: 94,9 %; vgl. Tabelle 1 sowie [5]), während der 
Anteil der unbeteiligten Jungen 2022 im Vergleich zu 2017/18 
deutlich abgenommen hat (2017/18: 96,1 %, 2022: 91,5 %; 

Lernenden 2022 mehr Cybermobbingerfahrungen angaben 
als 2017/18. Betrachtet man die drei Gruppen der direkt 
Beteiligten, so ist nur bei den kombiniert Mobbenden und 
Gemobbten ein signifikanter Anstieg zu beobachten. Hier 
führt die Berücksichtigung der Kontrollvariablen zu anderen 
Ergebnissen als bei der univariaten Analyse in Tabelle 2. 

Es ergeben sich keine Altersunterschiede für die Betei-
ligung am Cybermobbing im Erhebungsjahr 2022. Auch 
die Veränderungen zwischen 2017/18 und 2022 verlaufen 
in den Altersgruppen größtenteils gleichförmig (Interakti-
onsterme zwischen der Altersgruppe und dem Erhebungs-
jahr). Lediglich die 13-Jährigen gaben im Vergleich zu den 
15-Jährigen im Jahr 2017/18 eine geringere Beteiligung als 
Mobbende an Cybermobbing an als 2022 (Interaktionsterm 
13 Jahre x Erhebungsjahr 2017/18 für die Rolle der Mobben-
den, Referenz: 15-Jährige im Erhebungsjahr 2022; OR = 0,4, 
p < 0,05, 95 % KI: 0,2 – 1,0). Das bedeutet, dass 13-Jährige 
von 2017/18 bis 2022 eine größere Zunahme der Erfahrung, 
andere online zu mobben, aufweisen als 15-Jährige. Dabei 
ist jedoch zu berücksichtigen, dass die 15-Jährigen bereits 

Zwischen den  
Erhebungsjahren 2017/18  
und 2022 bestehen keine  
bedeutsamen Unterschiede 
hinsichtlich der Verbreitung 
von schulischem Mobbing, 
jedoch hat Cybermobbing 
zugenommen.

Unbeteiligte Gemobbte Mobbende Kombiniert Mobbende  
und Gemobbte 

OR (95 %-KI) OR (95 %-KI) OR (95 %-KI) OR (95 %-KI)
Erhebungsjahr (Referenz: 2022)

2017/18 2,0** (1,3 – 3,0) 0,6 (0,3 – 1,2) 0,6 (0,3 – 1,0) 0,4* (0,2 – 0,9)
Geschlecht (Referenz: männlich)

Weiblich 1,7*** (1,3 – 2,3) 1,2 (0,7 – 1,9) 0,3*** (0,2 – 0,5) 0,4** (0,2 – 0,8)
Alter (Referenz: 15 Jahre)
11 Jahre 1,3 (0,9 – 1,8) 1,2 (0,7 – 2,1) 0,6 (0,4 – 1,0) 0,6 (0,3 – 1,2)
13 Jahre 1,0 (0,7 – 1,5) 1,3 (0,7 – 2,4) 0,9 (0,6 – 1,5) 0,6 (0,3 – 1,2)

OR = Odds Ratio, KI = Konfidenzintervall, *p < 0,05, **p < 0,01, ***p < 0,001 
Ergebnisse von vier logistischen Regressionsanalysen, eine pro Mobbingrolle. Die Angabe des N bezieht sich auf die Fallzahlen vor der Gewichtung. Berechnungen 
mit gewichteten Daten.

Tabelle 4 
Odds Ratios der Erfahrungen mit  

Cybermobbing nach Erhebungsjahr,  
Geschlecht und Alter in 2017/18 und 2022  

(n = 5.110 Mädchen, n = 4.556 Jungen)
Quelle: HBSC Deutschland 2017/18, 2022
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den Forschungsstand einfügt. Wenige Befunde liegen dage-
gen zu Heranwachsenden vor, die sich als gender-divers 
identifizieren. Bekannt ist, dass Lernende, die sexuellen 
Minderheiten angehören (LGBTQ), ein höheres Risiko 
haben, gemobbt zu werden [33]. Die Gruppe der Heran-
wachsenden, die sich keiner binären Geschlechtergruppe 
zuordnen, wurde dagegen selten separat analysiert. Stu-
dien aus den USA und Finnland weisen darauf hin, dass 
nicht-binäre und transgender Heranwachsende ein höhe-
res Risiko aufweisen, in der Schule gemobbt zu werden 
und auch häufiger selbst Mobbing ausüben [34, 35]. In einer 
Studie aus Finnland wird vermutet, dass die Lernenden 
durch die Ausübung von Mobbing eigene Viktimisierungs-
erfahrungen weitergeben könnten oder die Mobbingaus-
übung aus ungeeigneten Strategien zum Umgang mit inne-
rem Stress und Belastung resultieren könnte [35]. Generell 
ist aber festzustellen, dass der Forschungsstand zu Her-
anwachsenden, die sich als gender-divers identifizieren, im 
Mobbingkontext gering ist und insbesondere die Mob-
bingausübung selten umfasst. Befunde aus Deutschland 
scheinen dabei besonders selten zu sein: In einem syste-
matischen Review von 2023 wurden 111 empirische Publi-
kationen zu Mobbing und LGBTQ+ identifiziert, wobei kei-
ner der Artikel aus Deutschland stammte [33]. In diesem 
Zusammenhang besteht demnach weiterer Forschungsbe-
darf, der auch notwendig ist, um die vorliegenden Befunde 
überprüfen und einordnen zu können.

Altersunterschiede zeigten sich im berichteten Mob-
bingaufkommen im Erhebungsjahr 2022 nur wenige. 13-Jäh-
rige gaben häufiger als die jüngeren und älteren Altersgrup-
pen direkte Mobbingerfahrungen und die Ausübung von 
Mobbing gegenüber anderen an. Dabei handelt es sich 

vgl. Tabelle 2 sowie [5]). Insbesondere hat sich dabei für 
Jungen das Risiko erhöht, andere online zu mobben (Mob-
bende Jungen 2017/18: 1,6 %, 2022: 4,1 %; Mobbende Mäd-
chen 2017/18: 1,0 %, 2022: 1,3 %; siehe Tabelle 2 sowie [5]).

4.	 Diskussion
4.1	 Verbreitung von schulischem Mobbing  

und Cybermobbing im Jahr 2022

Knapp 14 % der befragten Heranwachsenden gaben an, 2022 
in der Schule gemobbt worden zu sein und/oder andere 
gemobbt zu haben. Damit machte 2022 ungefähr jede bzw. 
jeder siebte Lernende direkte Mobbingerfahrungen. Bedenkt 
man, dass Mobbing nicht nur diese direkt betroffenen Ler-
nenden, sondern auch alle, die Mobbing in ihrer Klasse 
beobachten und erleben, negativ beeinflussen kann (vgl. 
Abschnitt 1), unterstreicht dieser Befund, dass Mobbing 
nach wie vor für viele Kinder und Jugendliche ein alltäg
liches Problem ist.

Im Einklang mit dem Forschungsstand [5, 10] zeigen 
die Befunde der HBSC-Studie 2022, dass Cybermobbing 
seltener berichtet wird als schulisches Mobbing. So gaben 
in der vorliegenden Studie nur gut 7 % der Lernenden an, 
online gemobbt worden zu sein und/oder andere online 
gemobbt zu haben. Damit sind schulische Mobbingerfah-
rungen doppelt so häufig wie Mobbingerfahrungen, die 
explizit dem digitalen Raum zugeschrieben werden.

Jungen gaben in der HBSC-Studie 2022 in Deutschland 
häufiger als Mädchen an, andere in der Schule oder online 
gemobbt zu haben. Eine häufigere Mobbingausübung 
durch Jungen im Vergleich zu Mädchen wird häufig in Stu-
dien berichtet [10], sodass sich der Befund konsistent in 
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4.2	Entwicklung der Verbreitung von schulischem  
Mobbing und Cybermobbing

Die Analyse der Mobbingverbreitung von 2009/10 – 2022 
im schulischen Kontext zeigt, dass 2022 weniger Mobbing 
berichtet wurde als 2009/10 und 2013/14. Unterschiede 
zum Erhebungsjahr 2017/18 bestehen dagegen nicht. Eine 
Zunahme in der Gruppe der kombiniert Mobbenden und 
Gemobbten, welche bei Betrachtung der prozentualen 
Anteile in den Erhebungsjahren relevant erschien, zeigte 
sich unter Berücksichtigung der Kontrollvariablen Alter und 
Geschlecht nicht mehr. Das bedeutet, dass insgesamt von 
einer Stabilität der Mobbingverbreitung seit 2017/18 aus-
zugehen ist. Im Vergleich zu früheren Jahren (bis 2013/14) 
hat schulisches Mobbing abgenommen, doch zu einem 
weiteren Rückgang scheint es nicht gekommen zu sein. 
Darauf verwiesen bereits die Analysen zur HBSC-Studie 
2017/18 in Deutschland [5]. Insgesamt zeigt sich die Ent-
wicklung vergleichbar für die betrachteten Altersgruppen 
und Mädchen und Jungen. Nur bei 11-Jährigen zeigt sich 
im Vergleich zwischen 2009/10 und 2022 ein geringerer 
Rückgang des schulischen Mobbings, der aber vor allem 
darauf zurückzuführen ist, dass die befragten 11-Jährigen 
2009/10 bereits weniger aktive Mobbingerfahrungen anga-
ben als andere Lernende. Ein Rückgang der Mobbingerfah-
rungen zeigt sich nur da, wo vorher bereits mehr Mobbing 
war, sodass es sich insgesamt um einen Bodeneffekt han-
deln könnte. Das bedeutet, dass ein geringes Maß an Mob-
bing auftritt, in dem weitere Abnahmen des Mobbingge-
schehens statistisch nur noch schwer nachzuweisen sind. 
Dabei ist jedoch auch zu berücksichtigen, dass sich die 
geringeren Mobbingangaben in den Jahren 2009/10 und 

jedoch nur um geringe Unterschiede, die zudem die Erfah-
rung, selbst gemobbt zu werden, nicht betreffen. In Bezug 
auf Cybermobbing bestanden keine Altersunterschiede. 
Dies steht im Widerspruch zu den Befunden aus der 
HBSC-Studie 2017/18 [5], in der 15-Jährige häufiger als jün-
gere Lernende angaben, andere im schulischen Kontext 
sowie online zu mobben. 13-Jährige berichteten damals 
zudem häufiger als 15-Jährige, in der Schule gemobbt wor-
den zu sein [5]. Möglich ist, dass die jüngeren Jugendlichen 
nun selbst mehr Mobbing ausüben, um sich scheinbar vor 
Mobbingviktimisierung schützen zu können. Die Befunde 
der HBSC-Studie 2022 legen nahe, dass das Mobbing ten-
denziell eher gegen jüngere Lernende gerichtet wird, wobei 
es sich dabei nicht um signifikante Befunde handelt. Ent-
sprechende Altersunterschiede in den drei beschriebenen 
Altersgruppen wurden bisher nicht oft untersucht und soll-
ten in zukünftigen Studien weiter beobachtet werden.

Die Betrachtung der Mobbingverbreitung nach Schul-
formen zeigt, dass Mobbing an allen Schulformen stattfin-
det. Lernende an Gymnasien berichteten 2022 tendenziell 
weniger Mobbing als Lernende an anderen Schulformen. 
Lernende an Hauptschulen berichteten besonders häufig 
davon, online gemobbt worden zu sein. Die Erfahrung, 
selbst gemobbt zu werden, wurde aber an allen Schulfor-
men angegeben. Dies steht in Einklang mit früheren Unter-
suchungen [5, 29] und illustriert, dass Maßnahmen zur 
Mobbingprävention und -intervention an allen Schulformen 
bedeutsam sind. 
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vergleichsweise schnell zu einem Anstieg des schulischen 
Mobbings gekommen sein könnte, welches jedoch 
zunächst noch unter dem Vor-Pandemie-Niveau blieb [15]. 
Mit steigendem zeitlichem Abstand zu den erlebten Maß-
nahmen könnten sich die Mobbingdynamiken aber wieder 
so angepasst haben, dass keine Unterschiede mehr im 
Mobbingaufkommen im Vergleich zum Vor-Pandemie- 
Niveau bestehen. Das bedeutet, dass die fehlenden Verän-
derungen in der Verbreitung des schulischen Mobbings 
zwischen 2017/18 und 2022 einen Einfluss der Pandemie 
auf das Mobbinggeschehen nicht ausschließen.

Die Verbreitung des Cybermobbings hat jedoch zuge-
nommen. Der Anstieg betrifft dabei vor allem 13-jährige 
Lernende und Jungen. Die Zeit, die Kinder und Jugendliche 
mit Online-Medien verbringen, hat 2022 weiter zugenom-
men [21, 22], was möglicherweise auch durch die pande-
miebedingten Erfahrungen im Online-Raum (Online- 
Unterricht, soziale Kontakte online) begünstigt wurde. 
Mobbingerfahrungen könnten dadurch, unabhängig vom 
schulischen Mobbing, zugenommen haben. 

Da das schulische Mobbing nicht abgenommen, aber 
das Cybermobbing zugenommen hat, ist die Mobbingpro-
blematik insgesamt im Vergleich zu 2017/18 im Jahr 2022 
größer. Unklar ist jedoch, ob insgesamt mehr Lernende 
von Mobbing betroffen sind, oder, ob nun mehr Lernende, 
die Erfahrungen mit schulischem Mobbing machen, zusätz-
lich auch direkte Erfahrungen mit Cybermobbing machen 
[11]. Ob es zu einem weiteren Anstieg des Cybermobbings 
kommt, muss in nachfolgenden Erhebungswellen der 
HBSC-Studie analysiert werden, da der Vergleich der bei-
den Erhebungsjahre 2017/18 und 2022 noch keinen Trend 
beschreiben kann. 

2013/14 vor allem auf die Rolle der Mobbenden beziehen. 
Hierbei könnte es sich auch um einen Berichtseffekt han-
deln: Durch erhöhte Sensibilisierungsmaßnahmen könn-
ten Lernende in den Jahren 2017/18 und 2022 eher davon 
absehen, eigene Mobbingausübungen anzugeben. Der 
Rückgang an Mobbingausübung würde sich dann in Stu-
dien zeigen, nicht aber im Schulalltag. Ebenfalls ist mög-
lich, dass die Lernenden, die trotz verstärkter Anti-Mob-
bing-Maßnahmen andere mobben, insgesamt mehr 
Mobbing gegenüber verschiedenen Lernenden ausüben. 
In diesem Fall würde die Anzahl der Mobbenden im Ver-
gleich zu früheren Erhebungsjahren abnehmen, nicht aber 
die Anzahl der Mobbingvorfälle. 

Aufgrund der COVID-19-Pandemie hat die Frage nach 
der Entwicklung der Mobbingverbreitung von 2017/18 bis 
2022 besondere Relevanz. Die vorliegenden Befunde legen 
aber nahe, dass die Pandemie zu keinen bedeutsamen Ver-
änderungen in der Verbreitung des schulischen Mobbings 
geführt hat. Dabei ist jedoch zu berücksichtigen, dass zum 
Zeitpunkt der Erhebung 2022 die meisten pandemiebe-
dingten Schutzmaßnahmen ausgelaufen waren. Flächen-
deckende Schulschließungen im Rahmen der Pandemie 
fanden vor allem 2020 statt. Mögliche Verschiebungen des 
Mobbingaufkommens aus dem schulischen Kontext in den 
Cyberkontext [15, 16], kontextuelle Verstärkungen von Mob-
bingprozessen aufgrund eines allgemeinen Unsicherheits-
gefühls [36] oder auch kontextuelle Schutzfaktoren wie ein 
verstärktes Gemeinschaftsgefühl oder das Lernen in klei-
neren Klassen [18], wie von einigen Forschenden vermu-
tet, könnten stattgefunden haben, aber 2022 nicht mehr 
messbar sein. Eine in den USA durchgeführte Studie legte 
nahe, dass es nach den Wiedereröffnungen der Schulen 
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Mobbende und Gemobbte in schulischem Mobbing und 
Cybermobbing). Dies könnte ebenfalls zu einer Unterschät-
zung des Mobbings führen, da Lernende eigene Mobbing
erfahrungen bei einem Globalitem möglicherweise nicht 
direkt als solche erinnern. Die Erfassung einzelner Mob-
bingarten mit entsprechenden Beispielen könnte zu genau-
eren Angaben führen.

Überschneidungen zwischen Erfahrungen mit schuli-
schem Mobbing und Cybermobbing wurden in den vorlie-
genden Analysen nicht berücksichtigt. Zudem könnte die 
gewählte Typologie eine stark vereinfachte Abbildung der 
Realität sein, da Studien darauf hinweisen, dass insbeson-
dere Erfahrungen mit Cybermobbing selten in nur einer der 
unterschiedenen Rollen gemacht werden [37, 38]. 

Der Trendverlauf wurde unter Berücksichtigung der Kon-
trollvariablen Alter und Geschlecht analysiert. Der Trend-
verlauf könnte sich für weitere Aspekte wie zum Beispiel 
die Schulform oder den Migrationshintergrund unterschied-
lich darstellen. Zudem sollten bei zukünftigen Trendanaly-
sen auch Heranwachsende, die sich als gender-divers iden-
tifizieren, eingeschlossen werden, da die Befunde für 2022 
zeigen, dass die Mobbingerfahrungen dieser Lernenden 
von denen von Heranwachsenden mit binärer Geschlechts
identifikation (als Mädchen und Jungen) abweichen.

Mögliche Auswirkungen der COVID-19-Pandemie auf das 
Mobbingaufkommen unter Lernenden können nur indirekt 
durch Zeitvergleiche vorgenommen werden. Diese Zeitver-
gleiche, wie hier zwischen den Erhebungszeiträumen 2017/18 
und 2022, sind durch andere Einflüsse verzerrt. Veränderun-
gen können nicht ausschließlich auf das Pandemiegesche-
hen zurückgeführt werden, sondern sind mit anderen zeit-
lichen und kontextuellen Einflüssen untrennbar verbunden. 

4.3	 Limitationen

Bei den Interpretationen der Angaben zur Verbreitung von 
schulischem Mobbing und Cybermobbing muss die Art 
der Erhebung der jeweiligen Mobbingerfahrungen berück-
sichtigt werden. So wurden die Kinder und Jugendlichen 
für die Erhebung des schulischen Mobbings nach ihren 
Mobbingerfahrungen „in der Schule“ befragt. Für die Erfas-
sung des Cybermobbings wurde explizit nach Erfahrungen 
online gefragt. Möglich ist, dass Lernende an Mobbinger-
fahrungen dachten, welche beide Kontexte umfassten (z. B. 
Cybermobbing in einem Klassenchat während des Schul-
tages), sodass es zu Doppelerfassungen gekommen sein 
könnte. Möglich ist auch, dass Kinder und Jugendliche 
weniger zwischen dem Offline- und dem Online-Raum 
trennen, sodass Mobbing, welches nicht explizit als Cyber-
mobbing durch die Heranwachsenden kategorisiert wurde, 
nicht zwangsläufig außerhalb des Online-Raumes stattge-
funden haben muss. Das bedeutet, dass es zu einer Unter
erfassung des Cybermobbings gekommen sein könnte.

Die Erhebung des schulischen Mobbings und Cyber-
mobbings erfolgte im Selbstbericht der Heranwachsenden, 
sodass soziale Erwünschtheit zu einer Untererfassung des 
Mobbings (und dabei insbesondere der Mobbingausübung, 
vgl. Abschnitt 4.2) geführt haben könnte. Auch das Ausfül-
len des Fragebogens im Klassenverband könnte das Anga-
beverhalten der Schülerinnen und Schüler beeinflusst 
haben (z. B. Verstärken der sozialen Erwünschtheit; Angst, 
dass Mitschülerinnen und Mitschüler die eigenen Anga-
ben sehen). Zudem erfolgte die Erfassung der Mobbing
erfahrungen (schulisches Mobbing und Cybermobbing) 
mit nur wenigen Items (je ein Item für die Erfahrung als 
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Einrichtungen der Gesundheitsfürsorge (z. B. Beratungs-
stellen, Ärztinnen und Ärzte, Psychotherapeutinnen und 
Psychotherapeuten, Kliniken), da Mobbing ein bedeutsa-
mes Risiko für die körperliche und psychische Gesundheit 
Heranwachsender darstellt. Schülerinnen und Schüler soll-
ten innerhalb ihrer Klassen ermutigt werden, den gemobb-
ten Lernenden beizustehen und den mobbenden Lernenden 
damit motivierende positive Rückmeldungen zu entziehen 
(Bystander-Verhalten; vgl. Participant-Role-Ansatz) [41, 42]. 
Entsprechend geschulte und verfügbare Schulsozialarbei-
terinnen und Schulsozialarbeiter können dazu beitragen, 
schulweite Anti-Mobbing-Maßnahmen durchzuführen und 
somit Lehrkräfte entlasten und Ansprechpersonen für Schü-
lerinnen und Schüler darstellen.

Insbesondere die Verbreitung des Cybermobbings muss 
weiter beobachtet und in späteren Erhebungswellen berück-
sichtigt und analysiert werden, um mögliche negative Effekte 
für die Lernenden erkennen und ihnen entgegenwirken zu 
können. Dabei sind auch gesamtgesellschaftliche Bemühun-
gen relevant, um Heranwachsende bei einem kompetenten 
Umgang mit digitalen Medien und angemessener sozialer 
digitaler Kommunikation zu unterstützen. Dazu gehören 
sowohl die innerschulische als auch außerschulische Förde-
rung von Medienkompetenz sowie die Förderung von sozi-
alen Kompetenzen und Konfliktlösekompetenzen. Zudem 
müssen Heranwachsende Ansprechpersonen haben, an die 
sie sich vertrauensvoll wenden können, wenn sie negative 
Erfahrungen online machen oder in der Schule oder online 
gemobbt werden oder Mobbing beobachten. Entsprechende 
Angebote der Jugendarbeit und Elternberatung sind dabei 
ebenso relevant wie rechtliche Kinder- und Jugendschutz-
maßnahmen im digitalen Raum. 

4.4	Schlussfolgerungen

Die vorliegende Studie zeigt, dass Mobbing weiterhin für 
viele Kinder und Jugendliche eine alltägliche Erfahrung ist. 
Im Vergleich zu früheren Jahren wurde 2022 weniger schu-
lisches Mobbing berichtet. Im Vergleich zu 2017/18 gab es 
keine Zunahme, aber auch keine weitere Abnahme des 
schulischen Mobbings. 2022 wurden aber mehr Cybermob-
bingerfahrungen berichtet als 2017/18, sodass es insgesamt 
zu einem Anstieg von Mobbing gekommen sein könnte. 
Unklar ist jedoch, ob die Anzahl der von schulischem und 
Cybermobbing betroffenen Lernenden zugenommen hat, 
oder, ob mehr Lernende, die von schulischem Mobbing 
betroffen sind, auch direkte Cybermobbingerfahrungen 
machen. Dazu sind weitere statistische Analysen notwen-
dig. Zudem muss die Entwicklung der Mobbingverbreitung 
in den kommenden Jahren weiter beobachtet und analy-
siert werden.

Insgesamt sind die Fortsetzung und weitere Implemen-
tierung von Anti-Mobbing-Maßnahmen an Schulen ange-
zeigt, um Mobbing erfolgreich entgegenwirken zu können. 
Entsprechende Maßnahmen sollten neben den Lernenden 
selbst auch die Lehrkräfte und das ganze System Schule 
adressieren. Dabei sollten den Lehrkräften verschiedene 
erfolgreiche Anti-Mobbing-Strategien vermittelt werden, 
die sie situationsspezifisch auswählen können und sie soll-
ten darin bestärkt werden, auf ihr eigenes pädagogisches 
Handeln auch bei Mobbingvorfällen zu vertrauen. Dabei 
scheinen kooperative Strategien besonders Erfolg verspre
chend zu sein [39, 40], sodass Kooperationen innerhalb 
und außerhalb der Schule etabliert und genutzt werden 
sollten. Dazu gehören auch Kooperationen mit lokalen 
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Halle-Wittenberg (Print-Befragung) bzw. mit dem Daten-
schutzbeauftragten der Brandenburgischen Technischen 
Universität Cottbus-Senftenberg (Online-Befragung) erar-
beitet. Zusätzliche Hinweise sowie Bedingungen zum Daten-
schutz, die das HBSC-Team von verschiedenen Ministerien 
im Rahmen des Genehmigungsverfahrens erhalten hat, wur-
den ebenfalls berücksichtigt und im Konzept ergänzt.

Datenverfügbarkeit
Die jeweils aktuellen HBSC-Daten sind nicht frei verfügbar 
und die Nutzung ist in den ersten drei Jahren nach Erhe-
bung ausschließlich dem HBSC-Studienverbund Deutsch-
land vorbehalten. Die Nutzung der Daten durch Dritte ist 
auf Anfrage möglich. Anfragen zu den Daten oder Auswer-
tungsideen können an den HBSC-Studienverbund Deutsch-
land (Leitung und Koordination: Prof. Dr. Matthias Richter, 
Technische Universität München; Co-Leitung und Koordi-
nation: Dr. Irene Moor, Martin-Luther-Universität Halle-Wit-
tenberg) gerichtet werden. Nach einer Sperrfrist von drei 
Jahren können die nationalen wie internationalen HBSC- 
Daten beim „HBSC Data Management Centre“ (Leitung: Prof. 
Dr. Oddrun Samdal) an der Universität Bergen (Norwegen) 
beantragt werden (https://www.uib.no/en/hbscdata). 
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Kevin Dadaczynski), Martin-Luther-Universität Halle-Wit-
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tät Tübingen (Prof. Dr. Gorden Sudeck), Universitätsklinikum 
Hamburg-Eppendorf (Prof. Dr. Ulrike Ravens-Sieberer).
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Bewegungsverhalten von älteren Kindern und Jugendlichen  
in Deutschland – Ergebnisse der HBSC-Studie 2022 und  
Zeitverläufe seit 2009/10

Abstract
Hintergrund: Bewegung ist bereits im Kindes- und Jugendalter zentral für die Gesundheit und ein regelmäßiges Monitoring 
gibt wichtige Hinweise für strategische Entscheidungen für die Bewegungsförderung in Deutschland. 

Methode: Mit der aktuellen Erhebungswelle der „Health Behaviour in School-aged Children (HBSC)“-Studie lässt sich die 
Prävalenz bei Schülerinnen und Schülern im Alter zwischen 11 und 15 Jahren für die Indikatoren tägliche Bewegungsempfehlung, 
hohe und geringe körperliche Aktivität sowie die sportliche Aktivität für 2022 berichten. Zudem werden die Daten im 
Vergleich zu den Erhebungswellen der Schuljahre 2009/10, 2013/14 und 2017/18 im zeitlichen Trend betrachtet. 

Ergebnisse: Die Ergebnisse der aktuellen Erhebungswelle zeigen, dass 10,8 % der Mädchen und 20,9 % der Jungen sowie 
12,4 % der gender-diversen Jugendlichen die tägliche Bewegungsempfehlung erreichen. Auch für die weiteren Indikatoren 
bestehen zum Teil große geschlechtsspezifische Unterschiede. Die Gruppe der gender-diversen Jugendlichen gilt es 
weiter zu untersuchen. Die zeitlichen Veränderungen zwischen 2009/10 und 2022 sind relativ gering. Während von 
2009/10 bis 2022 das Bewegungsverhalten bei Mädchen für die verschiedenen Indikatoren leicht abnimmt, zeigen sich 
bei den Jungen relativ stabile Prävalenzen im gleichen Zeitraum. 

Schlussfolgerungen: Insgesamt und auch aufgrund der Auswirkungen der verschiedenen COVID-19-Lockdowns ist und 
bleibt der Bedarf an effektiven und bevölkerungsbezogenen Maßnahmen der Bewegungsförderung im Kindes- und 
Jugendalter hoch.

  �KINDER · JUGENDLICHE · BEWEGUNGSEMPFEHLUNG · KÖRPERLICHE AKTIVITÄT · SPORTLICHE AKTIVITÄT · SCHULEN · HBSC · 

SURVEY · PRÄVALENZEN · DEUTSCHLAND

1.	 Einleitung

Bewegung stellt lebensphasenübergreifend einen zentra-
len Einflussfaktor für die Gesundheit dar. Bereits Kinder 
und Jugendliche profitieren physisch und psychisch von 
körperlicher und sportlicher Aktivität für ihre Gesundheit 

[1, 2]. Darüber hinaus ist der präventive Effekt des Bewe-
gungsverhaltens für diverse chronische, nicht-anstecken-
de Erkrankungen (z. B. Diabetes Typ II, Herzinfarkt, Darm-
krebs) im Erwachsenenalter nachdrücklich belegt [3].  
Ist ein gesundheitsförderliches Bewegungsverhalten 
bereits bei Kindern und Jugendlichen früh sozialisiert und 
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ritualisiert, werden „bewegte“ Kinder mit höherer Wahr-
scheinlichkeit auch zu „bewegten“ Erwachsenen [4, 5].

Für das Jugendalter gilt international nach den aktuali-
sierten Empfehlungen der Weltgesundheitsorganisation 
(WHO), sich täglich mindestens 60 Minuten mit mindes-
tens moderater Intensität (z. B. Radfahren à 15 km/h) kör-
perlich aktiv zu betätigen. Die Aktivität kann hierbei sowohl 
im Alltag als auch in der Freizeit realisiert werden. Mit der 
kürzlich auf internationaler Ebene aktualisierten Fassung 
der WHO-Bewegungsempfehlung wird für Kinder und 
Jugendliche ein verstärkter Blick weg von der täglichen 
Bewegungszeit auf den wöchentlichen Gesamtumfang min-
destens moderater körperlicher Aktivität gelegt. Denn die 
vorliegende Evidenzlage sieht ausreichende Hinweise für 
einen wöchentlichen Durchschnitt von 60 Minuten pro Tag 
für positive Gesundheitswirkungen und weniger ein täg
liches Erreichen von 60 Minuten als notwendige Vorgabe 
vor. Ergänzend wird darauf verwiesen, dass Kinder und 
Jugendliche ausdauerorientierte und muskelkräftigende 
Aktivitäten mit höher-intensiver Beanspruchung großer 
Muskelgruppen an mindestens drei Tagen pro Woche 
durchführen sollten, um weitere Effekte für eine gesunde 
Entwicklung zu erzielen. Bei Aktivitäten hoher Intensität 
sind in der Regel jene Aktivitäten angesprochen, die die 
Herzfrequenz deutlich erhöhen. Zusätzlich ist die sitzend 
verbrachte Zeit zu begrenzen [6]. 

Obwohl das gesundheitliche Potenzial unstrittig ist, ver-
fehlen global wie national sehr viele Kinder und Jugendliche 
die Bewegungsempfehlung. Nach einer vergleichenden 
internationalen Analyse verfügbarer Daten erreichen 22,4 % 
der 11- bis 17-jährigen Jungen und 15,3 % der gleichaltrigen 
Mädchen weltweit die WHO-Empfehlung für die tägliche 

Bewegungszeit von mindestens 60 Minuten. Die Zahlen für 
Deutschland liegen in diesem Vergleich mit 20,3 % bezie-
hungsweise 12,1 % unterhalb des weltweiten Mittels. Die 
Daten entstammen einer Zusammenstellung von 298 bevöl-
kerungsbasierten Surveys in dieser Altersgruppe und wur-
den mittels Selbstbericht der Jugendlichen erhoben [7]. 
Zusätzlich werden von der Active Healthy Kids Global  
Alliance Bewegungszeugnisse in Form der Global Matrix für 
57 Länder anhand verschiedener Indikatoren des Bewegungs-
verhaltens ausgegeben, die vorhandene Studien wie u. a. die 

„Health Behaviour in School-aged Children (HBSC)“-Studie 
sekundäranalytisch zusammenfassen. In der neusten Glo-
bal Matrix 4.0 werden durchweg „schwache“ Noten bzw. ein 
geringes Ausmaß körperlicher Aktivität festgestellt. Deutsch-
land schneidet hierbei mit der Schulnote „4-“ ab [8]. Wird 
das Bewegungsverhalten im Vergleich dazu mit objektiven, 
gerätegestützten Messverfahren (z. B. Akzelerometrie) 
erfasst, so erreichen nochmals weniger Kinder und Jugend-
liche die gesundheitsorientierte Bewegungsempfehlung [9]. 

Ein weiterer eindeutiger Befund auf internationaler wie 
nationaler Ebene sieht im Mittel ein geringeres Bewegungs-
ausmaß und weniger körperliche Aktivität bei Mädchen im 
Vergleich zu Jungen [9]. Mädchen verlieren im Mittel zudem 
von der Kindheit bis ins Jugendalter stärker an Bewegungs-
zeit als Jungen [10]. Wird die sportliche Aktivität betrachtet, 
finden sich international wie national wiederholt deutliche 
Unterschiede zwischen den Geschlechtern zuungunsten der 
Mädchen sowie zuungunsten von Mädchen und Jungen aus 
sozioökonomisch schwächer gestellten Familien [11].

Inwieweit sich das Bewegungsverhalten von Kindern 
und Jugendlichen in den letzten Dekaden verändert hat, 
wird wissenschaftlich häufig diskutiert. Eine systematische 

HBSC 2022  
Datenhalter: HBSC-Studienverbund Deutschland

Ziele: Ziel der Studie ist es, die Gesundheit und 
das Gesundheitsverhalten von Schülerinnen und 
Schülern zu untersuchen. Dabei trägt das kon-
tinuierliche Gesundheitsmonitoring durch die 
HBSC-Studie dazu bei, Entscheidungstragende aus 
Politik und Praxis über die aktuellen Handlungsfel-
der der Prävention und Gesundheitsförderung im 
Kindes- und Jugendalter zu informieren. Ein beson-
derer Fokus liegt auf den Einflussfaktoren und den 
sozialen Kontexten der Gesundheit in der jungen 
Generation. 

Studiendesign: Querschnitterhebung durch  
schriftliche Befragung im Vier-Jahres-Turnus 

Grundgesamtheit: im Durchschnitt 11-, 13- und 
15-jährige Schülerinnen und Schüler

Stichprobenziehung: Untersuchungseinheiten stel-
len Schulen und darin geclustert die Schulklassen 
dar. Aus der Grundgesamtheit aller Regelschulen in 
Deutschland wird dazu ein Cluster Sample (Klum-
penstichprobe) gezogen. Um eine repräsentative 
Schätzung (nahe der Verteilung der Grundgesamt-
heit) zu erhalten, wurden die Schulgröße sowie die 
prozentuale Verteilung der Schülerinnen und Schü-
ler, stratifiziert nach der Schulform und Bundes-
land, in der Stichprobenziehung berücksichtigt 
(„Probability Proportional to Size (PPS)“-Design).

Datenerhebungszeitraum: März – November 2022

Stichprobenumfang: 
2022: 6.475 Schülerinnen und Schüler 
Alle vier Erhebungswellen (2009/10 – 2022):  
21.788 Schülerinnen und Schüler

HBSC-Erhebungswellen: 
In den Beiträgen dieser Ausgabe des Journal of 
Health Monitoring berücksichtigt:

	� 2009/10	 ▶	 2017/18
	� 2013/14	 ▶	 2022

Mehr Informationen unter: https://hbsc-germany.de/

https://hbsc-germany.de/
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und Jugendliche mit erheblichen Auswirkungen auf 
Gesundheit und Gesundheitsverhalten verbunden waren 
[16]. Studien zum Bewegungsverhalten, die während der 
COVID-19-Pandemie und entsprechender Lockdowns 
durchgeführt wurden, beobachteten eine rückläufige Prä-
valenz körperlicher Aktivität [17, 18]. Die Größenordnung 
des Rückgangs wird auf - 10,8 min/Tag bis - 91 min/Tag 
beziffert, wobei im Bereich der strukturierten Aktivitäten 
und des organisierten Sports die größten Verluste zu beob-
achten waren. Jungen waren weniger stark von der Reduk-
tion betroffen [19]. 

Vor diesem Hintergrund zielt der vorliegende Artikel 
darauf ab, anhand der aktuellen Daten der HBSC-Studie 
2022 die Prävalenz zu verschiedenen Indikatoren des Bewe-
gungsverhaltens im späten Kindes- und im Jugendalter 
darzustellen. Mit Bezug zur COVID-19-Pandemie und 
damit verbundenen Einschränkungen sei ergänzend ange-
merkt, dass die aktuellen HBSC-Daten zu einem Zeitpunkt 
erhoben wurden, zu dem es bereits wieder weitestgehend 
erlaubt war, körperlicher und sportlicher Aktivität in infor-
meller und organisierter Form nachzugehen. Zudem wer-
den zeitliche Trends seit der HBSC-Erhebungswelle 2009/10 
berichtet, in denen auf Basis der bundesweiten Surveys die 
Entwicklung des Bewegungsverhaltens in Vier-Jahres- 
Abständen nachgezeichnet werden kann.

2.	 Methode
2.1	 Stichprobendesign und Studiendurchführung

Die Studie Health Behaviour in School-aged Children (HBSC) 
ist als Querschnittstudie angelegt, die alle vier Jahre im 
Schulsetting stattfindet und Schülerinnen und Schüler im 

Übersichtsarbeit anhand von internationalen und natio-
nalen Daten sieht etwa die gleiche Anzahl an Studien, die 
einen Anstieg bzw. einen Rückgang an körperlicher Akti-
vität zwischen den Jahren 1970 und 2018 berichten [12]. 
Ergänzend dazu lässt sich aus den Global Matrices 1.0 
bis 4.0 eine schwache Bewertung der Ist-Situation zur 
körperlichen und sportlichen Aktivität in verschiedenen 
Ländern über die Zeit konstatieren. Positive Entwicklun-
gen sind über die teilnehmenden Länder hinweg nur im 
freien Spielen und beim aktiven Transport (z. B. das Gehen 
oder Radfahren auf dem Weg zur Schule) festzustellen. 
Auffallend ist wiederum, dass sich diese positiven Ent-
wicklungen weniger bei Mädchen als bei Jungen zeigen 
[13]. Für den nationalen Kontext bleibt die Bewertung des 
Bewegungsverhaltens anhand der Global Matrices zwi-
schen 2018 bis 2022 auf einem vergleichbaren, niedrigen 
Niveau [8, 14].

Für Deutschland zeigte sich in den letzten Befragungs-
wellen der HBSC-Studie zwischen 2009/10 und 2017/18, 
dass sowohl die Erreichung der Bewegungsempfehlung für 
die gesamte körperliche Aktivität pro Tag als auch speziell 
die sportliche Aktivität geringfügig rückläufig sind – sowohl 
für Mädchen als auch für Jungen. Gleichzeitig und in Ergän-
zung stieg der Anteil der gering körperlich aktiven Mädchen 
und Jungen im zeitlichen Verlauf an [11]. Weitere Analysen 
zwischen den Erhebungszeitpunkten 2001/02 und 2013/14 
der HBSC-Studie berichten von relativ stabilen Werten für 
die gesamte körperliche Aktivität und die sportliche Akti-
vität im Speziellen [15]. Für längerfristige Zeitverläufe des 
Bewegungsverhaltens ist zu betonen, dass sich die Präva-
lenzdaten auf die Zeit vor der COVID-19-Pandemie und 
entsprechender Lockdowns beziehen, welche für Kinder 
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2.2	Erhebungsverfahren 

Im Fokus dieses Beitrags stehen Indikatoren für das Bewe-
gungsverhalten sowie das Geschlecht und das Alter als sozio
demografische Stratifizierungsvariablen. Das Geschlecht 
wurde im Erhebungsjahr 2022 mit den drei Antwortoptionen 

„Mädchen“, „Junge“ oder „divers“ erfasst. In den vorherigen 
Erhebungswellen wurde das Geschlecht binär (Mädchen, 
Junge) erfasst. Für die Auswertungen im Trendverlauf wur-
den Personen, die keine Angabe zum Geschlecht gemacht 
oder sich als divers eingeordnet haben, aus den geschlechts-
spezifischen Analysen ausgeschlossen. Das Alter wurde 
durch die Angaben der Schülerinnen und Schüler zum 
Geburtsmonat und -jahr zum jeweiligen Erhebungszeitpunkt 
ermittelt und mit einer Abweichung von +/- 0,5 Jahren in die 
Alterskategorien „11 Jahre“, „13 Jahre“ und „15 Jahre“ zusam-
mengefasst. Im Falle von Regressionsanalysen wird für die 
Erhebungswelle 2022 zudem der sozioökonomische Status 
als Kontrollvariable einbezogen. Dieser wird in der HBSC-Stu-
die über den familiären Wohlstand (Family Affluence Scale, 
FAS) zur Messung der sozialen Stellung der Heranwach-
senden erhoben. Hierbei werden sechs Items (Autobesitz, 
eigenes (Schlaf-)Zimmer, Urlaube mit der Familie, Compu-
terbesitz, Anzahl an Badezimmern, Besitz einer Geschirr-
spülmaschine) summativ verrechnet und anhand der pro-
zentualen Verteilungen innerhalb der Stichprobe drei 
Kategorien mit niedrigem, mittlerem und hohem familiären 
Wohlstand zugeordnet [21]. 

Indikatoren der körperlichen und sportlichen Aktivität
Die Ermittlung von körperlicher Aktivität mit mindestens 
moderater Intensität erfolgte durch die Frage, an wie vielen 

Alter von ca. 11, 13 und 15 Jahren (mittlere Abweichung von 
0,5 Jahren) befragt. In Deutschland umfassen diese Alters-
gruppen überwiegend die Jahrgangsstufen 5, 7 und 9. In 
der HBSC-Studie wurden in Deutschland bisher in den 
Schuljahren 2009/10, 2013/14, 2017/18 sowie im Kalender-
jahr 2022 Schülerinnen und Schüler an allgemeinbildenden 
Schulen in allen 16 Bundesländern befragt. Die eingelade-
nen Schulen wurden als Cluster Sample (Klumpenstich-
probe) aus der Grundgesamtheit aller Regelschulen in 
Deutschland gezogen. Um eine repräsentative Schätzung 
(nahe der Verteilung der Grundgesamtheit) zu erhalten, 
wurden die Schulgröße sowie die prozentuale Verteilung 
der Schülerinnen und Schüler stratifiziert nach der Schul-
form in die Stichprobenziehung eingeschlossen („Proba-
bility Proportional to Size (PPS)“-Design).

Die Durchführung der HBSC-Studie erfolgt mittels eines 
Fragebogens, den die Schülerinnen und Schüler selbst aus-
füllen. Die Studie wurde in allen Bundesländern (außer 
NRW, da dort Schulen autonom über die Teilnahme ent-
scheiden) durch die jeweils verantwortlichen Ministerien 
bzw. Landesschulämter genehmigt. 

Für die vorliegende Auswertung wurden vier Surveywel-
len der HBSC-Studie Deutschland analysiert. Neben der 
aktuellen Erhebung 2022 (n = 6.475) wurden drei weitere 
Erhebungen in den folgenden Schuljahren einbezogen: 
2009/10 (n = 5.005), 2013/14 (n = 5.961) und 2017/18 
(n = 4.347). Alle Datensätze wurden durch das internati-
onale HBSC-Konsortium standardisiert bereinigt, sodass 
die Altersgruppen vergleichbar sind. Nähere Informatio-
nen zur HBSC-Studie und zur Methodik finden sich in 
dem Beitrag von Winter & Moor et al. [20] in dieser Aus-
gabe des Journal of Health Monitoring.
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Neben der Information zur allgemeinen körperlichen 
Aktivität wird in den HBSC-Studien zusätzlich die sport
liche Aktivität erfasst. Im ersten Indikator sind grundsätz-
lich sportliche Aktivitäten bereits mit erhoben, da sich die 
Angaben auf jegliche Aktivitäten in Freizeit und Alltag bezie-
hen. Die genaue Intensität ist somit nicht aus diesem Item 
zu bestimmen und verschiedene Studien betonen, dass 
der Anteil von sportlicher Aktivität zum Gesamtausmaß 
des Bewegungsverhaltens als eine Facette unter anderen 
beiträgt [23]. Um jedoch eine gesonderte Betrachtung von 
sportlichen Aktivitäten mit ihren häufig höheren Intensitä-
ten zu ermöglichen, wurden die Teilnehmenden gefragt, 
wie häufig sie in ihrer Freizeit Sport treiben, so dass sie 
dabei außer Atem kommen oder ins Schwitzen geraten. 
Die Befragten wählten aus sieben Antwortmöglichkeiten 
aus, die von „jeden Tag“ bis „nie“ reichten. Für die Analy-
sen wurden die Antworten im Einklang mit internationalen 
Berichten aus der HBSC-Studie mit der Referenzgröße 

„sportliche Aktivitäten an mindestens vier Tagen pro Woche“ 
dichotomisiert [24].

2.3	Statistische Methoden

Die Hauptergebnisse werden deskriptiv getrennt für Mäd-
chen, Jungen und gender-diverse Jugendliche als Prävalen-
zen beziehungsweise prozentuale Häufigkeiten mit Anga-
be des 95 %-Konfidenzintervalls (KI) dargestellt, wobei eine 
zusätzliche Stratifizierung nach dem Alter erfolgt. Abwei-
chungen in der Anzahl der Befragten zwischen den Indi-
katoren des Bewegungsverhaltens begründen sich durch 
die unterschiedliche Anzahl fehlender Werte. Um die 
deskriptiven Informationen im Vergleich unterschiedlicher 

der letzten sieben Tage sich die älteren Kinder und Jugend-
lichen für mindestens 60 Minuten körperlich angestrengt 
haben. Einleitend wird zu diesem Item anhand von Bei-
spielen verdeutlicht, dass alle körperlichen Aktivitäten 
über den Tag verteilt gemeint sind, die den Pulsschlag 
erhöhen und durch die man für einige Zeit außer Atem 
kommt. Die Befragten kreuzten eine der acht Antwortka-
tegorien von null bis sieben Tagen an. Auf Basis dieser 
Antwortkategorien wurden drei Indikatoren gebildet. Ers-
tens wurde ermittelt, ob die Befragten täglich 60 Minuten 
moderat-intensiv körperlich aktiv waren und damit das 
gesundheitswirksame Ausmaß körperlicher Aktivität 
gemäß der Orientierung an einer Mindestdauer pro Tag 
erfüllen („Bewegungsempfehlung erreicht“). Damit 
bezieht sich das Erhebungsinstrument noch auf die 
WHO-Empfehlung von täglich mindestens 60 Minuten, 
obgleich die Aktualisierung der Empfehlungen eine durch-
schnittliche Tagesvorgabe von 60 Minuten, wie bereits 
oben dargestellt, eingeführt hat [6]. Das Kriterium wurde 
als eine Annäherung an die aktualisierte Bewegungsemp-
fehlung gewählt, um Vergleiche der HBSC-Wellen im Zeit-
verlauf zu ermöglichen. Zur weitergehenden Charakteri-
sierung des Bewegungsverhaltens nutzen wir weitere 
Indikatoren. Es werden zum einen die Jugendlichen mit 
einer „geringen körperlichen Aktivität“, die zwischen null 
und zwei Tagen jeweils 60 Minuten moderat-intensive 
körperliche Aktivität betreiben, ermittelt sowie diejenigen 
Jugendlichen mit „hoher körperlicher Aktivität“, die an 
fünf oder mehr Tagen mindestens für 60 Minuten mode-
rat-intensiv körperlich aktiv waren. Diese Vorgehensweise 
ist auch in anderen Publikationen des HBSC-Netzwerkes 
zu finden [22].
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Jungen zu gleichen Teilen in die Analysen ein. In der 
HBSC-Erhebungswelle 2022 wurde das Geschlecht erst-
mals nicht ausschließlich binär erhoben, wobei 1,7 % der 
Befragten die Geschlechtskategorie gender-divers angaben. 
In den Daten von 2022 wurde dies bei der Gewichtung 
berücksichtigt, während Mädchen und Jungen hinsichtlich 
der Gewichtung zu gleichen Teilen eingingen (je 49,2 %; 
Teilnehmende ohne Geschlechtsangabe wurden ausge-
schlossen). Weitere Details zur Gewichtung der Daten sind 
dem Beitrag von Winter & Moor et al. [20] zu entnehmen.

3.	 Ergebnisse

Indikatoren der körperlichen und sportlichen Aktivität für 
die Erhebungswelle 2022
Die Bewegungsempfehlung erfüllen 10,8 % der Mädchen, 
20,9 % der Jungen sowie 12,4 % der gender-diversen Jugend-
lichen. Bei allen Geschlechterkategorien sinkt in den höhe-
ren Altersgruppen der Anteil, der diese Vorgabe erreicht 
(Tabelle 1). Die logistischen Regressionsanalysen unterstrei-
chen einen statistisch signifikanten Unterschied zwischen 
den Geschlechterkategorien und den Altersgruppen (Tabel-
le 2). Die geringsten Werte wiesen die 15-jährigen gender- 
diversen Jugendlichen auf, von denen nur 4,5 % berichteten, 
täglich mindestens 60 Minuten körperlich aktiv zu sein. Die 
höchsten Werte finden sich bei den 11-jährigen Jungen 
(26,5 %). Die Ergebnisse der logistischen Regression sind 
kontrolliert für den familiären Wohlstand und bestätigen die 
in den deskriptiven Daten aufgezeigten Zusammenhänge 
mit den Alterskategorien sowie den Geschlechterkategorien. 

Für den Indikator einer hohen körperlichen Aktivität, die 
60 Minuten moderat-intensiver körperlicher Aktivität an 

Teilgruppen der Stichprobe statistisch abzusichern, wurden 
binäre logistische Regressionen berechnet. Der Zusammen-
hang zwischen den soziodemografischen Merkmalen sozi-
ales Geschlecht, Alter und familiärer Wohlstand und den 
verschiedenen Indikatoren wird mittels Regressionsmodel-
len unter Adjustierung aller anderen eingeschlossenen Vari-
ablen geschätzt. Die Ergebnisse werden als Odds Ratios 
(OR) und 95 %-KI dargestellt. Die zeitlichen Trends der 
Merkmale des Bewegungsverhaltens werden für die letzten 
vier Erhebungswellen über die geschlechtsspezifischen pro-
zentualen Häufigkeiten beschrieben. Zusätzlich wurden 
binäre logistische Regressionen getrennt für Mädchen und 
Jungen berechnet, in denen die verschiedenen Erhebungs-
wellen im Dummy-Format als unabhängige Variablen (Refe-
renzkategorie: Erhebungswelle 2009/10) genutzt und das 
Alter als Kontrollvariable verwendet werden. Auf diese Wei-
se werden Veränderungen in den Indikatoren des Bewe-
gungsverhalten über die Zeit anhand des OR und 95 %-KI 
statistisch abgesichert. Zusätzlich wurde der Trend auf Line-
arität getestet, in dem die Erhebungswellen als eine kate-
goriale Variable in den Regressionsanalysen kontrolliert für 
das Alter behandelt wurde. Alle Analysen wurden mit SPSS 
28 durchgeführt. Das Signifikanzniveau wird für alle schlie-
ßenden statistischen Verfahren auf p < 0,05 festgelegt. 

Zur Gewährleistung einer bundesweiten Stichproben-
repräsentativität wurde für alle Erhebungswellen ein 
Gewichtungsfaktor erstellt. Dieser gleicht unterschiedliche 
Beteiligungsquoten in den verschiedenen Bundesländern 
und Schulformen so an, dass die Verteilung der Grundge-
samtheit entspricht. Aufgrund der Gewichtung gehen ab 
der Erhebungswelle 2017/18 alle drei Alterskategorien 
sowie die binären Geschlechtskategorien Mädchen und 
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Geschlechterunterschied statistisch signifikant ausgeprägt 
(Tabelle 2). Insbesondere fällt auf, dass die gender-diversen 
Jugendlichen mit Abstand die höchste Prävalenz für eine 
geringe körperliche Aktivität aufweisen (jeder zweite Jugend-
liche aus dieser Gruppe). Unter Einbezug der Alterskatego-
rien zeigt sich daneben ein steigender Anteil von geringer 
körperlicher Aktivität bei den Mädchen von den 11-Jährigen 
über die 13-Jährigen bis zu den 15-Jährigen, während bei den 
Jungen keine Altersunterschiede zu beobachten sind 
(Tabelle 1). Im Regressionsmodell bestätigen sich die in den 
deskriptiven Daten sichtbaren Zusammenhänge unter Kon-
trolle des familiären Wohlstands (Tabelle 2).

Für die sportliche Aktivität an mindestens vier Tagen 
pro Woche werden ebenfalls starke Unterschiede in den 
Geschlechtskategorien sichtbar. Fast die Hälfte der Jungen 

fünf bis sieben Tagen pro Woche vorsieht, zeigt sich in der 
Tendenz ein vergleichbares Bild über die Geschlechts- und 
Alterskategorien bei deutlich höheren Prävalenzen, die 
etwa dem Zwei- bis Dreifachen des Indikators „Bewe-
gungsempfehlungen erreicht“ entsprechen (Tabelle 1); 
allerdings zeigen sich für den Indikator einer hohen kör-
perlichen Aktivität nur geringe Unterschiede zwischen den 
13- und 15-jährigen Mädchen und Jungen. Der höchste 
Wert zeigt sich auch hier bei den 11-jährigen Jungen 
(49,6 %), während die 15-jährigen gender-diversen Jugend-
lichen den niedrigsten Wert aufweisen (23,6 %).

Mit Blick auf die Kategorie mit geringer körperlicher Akti-
vität zeigt sich, dass ein Fünftel der Jungen und ein Drittel 
der Mädchen an weniger als drei Tagen pro Woche für 60 
Minuten körperlich aktiv ist (Tabelle 1). Auch hier ist der 

Nur 10,8 % der Mädchen  
und 20,9 % der Jungen sowie 
12,4 % der gender-diversen 
Jugendlichen erfüllen die 
WHO-Empfehlung für 
tägliche Bewegung. Bewegungsempfehlung 

erreicht1
Hohe  

körperliche Aktivität2
Geringe  

körperliche Aktivität3
Sportliche Aktivität  

(≥ 4 Tage pro Woche)
(n = 6.214) (n = 6.214) (n = 6.214) (n = 6.192)

Alter % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Mädchen 10,8 (9,4 – 12,3) 30,7 (28,6 – 32,8) 33,6 (31,3 – 35,9) 28,2 (26,3 – 30,2)
11 Jahre 14,7 (12,3 – 17,6) 36,4 (32,9 – 40,2) 28,6 (25,3 – 32,1) 40,3 (36,6 – 44,1)
13 Jahre 10,5 (7,9 – 13,8) 28,7 (25,1 – 32,6) 32,9 (28,7 – 37,3) 24,3 (21,3 – 27,6)
15 Jahre 7,4 (5,7 – 9,5) 27,1 (23,9 – 30,5) 38,9 (35,0 – 42,9) 20,4 (17,7 – 23,5)

Jungen 20,9 (19,0 – 23,0) 45,7 (43,3 – 48,1) 21,0 (19,2 – 23,0) 49,8 (46,5 – 51,3)
11 Jahre 26,5 (23,0 – 30,4) 49,6 (45,7 – 53,5) 21,8 (18,8 – 25,2) 54,1 (50,2 – 58,1)
13 Jahre 17,8 (15,1 – 20,8) 43,8 (39,7 – 48,0) 19,7 (16,8 – 23,0) 46,9 (42,7 – 51,1)
15 Jahre 18,1 (14,8 – 22,1) 43,5 (39,3 – 47,8) 21,6 (18,1 – 25,5) 45,5 (41,2 – 49,8)

Gender-diverse4 12,4 (7,2 – 20,6) 23,6 (16,3 – 33,0) 48,2 (37,0 – 59,7) 19,1 (12,4 – 28,4)
13 Jahre 21,6 (10,1 – 40,3) 34,9 (20,3 – 53,0) 47,3 (30,2 – 65,0) 26,7 (14,0 – 45,0)
15 Jahre 4,5 (1,8 – 11,2) 23,6 (16,3 – 33,0) 49,9 (34,9 – 65,0) 11,0 (5,8 – 19,8)

KI = Konfidenzintervall
1 Bewegungsempfehlung erreicht = 60 Minuten körperliche Aktivität an sieben Tagen pro Woche
2 Hohe körperliche Aktivität = 60 Minuten körperliche Aktivität an fünf bis sieben Tagen pro Woche
3 Geringe körperliche Aktivität = 60 Minuten körperliche Aktivität an weniger als drei Tagen pro Woche
4 Auf die Darstellung der Daten zu den 11-jährigen gender-diversen Jugendlichen wurde verzichtet, da diese Gruppe nur sieben Personen umfasst.

Tabelle 1 
Erreichen der Bewegungsempfehlung,  

körperliche und sportliche Aktivität nach 
Geschlecht und Alter (n = 3.258 Mädchen, 
n = 3.074 Jungen, n = 112 Gender-diverse)

Quelle: HBSC Deutschland 2022
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chronologisch von 2009/10 an aufsteigend verglichen, 
wird die Bewegungsempfehlung pro Tag von Mädchen im 
Zeitverlauf seltener erreicht mit einem leichten Anstieg 
von 2017/18 zu 2022. Der Unterschied zwischen 2009/10 
und 2022 liegt bei drei Prozentpunkten. Bei Jungen bewegt 
sich der Anteil im Zeitverlauf relativ stabil mit der höchs-
ten Prävalenz 2022. 

Die weiteren Indikatoren des Bewegungsverhaltens ver-
vollständigen das Bild. Während sich bei den Jungen die 
Anteile von geringer körperlicher Aktivität, also an null bis 
zwei Tagen pro Woche mindestens 60 Minuten moderat- 
intensiver Aktivität, nach 2009/10 etwa um drei Prozent-
punkte erhöhen und in den folgenden Erhebungswellen auf 
diesem Niveau verblieben sind, ist bei Mädchen ein Anstieg 
von 2009/10 zu 2022 um 8,7 Prozentpunkte festzustellen. 

Für den Indikator einer hohen körperlichen Aktivität, 
also an fünf bis sieben Tagen pro Woche mindestens 60 

(49,8 %) sind an mindestens vier Tagen pro Woche sport-
lich aktiv, wohingegen die Anteile der Mädchen und der 
gender-diversen Jugendlichen bei 28,2 % bzw. 19,1 % liegen. 
In den beiden letztgenannten Geschlechterkategorien sind 
zudem starke Zusammenhänge mit dem Alter zu finden. 
Bei Mädchen halbiert sich der Anteil der sportlich Aktiven 
von den 11- zu den 15-Jährigen. Bei den Jungen hingegen 
sind Veränderungen von den 11- zu den 13-Jährigen beob-
achtbar, die aber insgesamt geringer ausfallen. Im Regres-
sionsmodell spiegeln sich die deskriptiven Daten unabhän-
gig vom familiären Wohlstand wider (Tabelle 2).

Indikatoren der körperlichen und sportlichen Aktivität im 
zeitlichen Verlauf
In Abbildung 1 ist die Prävalenz für die vier Bewegungsin-
dikatoren im zeitlichen Verlauf über die letzten vier 
HBSC-Erhebungswellen dargestellt. Werden die Daten 

Jungen bewegen sich  
mehr als Mädchen; dieser 
Unterschied ist für die  
sportliche Aktivität deutlich 
stärker ausgeprägt im 
Vergleich zur körperlichen 
Aktivität.

Tabelle 2 
Erreichen der Bewegungsempfehlung,  

körperliche und sportliche Aktivität nach 
Geschlecht und Alter, multivariates logistisches 

Regressionsmodell mit Einschluss aller  
Prädiktoren und dem familiären Wohlstand

Quelle: HBSC Deutschland 2022

Bewegungsempfehlung 
erreicht1

Hohe  
körperliche Aktivität2

Geringe  
körperliche Aktivität3

Sportliche Aktivität  
(≥ 4 Tage pro Woche)

(n = 6.072) (n = 6.072) (n = 6.072) (n = 5.776)
OR (95 %-KI) OR (95 %-KI) OR (95 %-KI) OR (95 %-KI)

Alter
11 Jahre (Ref.) 1 1 1 1
13 Jahre 0,61 (0,49 – 0,77)*** 0,72 (0,61 – 0,86)*** 1,10 (0,90 – 1,33) 0,59 (0,49 – 0,70)***

15 Jahre 0,53 (0,41 – 0,67)*** 0,68 (0,57 – 0,81)*** 1,34 (1,11 – 1,61)*** 0,51 (0,43 – 0,61)***

Geschlecht                
Jungen (Ref.) 1 1 1 1
Mädchen 0,44 (0,36 – 0,54)*** 0,50 (0,44 – 0,58)*** 1,97 (1,68 – 2,31)*** 0,39 (0,34 – 0,45)***

Gender-divers 0,64 (0,34 – 1,17) 0,38 (0,24 – 0,62)* 3,46 (2,10 – 5,69)*** 0,32 (0,19 – 0,55)***

Nagelkerkes R2 0,062 0,066 0,062 0,112
OR = Odds Ratio, KI = Konfidenzintervall
* signifikant p < 0,05, ** sehr signifikant p < 0,01, *** hoch signifikant p < 0,001
1 Bewegungsempfehlung erreicht = 60 Minuten körperliche Aktivität an sieben Tagen pro Woche
2 Hohe körperliche Aktivität = 60 Minuten körperliche Aktivität an fünf bis sieben Tagen pro Woche
3 Geringe körperliche Aktivität = 60 Minuten körperliche Aktivität an weniger als drei Tagen pro Woche
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2022 auf 38,6 %. Die Reduktion ist vor allem bei Mädchen 
von 2013/14 zu 2017/18 zu beobachten.

Regressionsanalytisch wurden die Veränderungen über 
die Zeit kontrolliert, für den Alterseffekt statistisch abgesi-
chert und sind in Tabelle 3 und Tabelle 4 mit der Referenz-
kategorie 2009/10 aufbereitet. 

Für die Mädchen verdeutlicht sich hierbei statistisch 
signifikant, dass es zu einer Abnahme der körperlichen und 
sportlichen Aktivität bzw. zu einer Zunahme derjenigen 
Mädchen mit geringer körperlicher Aktivität zwischen 
2009/10 und 2022 kam. Die Trendeffekte über die Zeit sind 
dabei für die verschiedenen Indikatoren vergleichbar hoch. 

Minuten moderat-intensiver Aktivität, ist für den genann-
ten Zeitraum ein Rückgang um 6,1 Prozentpunkte bei den 
Mädchen festzustellen. Für die Jungen beträgt dieser Unter-
schied 0,6 Prozentpunkte, wobei die Anteile für die Erhe-
bungswellen 2013/14 und 2017/18 noch etwas niedriger 
ausfielen. 

Für die sportliche Aktivität zeigt sich abschließend ein 
Rückgang im zeitlichen Verlauf sowohl für Mädchen als 
auch für Jungen. Die Unterschiede sind bei den Mädchen 
etwas stärker ausgeprägt. Der geringste Anteil der 11- bis 
15-Jährigen, der mindestens viermal pro Woche sportlich 
aktiv ist, beziffert sich bei Mädchen in der Erhebungswelle 

Körperliche und sportliche 
Aktivität nehmen im 
Altersverlauf ab; die  
Unterschiede zwischen 
Mädchen und Jungen  
werden zwischen 11 und  
15 Jahre größer.

Abbildung 1 
Erreichen der Bewegungsempfehlung,  

körperliche und sportliche Aktivität nach 
Geschlecht und HBSC-Erhebungswelle 

(2009/10: n = 2.525 Mädchen, n = 2.364 Jungen, 
2013/14: n = 2.857 Mädchen, n = 2.967 Jungen, 
2017/18: n = 2.278 Mädchen, n = 2.021 Jungen 

und 2022: n = 3.258 Mädchen, n = 3.074 Jungen)
Quelle: HBSC Deutschland 2009/10, 2013/14, 

2017/18, 2022
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sportliche Aktivität zu beobachten ist. Für die weiteren Indi-
katoren der körperlichen Aktivität lässt sich kein signifikan-
ter Trend feststellen. Für das Erreichen der Bewegungsemp-
fehlung und die hohe körperliche Aktivität ist eine statistisch 
signifikante Reduktion des Anteils im Vergleich von 2017/18 
zu 2009/10 festzustellen (Tabelle 4). 

4.	 Diskussion

In diesem Beitrag wurden die HBSC-Daten der Erhebungs-
welle 2022 hinsichtlich des Bewegungsverhaltens anhand 
von Selbstangaben von 11-, 13- und 15-jährigen Kindern und 

Bei genauerer Betrachtung zeigen sich die folgenden sta-
tistisch signifikanten Unterschiede mit der Referenzkate-
gorie 2009/10:

	� für den Vergleich mit 2017/18 für das Erreichen der 
Bewegungsempfehlung, 

	� für den Vergleich mit der Erhebungswelle 2022 für die 
geringe körperliche Aktivität sowie eine Abnahme der 
sportlichen Aktivität (Tabelle 3). 

Für Jungen wird deutlich, dass eine signifikante 
Abnahme im Zeitverlauf von 2009/10 bis 2022 für die 

Tabelle 3 (oben) 
Erreichen der Bewegungsempfehlung,  

körperliche und sportliche Aktivität von  
Mädchen, zeitliche Trends (Odds Ratio, 

95 %-Konfidenzintervall) über die HBSC- 
Erhebungswellen 2009/10 (n = 2.525), 2013/14 

(n = 2.857), 2017/18 (n = 2.278) und 2022 
(n = 3.258), kontrolliert für das Alter

Quelle: HBSC Deutschland 2009/10, 2013/14, 
2017/18, 2022

Tabelle 4 (unten) 
Erreichen der Bewegungsempfehlung,  

körperliche und sportliche Aktivität von  
Jungen, zeitliche Trends (Odds Ratio, 

95 %-Konfidenz intervall) über die HBSC- 
Erhebungswellen 2009/10 (n = 2.364), 2013/14 

(n = 2.967), 2017/18 (n = 2.021) und 2022 
(n = 3.074), kontrolliert für das Alter

Quelle: HBSC Deutschland 2009/10, 2013/14, 
2017/18, 2022

Mädchen Bewegungsempfehlung 
erreicht1

Hohe 
körperliche Aktivität2

Geringe 
körperliche Aktivität3

Sportliche Aktivität 
(≥ 4 Tage pro Woche)

(n = 10.749) (n = 10.749) (n = 10.749) (n = 10.657)
OR (95 %-KI) OR (95 %-KI) OR (95 %-KI) OR  (95 %-KI)

Erhebungszeitpunkt
2013/14 vs. 2009/10 0,85 (0,72 – 0,99)* 0,76 (0,68 – 0,85)*** 1,36 (1,20 – 1,53)*** 1,06 (0,95 – 1,19)
2017/18 vs. 2009/10 0,69 (0,58 – 0,83)*** 0,76 (0,67 – 0,86)*** 1,32 (1,16 – 1,51)*** 0,83 (0,73 – 0,94)**

2022 vs. 2009/10 0,74 (0,63 – 0,86)*** 0,756 (0,68 – 0,85)*** 1,55 (1,38 – 1,74)*** 0,68 (0,61 – 0,76)***

OR für den Trend 0,97 (0,96 – 0,99)*** 0,98 (0,97 – 0,99)*** 1,03 (1,02 – 1,04)*** 0,97 (0,96 – 0,97)***

Jungen Bewegungsempfehlung 
erreicht1

Hohe 
körperliche Aktivität2

Geringe 
körperliche Aktivität3

Sportliche Aktivität 
(≥ 4 Tage pro Woche)

(n = 10.250) (n = 10.250) (n = 10.250) (n = 10.134)
OR (95 %-KI) OR (95 %-KI) OR (95 %-KI) OR (95 %-KI)

Erhebungszeitpunkt
2013/14 vs. 2009/10 0,98 (0,85 – 1,12) 0,87 (0,78 – 0,97)* 1,20 (1,05 – 1,38)** 1,05 (0,94 – 1,17)
2017/18 vs. 2009/10 0,83 (0,71 – 0,96)* 0,84 (0,75 – 0,95)** 1,18 (1,02 – 1,36)* 0,92 (0,82 – 1,04)
2022 vs. 2009/10 1,07 (0,94 – 1,22) 0,98 (0,88 – 1,09) 1,16 (1,01 – 1,33)* 0,88 (0,79 – 0,98)*

OR für den Trend 1,00 (0,99 – 1,01) 1,00 (0,99 – 1,01) 1,01 (0,998 – 1,02) 0,99 (0,98 – 0,995)**

OR = Odds Ratio, KI = Konfidenzintervall 
* signifikant p < 0,05, ** sehr signifikant p < 0,01, *** hoch signifikant p < 0,001
1 Bewegungsempfehlung erreicht = 60 Minuten körperliche Aktivität an sieben Tagen pro Woche
2 Hohe körperliche Aktivität = 60 Minuten körperliche Aktivität an fünf bis sieben Tagen pro Woche
3 Geringe körperliche Aktivität = 60 Minuten körperliche Aktivität an weniger als drei Tagen pro Woche
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Vergleich zu den Mädchen nicht so deutlich und zeigt sta-
bile Prävalenzen, die allerdings nach wie vor einen hohen 
Interventionsbedarf signalisieren. Andere Studien bestäti-
gen, dass das Ausmaß einer geringen körperlichen Aktivi-
tät einen nicht zu vernachlässigen Anteil der jugendlichen 
Bevölkerung betrifft und sehen insgesamt eine Zunahme 
dieses Anteils unter Jugendlichen [25, 26]. 

Für die Häufigkeit sportlicher Aktivitäten bestätigen sich 
in den aktuellen Daten der HBSC-Studie die Befunde recht 
hoher Prävalenzen und eines Ungleichgewichts zugunsten 
von Jungen [15, 27, 28]. Anhand der Global Matrix werden 
für Deutschland die Rahmenbedingungen des organisier-
ten Sports und für das Sporttreiben im Verein vergleichs-
weise positiv eingeschätzt [8, 14]. In den MoMo-Studien 
(Motorik Modul der Studie zur Gesundheit von Kindern und 
Jugendlichen, KiGGS) wurde das Sportverhalten differen-
zierter erhoben, wobei die Daten klare Unterschiede im 
Jugendalter zwischen Mädchen und Jungen insbesondere 
für den außerschulischen Sport zeigen, welcher im Sport-
verein oder in informellen Kontexten stattfindet [29]. Mit 
Bezug zu den zeitlichen Trends sportlicher Aktivität ist für 
beide Geschlechter eine signifikante Abnahme festzuhalten, 
die bei den Mädchen deutlicher ausfällt. Diese Entwicklung 
ist bedenklich, da sich damit die Schere zwischen Mädchen 
und Jungen hinsichtlich des Sportengagements weiter ver-
größert. Die Daten der MoMo-Studie stellen zwischen 
2003 – 2006 und 2014 – 2017 allerdings vergleichbare Prä-
valenzen zwischen den beiden Erhebungszeitpunkten fest 
und finden keine signifikanten Unterschiede im Zeitverlauf 
[29]. Jedoch ist das messmethodische Vorgehen in der 
MoMo-Studie differenzierter und auch ist das Altersspek
trum nicht mit der Stichprobe unserer Studie vergleichbar.

Jugendlichen zur allgemeinen körperlichen sowie zur sport-
lichen Aktivität analysiert. Auffallend sind geschlechterspe-
zifische Unterschiede und Differenzen zwischen den drei 
Alterskategorien: Mädchen sind im Mittel weniger sport-
lich aktiv und bewegen sich weniger als Jungen; mit anstei-
gendem Alter sind Mädchen und Jungen weniger körper-
lich und sportlich aktiv. Zudem deutet sich an, dass 
gender-diverse Jugendliche sehr niedrige Werte für die kör-
perliche und sportliche Aktivität aufweisen. Die Daten zu 
den zeitlichen Trends zur Erreichung der Bewegungsemp-
fehlung und einer hohen körperlichen Aktivität zeigen 
zusammenfassend, dass die Veränderungen zwischen 
2009/10 und 2022 relativ gering sind. 

Angesichts der Beobachtung, dass lediglich ein Zehntel 
der Mädchen sowie ein Fünftel der Jungen die Bewegungs-
empfehlung von 60 Minuten pro Tag erreichen, muss ein 
häufiger Bewegungsmangel in den Altersgruppen zwischen 
11 und 15 Jahren konstatiert werden. Dieser hat sich im zeit-
lichen Verlauf für die Mädchen sogar noch weiter verschärft. 
Deshalb bleibt festzuhalten, dass der Bedarf an effektiven 
und bevölkerungsbezogenen Maßnahmen der Bewegungs-
förderung im Kindes- und Jugendalter unverändert hoch 
ist und bisherige Bemühungen noch keine Trendwende zu 
erreichen vermochten. Zu einer ähnlichen Einschätzung 
kommen auch die Autorinnen und Autoren auf Basis der 
Global Matrices sowohl für den nationalen wie internatio-
nalen Kontext [8, 13, 14]. Unsere Befundlage wird durch 
weitere Studien bestätigt [7, 25]. 

In unseren Daten ist darüber hinaus auffallend, dass 
der Anteil der Kinder und Jugendlichen mit deutlich zu 
geringer körperlicher Aktivität bei den Mädchen substan-
ziell zugenommen hat. Bei Jungen ist die Entwicklung im 

Gender-diverse Jugendliche 
sind seltener körperlich und 
sportlich aktiv.
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Ergebnisse bei gender-diversen Jugendlichen. Es gab in der 
aktuellen Erhebungswelle die Möglichkeit sich der Katego-
rie „Mädchen“, „Junge“ oder „divers“ zuzuordnen. Es 
zeigte sich, dass die körperliche und sportliche Aktivität 
bei den gender-diversen Jugendlichen im Vergleich mit 
Mädchen und Jungen deutlich geringer ausfiel. Insbeson-
dere in der Gruppe der 15-jährigen gender-diversen Jugend-
lichen erfüllten nur 4,5 % die Bewegungsempfehlung, etwa 
50 % waren an weniger als drei Tagen pro Woche für min-
destens 60 Minuten körperlich aktiv und nur 11 % waren 
mindestens viermal pro Woche sportlich aktiv. Insgesamt 
wurde dieser Sachverhalt selten untersucht. Im Minnesota 
Student Survey bestätigen sich große Unterschiede für das 
organisierte Sporttreiben und die allgemeine körperliche 
Aktivität zwischen denjenigen Personen, die sich als Mäd-
chen oder Junge einordneten vs. denjenigen Personen, die 
sich der Gruppe transgender, genderqueer, genderfluid oder 
unsicher über die eigene Geschlechtsidentität zuordneten 
[33]. Allerdings sollten die Befunde zu den Unterschieden 
einerseits zwischen Mädchen und Jungen und andererseits 
zu den gender-diversen Jugendlichen relativiert werden, da 
die Varianzaufklärung innerhalb der logistischen Regressi-
onsmodelle gering ausfällt, so dass weitere Einflussfakto-
ren neben den soziodemografischen Faktoren (z. B. Wohn
umfeld, motivationales Mindset) bedeutsam sind.

Unsere Ergebnisse sollten auch vor dem Hintergrund 
einiger Limitationen eingeordnet werden. Zunächst han-
delt es sich bei allen Daten der HBSC-Studie um selbstbe-
richtete Fragebogenangaben von Kindern und Jugendlichen, 
die gegenüber geräteunterstützten, objektiven Messme-
thoden mit Verzerrungseffekten der Erinnerung behaftet 
sind. Deshalb sollten die Prävalenzen stärker als eine 

Die bisher dargestellten Vergleichsstudien beziehen sich 
auf die Situation vor der COVID-19-Pandemie. Für das pan-
demische Geschehen deutet sich an, dass sich die Bewe-
gungszeiten bei Kindern und Jugendlichen reduzierten [17, 
18] und vor allem bei strukturierten Aktivitäten und im orga-
nisierten Sport abnahmen [19]. Diese Schlussfolgerung 
passt auch zu den eigenen Befunden, da wir sowohl bei 
Mädchen als auch bei Jungen einen zeitlichen Trend hin zu 
weniger sportlicher Aktivität über die Zeit sehen und in der 
aktuellen Welle die niedrigsten Werte erreicht werden. 
Andere Studien zeigen ergänzend, dass der Lockdown in 
den Wintermonaten Januar/Februar 2021 zu deutlich stär-
keren Einbußen im Bewegungsverhalten geführt hat im Ver-
gleich zum Lockdown im Frühjahr 2020. Gerade in den 
Wintermonaten kommt dem organisierten Sporttreiben eine 
größere Rolle zu [30, 31]. Jungen scheinen jedoch weniger 
stark von der Reduktion betroffen zu sein [19]. Dieses könnte 
auch ein Hinweis darauf sein, dass sich die Prävalenz der 
sportlichen Aktivität in unseren Daten von Mädchen im 
Vergleich zu Jungen im zeitlichen Verlauf noch ungünstiger 
darstellt. Ergänzend muss an dieser Stelle noch einmal dar-
auf hingewiesen werden, dass unsere Datenerhebung im 
Jahr 2022 stattfand und eine Situation spiegelt, in der bereits 
wieder viele sportliche Aktivitäten in einem informellen und 
formellen Kontext aufgenommen werden konnten. Insge-
samt weisen verschiedene Studien darauf hin, dass sich die 
Bewegungsumfänge nach dem Corona-Lockdown noch 
nicht wieder ganz erholt hat und etwa einem zusätzlichen 
Verlust entspricht, der sich ohnehin im Verlaufe des 
Jugendalters erwartungsgemäß einstellt [32].

Neben dem deutlichen Unterschied in den Prävalenzen 
zwischen Mädchen und Jungen zeigen sich bemerkenswerte 

Von 2009/10 bis 2022 nahm 
die körperliche und sportliche 
Aktivität bei Mädchen für die 
verschiedenen Indikatoren 
ab; bei den Jungen sind 
relativ stabile Prävalenzen 
festzustellen.
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durch eine kombinierte Strategie zu erreichen sein wird, 
wenn diese neben einer Förderung von strukturierten Sport-
angeboten in Sportvereinen sowie einer Stärkung des Sport-
unterrichts eben auch eine allgemeine Förderung von kör-
perlicher Aktivität in Freizeit und Alltag adressiert. Beides 
spielt eine zentrale Rolle. Die Frage der konkreten Art der 
notwendigen Interventionen lässt sich nicht einfach beant-
worten. Vieles spricht für eine optimierte Kombination von 
verhaltens- und verhältnispräventiven Ansätzen [39]. Bei-
spielsweise zeigen verschiedene Studien, dass alltägliche 
Wege, wie z. B. zur Schule, dann aktiv zurückgelegt werden, 
wenn es sichere Rad-/Gehwegeführungen und Möglichkei-
ten zum Verstauen von schweren und sperrigen Gegenstän-
den gibt, und auch gleichzeitig motivationale Aspekte 
gestärkt werden [40, 41]. Erfolgreiche Umsetzungen liegen 
mit dem „Bewegten Schulbus“ oder dem sogenannten Bici-
bus/Fahrradbus vor [42]. Daneben scheint die Lebenswelt 
Kommune als Ausgangspunkt für die Bewegungsförderung 
vielversprechend, da diese einerseits übergeordnet verschie-
dene Settings subsumiert und unter einem Dach vereinigt 
und gleichzeitig als eigenständige Lebenswelt Vorausset-
zungen und Rahmenbedingungen des Bewegungsverhal-
tens für alle Menschen – beispielsweise mit einer Priorisie-
rung des Fuß- und Radverkehrs – schafft [43, 44]. 
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Orientierungsgröße genutzt werden, taugen aber als Maß-
stab über die Zeit. Auch wenn mit unserem Messinstru-
ment wahrscheinlich das Ausmaß der körperlichen Aktivi-
tät insgesamt überschätzt wird, bestätigen Studien im 
Jugendalter, die das Bewegungsverhalten gerätegestützt 
(wie Akzelerometrie, Schrittzähler) gemessen haben, eben-
falls einen Rückgang im Zeitverlauf [34, 35]. Darüber hinaus 
müssen wir hervorheben, dass wir mit der eingesetzten 
Screeningfrage zur Erreichung der Bewegungsempfehlung 
nicht der aktualisierten Bewegungsempfehlung gerecht wer-
den, da dort die akkumulierte Bewegungszeiten im Wochen-
verlauf an Bedeutung gewonnen hat, und es nicht nur um 
die „strikte“ tägliche Bewegungszeit von 60 Minuten geht 
[6, 36]. Die Entwicklung neuer reliabler und valider Erhe-
bungsinstrumente hat hier eine hohe Priorität, um zukünf-
tig adäquate und vergleichbare Daten zu erheben [37]. Zu 
den zeitlichen Verläufen ist noch einschränkend hinzuzu-
fügen, dass wir lediglich über querschnittliche Trends berich-
ten und keine längsschnittlichen Daten zu Veränderungen 
des Bewegungsverhaltens über die Zeit darstellen.

Neben der Implikation für eine geschlechtersensible Ent-
wicklung von Bewegungsförderungsmaßnahmen [38] ver-
deutlichen die Ergebnisse zur aktuellen HBSC-Erhebungs-
welle sowie zu der zeitlichen Entwicklung von 2009/10 bis 
2022, dass grundsätzlich ein sehr hoher Bedarf an Präven-
tionsmaßnahmen besteht. Bisherige Maßnahmen haben 
noch nicht zu einer ausreichenden Verbreitung körperlicher 
und sportlicher Aktivität in der jugendlichen Bevölkerung 
beigetragen, was die Wahrscheinlichkeit für positive Trans-
fereffekte in das Erwachsenalter deutlich verringert [5]. Aus 
den Daten leitet sich unmittelbar ab, dass eine umfassende 
Bewegungsförderung für ältere Kinder und Jugendliche nur 

mailto:bucksch@ph-heidelberg.de
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Ministerien im Rahmen des Genehmigungsverfahrens 
erhalten hat, wurden ebenfalls berücksichtigt und im Kon-
zept ergänzt.

Datenverfügbarkeit
Die jeweils aktuellen HBSC-Daten sind nicht frei verfügbar 
und die Nutzung ist in den ersten drei Jahren nach Erhe-
bung ausschließlich dem HBSC-Studienverbund Deutsch-
land vorbehalten. Die Nutzung der Daten durch Dritte ist 
auf Anfrage möglich. Anfragen zu den Daten oder Auswer-
tungsideen können an den HBSC-Studienverbund Deutsch-
land (Leitung und Koordination: Prof. Dr. Matthias Richter, 
Technische Universität München; Co-Leitung und Koordi-
nation: Dr. Irene Moor, Martin-Luther-Universität Halle-Wit-
tenberg) gerichtet werden. Nach einer Sperrfrist von drei 
Jahren können die nationalen wie internationalen HBSC- 
Daten beim „HBSC Data Management Centre“ (Leitung: Prof. 
Dr. Oddrun Samdal) an der Universität Bergen (Norwegen) 
beantragt werden (https://www.uib.no/en/hbscdata).

Förderungshinweis
Zur Durchführung der nationalen HBSC-Studie 2022 wur-
den ausschließlich Eigenmittel der folgenden Institutionen 
(in alphabetischer Reihenfolge) verwendet: Brandenburgi-
sche Technische Universität Cottbus-Senftenberg (Prof. Dr. 
Ludwig Bilz), Hochschule Heidelberg (Prof. Dr. Jens Bucksch), 
Hochschule Fulda (Prof. Dr. Katharina Rathmann, Prof. Dr. 
Kevin Dadaczynski), Martin-Luther-Universität Halle-Wit-
tenberg (Dr. Irene Moor), Technische Universität München 
(Prof. Dr. Matthias Richter), Universität Tübingen (Prof. Dr. 
Gorden Sudeck) und Universitätsklinikum Hamburg- 
Eppendorf (Prof. Dr. Ulrike Ravens-Sieberer). Für die 
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Datenschutz und Ethik
Die aktuelle Erhebung der HBSC-Studie 2022 wurde wie 
die Wellen zuvor von der Ethikkommission der Ärztekam-
mer Hamburg geprüft (Bearbeitungs-Nr.: 2021-100700-
WF). Die Befragung ist auf Ebene der Schulen sowie der 
Schülerinnen und Schüler zu jeder Zeit freiwillig und ano-
nym. Die Schulleitungen und die Schülerschaft wurden 
vorab über alle Inhalte und Ziele der Studie sowie über das 
Datenschutzkonzept informiert. Für die Teilnahme an der 
Befragung war eine schriftliche Einwilligung der Erzie-
hungsberechtigten sowie der Schülerinnen und Schüler 
selbst (ab 7. Klasse) notwendig (informed and active con-
sent). Die Studie wurde unter Berücksichtigung des Bun-
desdatenschutzgesetzes (BDSG) und der europäischen 
Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) durchgeführt. Ein 
entsprechendes Datenschutzkonzept wurde vorab mit dem 
Datenschutzbeauftragten der Martin-Luther-Universität 
Halle-Wittenberg (Print-Befragung) bzw. mit dem Daten-
schutzbeauftragten der Brandenburgischen Technischen 
Universität Cottbus-Senftenberg (Online-Befragung) erar-
beitet. Zusätzliche Hinweise sowie Bedingungen zum 
Datenschutz, die das HBSC-Team von verschiedenen 
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der Universität Bergen unter der Leitung von Prof. Dr. 
Oddrun Samdal.

HBSC-Studienverbund Deutschland
Der HBSC-Studienverbund Deutschland setzt sich aktuell 
aus den folgenden Standorten zusammen: Brandenburgi-
sche Technische Universität Cottbus-Senftenberg (Prof. Dr. 
Ludwig Bilz), Hochschule Heidelberg (Prof. Dr. Jens Bucksch), 
Hochschule Fulda (Prof. Dr. Katharina Rathmann, Prof. Dr. 
Kevin Dadaczynski), Martin-Luther-Universität Halle-Wit-
tenberg (Dr. Irene Moor, Co-Leitung), Technische Universi-
tät München (Prof. Dr. Matthias Richter, Leitung), Universi-
tät Tübingen (Prof. Dr. Gorden Sudeck), Universitätsklinikum 
Hamburg-Eppendorf (Prof. Dr. Ulrike Ravens-Sieberer).
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Die zeitliche Entwicklung gesundheitlicher Ungleichheit  
im Kindes- und Jugendalter in Deutschland: Ergebnisse der  
HBSC-Studie 2009/10 – 2022

Abstract
Hintergrund: Viele Studien berichten von gesundheitlichen Ungleichheiten im Kindes- und Jugendalter. Unklar ist, wie 
sich diese in den letzten Jahren, insbesondere vor dem Hintergrund der COVID-19-Pandemie, entwickelt haben.

Methode: Die Analysen basieren auf den deutschen Daten der internationalen HBSC-Studie (Health Behaviour in School-
aged Children) von 2009/10 (n = 5.005), 2013/14 (n = 5.961), 2017/18 (n = 4.347) und 2022 (n = 6.475). Insgesamt wurden 
21.788 Schülerinnen und Schüler im Alter von ca. 11 bis 15 Jahren berücksichtigt. Der sozioökonomische Status (SES) 
wurde mithilfe der Family Affluence Scale (FAS) erhoben. Verschiedene Gesundheitsindikatoren wurden mittels bi- und 
multivariaten Analysemethoden stratifiziert nach Geschlecht ausgewertet.

Ergebnisse: 2022 zeigen sich deutliche sozioökonomische Ungleichheiten in der Lebenszufriedenheit, der subjektiven 
Gesundheit, im Obst- und Gemüsekonsum sowie im Bewegungsverhalten. Diese Ungleichheiten sind im Zeitverlauf 
von 2009/10 bis 2022 überwiegend konstant geblieben oder haben sich vergrößert. Zwischen 2017/18 und 2022 sind 
keine signifikanten Änderungen bezüglich der betrachteten Ungleichheiten zu erkennen. 

Schlussfolgerungen: Gesundheitliche Ungleichheiten zeigen sich kontinuierlich und reduzieren die Chancen auf ein 
gesundes Aufwachsen. Es gibt keine Hinweise darauf, dass sich die Ungleichheiten während des Pandemie-Zeitraums 
(zwischen 2017/18 und 2022) verändert haben. Die Veränderungen in den betrachteten Gesundheitsindikatoren betreffen 
vielmehr alle Heranwachsende in ähnlicher Weise.

  �SOZIOÖKONOMISCHER STATUS · SUBJEKTIVE GESUNDHEIT · ERNÄHRUNG · BEWEGUNG · LEBENSZUFRIEDENHEIT · KINDER ·  

CHANCENGLEICHHEIT · JUGENDLICHE · SCHULEN · HBSC · SURVEY · PRÄVALENZEN · COVID-19 · TREND · DEUTSCHLAND

1.	 Einleitung

Mehr als jedes fünfte Kind in Deutschland lebt in einer 
Armutslage, d. h. es liegt eine Einkommensarmutsgefähr-
dung vor oder die Familien beziehen Unterstützungsleis-
tungen gemäß Sozialgesetzbuch (SGB) II. Das sind 2,9 

Millionen Heranwachsende unter 18 Jahren [1]. Die betrof-
fenen Kinder und Jugendlichen wachsen oftmals unter 
erheblichen Entbehrungen auf und sind in ihren Entfal-
tungs- und Bildungsmöglichkeiten sowie in ihrer gesell-
schaftlichen Teilhabe eingeschränkt, beispielsweise durch 
fehlende finanzielle Ressourcen für Unternehmungen oder 
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den Zugang zu Erfahrungsräumen. Aufgrund ihrer prekä-
ren Lebensverhältnisse erleben sie häufiger Scham, Aus-
grenzung und Gewalt im Vergleich zu sozioökonomisch 
privilegierteren Heranwachsenden [1–3]. Gerade im Kindes- 
und Jugendalter sind die Folgen von Armut u. a. auf die 
Bildungschancen oder die kognitive [4] sowie die soziale 
und verhaltensbezogene Entwicklung [5] massiv. 

Zudem stehen sozioökonomische Benachteiligungen 
im Kindes- und Jugendalter im deutlichen Zusammenhang 
mit der gesundheitlichen Lage, dem Wohlbefinden und 
dem Gesundheitsverhalten. Diese gesundheitlichen Unter-
schiede manifestieren sich bereits im frühen Lebensalter 
[6–9]. Längsschnittstudien zeigen zudem, dass sich sozio
ökonomische Benachteiligungen in Kindheit und Jugend 
auch langfristig auf die Gesundheit in späteren Lebenspha-
sen auswirken [10] und es damit häufig zu einer Fortschrei-
bung gesundheitlicher Ungleichheiten über den Lebens-
lauf kommt.

Sozioökonomisch schlechter gestellte Heranwachsende 
berichten im Vergleich zu jenen aus sozial privilegierteren 
Familien deutlich häufiger gesundheitliche Belastungen 
und Einschränkungen wie z. B. Symptome einer schlech-
teren mentalen Gesundheit oder eine schlechtere subjek-
tive Gesundheitseinschätzung [11–13]. Zudem zeigen sich 
sozioökonomische Unterschiede im Gesundheits- und Risi-
koverhalten, z. B. ernähren sie sich ungesünder und sind 
seltener sportlich aktiv [14, 15]. Das Ausmaß sozioökono-
mischer Unterschiede variiert zwar nach Alter, Geschlecht, 
Gesundheitsoutcome und dem verwendeten Indikator des 
sozioökonomischen Status (SES). Dennoch zeigt sich oft-
mals das gleiche Muster: Je niedriger der SES, umso stär-
ker sind die gesundheitlichen Einschränkungen ausgeprägt 

und umso ungünstiger ist das Gesundheitsverhalten [9, 16, 
17]. Wie der sozioökonomische Status im Kindes- und 
Jugendalter erhoben wird, wird kontrovers diskutiert. Zum 
einen bedient man sich oftmals der Elternangaben bezüg-
lich ihres Einkommens, ihrer Bildung und ihres Berufssta-
tus [18]. Es werden aber auch Selbstangaben der Heran-
wachsenden, wie u. a. zum subjektiven Sozialstatus [17, 18], 
der eigenen Bildung oder auch zum familiären Wohlstand 
herangezogen [17, 19, 20].

Hinsichtlich zeitlicher Entwicklungen gesundheitlicher 
Ungleichheiten im Kindes- und Jugendalter basieren viele 
Forschungsarbeiten auf der Studie Health Behaviour in 
School-aged Children (HBSC). Internationale Studiener-
gebnisse verweisen vornehmlich auf konstante oder sich 
vergrößernde gesundheitliche Ungleichheiten über die letz-
ten zwei bis drei Jahrzehnte [14, 20–22]. So konnte für Schü-
lerinnen und Schüler aus Kanada gezeigt werden, dass 
Ungleichheiten im Zeitraum von 2002 bis 2022 hinsicht-
lich der Lebenszufriedenheit und der subjektiven Gesund-
heit zunahmen. Verschlechterungen in diesen Outcomes 
wurden insbesondere bei sozioökonomisch schlechter 
gestellten Kindern und Jugendlichen beobachtet [23]. In 
den Niederlanden wurden von 2001 bis 2017 konstante 
sozioökonomische Unterschiede bezüglich der mentalen 
Gesundheit identifiziert [13]. In einer Studie wurden, unter 
Einbezug von bis zu 37 Ländern, Ungleichheiten in der psy-
chosomatischen Beschwerdelast untersucht. Zwischen 
1994 und 2010 war in fünf Ländern eine Vergrößerung der 
Ungleichheiten zu erkennen, in 29 Ländern konstante 
Ungleichheiten, in einem Land verringerten sich die 
Ungleichheiten über die Zeit und in zwei konnten keine 
Ungleichheiten festgestellt werden [22].

HBSC 2022  
Datenhalter: HBSC-Studienverbund Deutschland

Ziele: Ziel der Studie ist es, die Gesundheit und 
das Gesundheitsverhalten von Schülerinnen und 
Schülern zu untersuchen. Dabei trägt das kon-
tinuierliche Gesundheitsmonitoring durch die 
HBSC-Studie dazu bei, Entscheidungstragende aus 
Politik und Praxis über die aktuellen Handlungsfel-
der der Prävention und Gesundheitsförderung im 
Kindes- und Jugendalter zu informieren. Ein beson-
derer Fokus liegt auf den Einflussfaktoren und den 
sozialen Kontexten der Gesundheit in der jungen 
Generation. 

Studiendesign: Querschnitterhebung durch  
schriftliche Befragung im Vier-Jahres-Turnus 

Grundgesamtheit: im Durchschnitt 11-, 13- und 
15-jährige Schülerinnen und Schüler

Stichprobenziehung: Untersuchungseinheiten stel-
len Schulen und darin geclustert die Schulklassen 
dar. Aus der Grundgesamtheit aller Regelschulen in 
Deutschland wird dazu ein Cluster Sample (Klum-
penstichprobe) gezogen. Um eine repräsentative 
Schätzung (nahe der Verteilung der Grundgesamt-
heit) zu erhalten, wurden die Schulgröße sowie die 
prozentuale Verteilung der Schülerinnen und Schü-
ler, stratifiziert nach der Schulform und Bundes-
land, in der Stichprobenziehung berücksichtigt 
(„Probability Proportional to Size (PPS)“-Design).

Datenerhebungszeitraum: März – November 2022

Stichprobenumfang: 
2022: 6.475 Schülerinnen und Schüler 
Alle vier Erhebungswellen (2009/10 – 2022):  
21.788 Schülerinnen und Schüler

HBSC-Erhebungswellen: 
In den Beiträgen dieser Ausgabe des Journal of 
Health Monitoring berücksichtigt:

	� 2009/10	 ▶	 2017/18
	� 2013/14	 ▶	 2022

Mehr Informationen unter: https://hbsc-germany.de/

https://hbsc-germany.de/
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weniger aktiven Jugendlichen bei Jungen mit mittlerem 
und hohem Sozialstatus stärker zugenommen hat als bei 
Jungen mit niedrigem Sozialstatus [8]. 

Unklar bleibt, wie sich gesundheitliche Ungleichheiten 
bei Kindern und Jugendlichen im Zuge der COVID-19-Pan-
demie entwickelt haben. Einige Studien weisen darauf hin, 
dass sich die bereits benachteiligenden und zum Teil pre-
kären Lebensbedingungen von sozioökonomisch schlech-
ter gestellten Familien deutlich verschärft haben und sie 
zudem von den negativen Auswirkungen stärker betroffen 
waren. Schwierige familiäre Situationen, beengte Wohn-
verhältnisse im Lockdown, weniger Ressourcen zur Kom-
pensation, limitierte Freizeit- und Kontaktmöglichkeiten, 
geringere Ressourcen hinsichtlich Homeschooling etc., 
legen eine Vergrößerung gesundheitlicher Ungleichheiten 
nahe [25–27]. Die Befundlage ist jedoch heterogen. So 
konnte eine Auswertung der Düsseldorfer Schuleingangs-
untersuchung zwischen 2018 und 2022 keine Vergrößerung 
der Ungleichheiten feststellen. Es wurden gleichermaßen 
negative Entwicklungen für alle angehenden Schülerinnen 
und Schüler in der allgemeinen Gesundheit und Entwick-
lung festgestellt [28]. Andere Untersuchungen aus Nieder-
sachsen finden im Bereich von Übergewicht und Adipositas, 
der Sprachentwicklung oder auch der empfohlenen Zurück-
stellungen Unterschiede nach Bildungshintergrund zuun-
gunsten von Kindern, die als bildungsfern kategorisiert 
wurden. Dabei fallen die Werte höher aus als sie aus den 
Daten vor der Pandemie zu erwarten wären [29]. Diese Stu-
dien beziehen sich jedoch auf jüngere Kinder. 

Insgesamt zeigt sich eine heterogene und lückenhafte 
Evidenzlage zur zeitlichen Entwicklung gesundheitlicher 
Ungleichheiten im Kindes- und Jugendalter in Deutschland. 

Auch die Entwicklung gesundheitlicher Ungleichheiten 
im Ernährungs- und Bewegungsverhalten konnte anhand 
einer Studie zwischen 2002 bis 2014 mit 32 Ländern unter-
sucht werden. In der überwiegenden Anzahl der Länder 
wurden Unterschiede nach familiärem Wohlstand in der 
körperlichen Aktivität und der gesunden Ernährung (täg
licher Obst- und Gemüsekonsum) zulasten von Heran-
wachsenden mit einem niedrigen familiären Wohlstand 
beobachtet. Diese Ungleichheiten blieben vornehmlich 
konstant, in einigen Ländern konnte auch eine Vergröße-
rung der Ungleichheiten festgestellt werden [14]. 

Für Deutschland liegen nur wenige Untersuchungen 
zur zeitlichen Entwicklung gesundheitlicher Ungleichhei-
ten bei Kindern und Jugendlichen vor, die sich größten-
teils ebenfalls auf HBSC-Daten beziehen. In den beiden 
dazu veröffentlichten Studien zeigte sich u. a., dass sozio
ökonomische Ungleichheiten sowohl in der subjektiven 
Gesundheit von 2002 bis 2010 als auch in der psycho-
somatischen Beschwerdelast zwischen 1994 und 2010 
überwiegend konstant geblieben sind [22, 24]. Weitere 
Befunde konnte die Studie zur Gesundheit von Kindern 
und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS) liefern. Im 
Vergleich zur Basiserhebung (2003 – 2006) konnte in der 
KiGGS Welle 2 (2014 – 2017) eine Ausweitung relativer 
Ungleichheiten hinsichtlich der subjektiven Gesundheit 
und des Softdrink-Konsums festgestellt werden. Zwar 
zeigte sich insgesamt eine positive Entwicklung dieser 
Gesundheitsoutcomes, diese war jedoch bei Heranwach-
senden mit einem mittleren oder hohen Sozialstatus 
stärker ausgeprägt. Bei der körperlichen Aktivität konnte 
hingegen bei Jungen eine Reduktion relativer Ungleich-
heiten festgestellt werden, da der Anteil an körperlich 
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Schulgröße sowie die prozentuale Verteilung der Schüle-
rinnen und Schüler stratifiziert nach der Schulform in die 
Stichprobenziehung eingeschlossen („Probability Propor-
tional to Size (PPS)“-Design).

Die Durchführung der HBSC-Studie erfolgt mittels eines 
Fragebogens, den die Schülerinnen und Schüler selbst aus-
füllen. Die Studie wurde in allen Bundesländern (außer 
NRW, da dort Schulen autonom über die Teilnahme ent-
scheiden) durch die jeweils verantwortlichen Ministerien 
bzw. Landesschulämter genehmigt. 

Für die vorliegende Auswertung wurden vier Surveywel-
len der HBSC-Studie Deutschland analysiert. Neben der 
aktuellen Erhebung 2022 (n = 6.475) wurden drei weitere 
Erhebungen in den folgenden Schuljahren einbezogen: 
2009/10 (n = 5.005), 2013/14 (n = 5.961) und 2017/18 
(n = 4.347). Alle Datensätze wurden durch das internatio-
nale HBSC-Konsortium standardisiert bereinigt, sodass die 
Altersgruppen vergleichbar sind. Nähere Informationen 
zur HBSC-Studie und zur Methodik finden sich in dem Bei-
trag von Winter & Moor et al. [30] in dieser Ausgabe des 
Journal of Health Monitoring.

2.2	Erhebungsinstrumente

Sozioökonomischer Status
Für das Kindes- und Jugendalter gibt es kein standardisier-
tes Instrument zur Erfassung des sozioökonomischen Sta-
tus, da dieser erst noch ausgebildet wird. Das HBSC-Kon-
sortium hat daher ein Instrument entwickelt, das von den 
Schülerinnen und Schülern leicht zu beantworten ist und 
den familiären Wohlstand abbildet: die Family Affluence 
Scale (FAS) [31]. Diese Skala wurde stetig weiterentwickelt 

Der folgende Beitrag wird dieser Forschungslücke begeg-
nen und folgenden Forschungsfragen nachgehen:

1)	� Zeigen sich sozioökonomische Ungleichheiten in 
der Gesundheit sowie im Ernährungs- und Bewe-
gungsverhalten bei Heranwachsenden für das Jahr 
2022?

2)	� Haben sich diese gesundheitlichen Ungleichheiten 
im Zeitverlauf von 2009/10 bis 2022 (und insbe-
sondere im Pandemie-Zeitraum zwischen 2017/18 
und 2022) verändert?

3)	� Sind gesundheitliche Ungleichheiten nach Gesund-
heitsindikator, Alter oder Geschlecht unterschied-
lich ausgeprägt?

2.	 Methode
2.1	 Stichprobendesign und Studiendurchführung

Die Studie Health Behaviour in School-aged Children 
(HBSC) ist als Querschnittstudie angelegt, die alle vier Jah-
re im Schulsetting stattfindet und Schülerinnen und Schü-
ler im Alter von ca. 11, 13 und 15 Jahren (mittlere Abwei-
chung von 0,5 Jahren) befragt. In Deutschland umfassen 
diese Altersgruppen überwiegend die Jahrgangsstufen 5, 7 
und 9. In der HBSC-Studie wurden in den Schuljahren 
2009/10, 2013/14, 2017/18 sowie im Kalenderjahr 2022 
Schülerinnen und Schüler an allgemeinbildenden Schulen 
in allen 16 Bundesländern befragt. Die eingeladenen Schu-
len wurden als Cluster Sample (Klumpenstichprobe) aus 
der Grundgesamtheit aller Regelschulen in Deutschland 
gezogen. Um eine repräsentative Schätzung (nahe der Ver-
teilung der Grundgesamtheit) zu erhalten, wurden die 
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Schülerinnen und Schüler ihre Einschätzung über ihr 
Leben verorten. Das untere Ende der Leiter steht dabei für 
das „schlechteste denkbare Leben“ (0), das obere Ende 
der Leiter für das „beste denkbare Leben“ (10). Eine nied-
rige LZ wurde festgelegt bei 0 – 5 Punkten, eine hohe LZ 
bei 6 – 10 Punkten.

Subjektive Gesundheit
Die subjektive Gesundheitseinschätzung (self-rated health, 
SRH) wird durch ein standardisiertes Instrument zur Erfas-
sung des allgemeinen Wohlbefindens erhoben und gibt 
Hinweise auf die zukünftige (objektive) Gesundheit der 
Heranwachsenden [34]. Dafür wurden die Schülerinnen 
und Schüler gefragt, wie sie ihren Gesundheitszustand 
beschreiben. Als Antwortkategorien standen „ausgezeich-
net“, „gut“, „einigermaßen“ und „schlecht“ zur Verfügung. 
Die ersten beiden Kategorien wurden zu einer eher guten 
und die beiden letzten zu einer eher schlechten SRH zusam-
mengefasst.

Ernährungsverhalten
In dem Beitrag wurde für ein gesundes Ernährungsverhal-
ten der Obst- und Gemüsekonsum betrachtet, da der Ver-
zehr von Obst und Gemüse eine positive Wirkung auf die 
Gesundheit hat [35]. Die Schülerinnen und Schüler wurden 
sowohl gefragt, wie oft sie Obst oder Früchte zu sich neh-
men, als auch, wie häufig sie Gemüse konsumieren. Die 
Antwortkategorien reichten jeweils von „nie“, „weniger als 
wöchentlich“, „einmal wöchentlich“, „2 – 4-mal pro Woche“, 

„5 – 6-mal pro Woche“, „täglich“ bis „mehrfach täglich“. Die 
beiden Indikatoren wurden zu mindestens täglichem Obst- 
und Gemüsekonsum (täglicher Konsum muss sowohl für 

und basierte in der zweiten Version (FAS II) für die Erhe-
bung 2009/10 auf vier Items (Autobesitz, eigenes (Schlaf-)
Zimmer, Urlaube mit der Familie, Computerbesitz), für die 
Erhebungen ab 2013/14 wurde die FAS um zwei weitere 
Items ergänzt (FAS III) (Anzahl an Badezimmern, Besitz 
einer Geschirrspülmaschine). Zur Vergleichbarkeit wurden 
alle FAS-Skalen auf einen identischen Wertebereich 
gebracht. Für die deskriptiven Analysen erfolgte eine Ein-
teilung in Quintile, die in drei Kategorien zu niedriger 
(Quintil 1 – untere 20 % der Stichprobe), mittlerer (Quin-
til 2 – 4 – mittlere 60 % der Stichprobe) und hoher (Quin-
til 5 – obere 20 % der Stichprobe) FAS zusammengefasst 
wurden [32]. Für die Regressionsanalysen wurden alle 
FAS-Skalen in Ränge transformiert und zur Normalisie-
rung für die weitergehenden Analysen auf einen Wertebe-
reich von 0 bis 1 skaliert. Dies wurde erreicht, indem jeder 
Rangwert durch die maximale Rangzahl geteilt wurde. Die-
se Methode ermöglicht eine Interpretation der Daten im 
Kontext der relativen Position und dient der Ermittlung 
des Slope Index of Inequality (SII) sowie des Relative Index 
of Inequality (RII) (siehe Infobox). 

Für die Analyse des Gesundheitszustandes werden die 
Indikatoren der subjektiven Gesundheit sowie der Lebens-
zufriedenheit berücksichtigt. Als Aspekte des Gesundheits-
verhaltens wurde das Ernährungsverhalten in Form von 
Obst- und Gemüsekonsum, sowie die körperliche Aktivität 
ausgewertet.

Lebenszufriedenheit
Die Lebenszufriedenheit (LZ) wird anhand der „Cantril 
Ladder“ erhoben [33]. Mithilfe einer elfstufigen visuellen 
Analogskala (0 – 10) in Form einer Leiter konnten die 

Infobox  
Slope Index of Inequality (SII) und  
Relative Index of Inequality (RII)
Analysestrategie: Der Slope Index of Inequality 
(SII) repräsentiert die absolute Ungleichheit, wäh-
rend der Relative Index of Inequality (RII) die rela-
tive Ungleichheit darstellt. Beide Maße basieren 
auf Regressionsanalysen und berücksichtigen die 
gesamte Verteilung des sozioökonomischen Mess
instruments (hier die Family Affluence Scale, FAS) 
sowie die Größe der jeweiligen sozioökonomi-
schen Gruppen. Dabei wurde die FAS-Skala mittels 
Ridit-Analyse auf eine metrische Skala von 0 
(höchster FAS) und 1 (niedriger FAS) transformiert, 
die dann als unabhängige Variable in den Regres-
sionsmodellen berücksichtigt wurde. Die Entwick-
lung der absoluten und relativen gesundheitlichen 
Ungleichheiten über die Zeit wurde durch die 
gemeinsame Analyse aller Erhebungsjahre mit 
Berücksichtigung eines Interaktionsterms zwi-
schen SES und dem Jahr der Datenerhebung getes-
tet [8]. Für eine detailliertere Analyse zu den Ver-
änderungen der Ungleichheiten zwischen den 
jeweiligen HBSC-Surveys wurde ein paarweiser Ver-
gleich (z. B. Veränderungen zwischen 2017/18 und 
2022) berechnet und unter Einschluss eines ent-
sprechenden Interaktionsterms wiederholt.

Fortsetzung nächste Seite
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Soziodemografische Determinanten
Als soziodemografische Determinanten wurden das 
Geschlecht und das Alter berücksichtigt. Das Geschlecht 
wurde im Erhebungsjahr 2022 mit den drei Antwortopti-
onen „Mädchen“, „Junge“ oder „divers“ erfasst. In den 
vorherigen Erhebungswellen wurde das Geschlecht binär 
(Mädchen, Junge) erfasst. Für die Auswertungen im Trend-
verlauf wurden Personen, die keine Angabe zum Geschlecht 
gemacht oder sich als divers eingeordnet haben, aus den 
geschlechtsspezifischen Analysen ausgeschlossen. Das 
Alter wurde durch die Angaben der Schülerinnen und Schü-
ler zum Geburtsmonat und -jahr zum jeweiligen Erhe-
bungszeitpunkt ermittelt und mit einer Abweichung von 
+/- 0,5 Jahren zu den Alterskategorien „11 Jahre“,  
„13 Jahre“ und „15 Jahre“ zusammengefasst. 

2.3	Statistische Methoden

Für die uni- und bivariaten Analysen sowie für die zeitlichen 
Trends wurden Prävalenzen für die jeweiligen Gesundheits
indikatoren berechnet, stratifiziert nach Surveyjahr, Geschlecht, 
Alter und familiärem Wohlstand. Die bivariaten Analysen 
erfolgten unter Anwendung eines Chi-Quadrat-Tests.

Das Ausmaß gesundheitlicher Ungleichheiten basierend 
auf dem familiären Wohlstand der Familie wurde mithilfe 
des Slope Index of Inequality (SII) und des Relative Index 
of Inequality (RII) untersucht (siehe Infobox). Da die Ana-
lyse von Trends in Bezug auf gesundheitliche Ungleichhei-
ten maßgeblich davon beeinflusst werden kann, ob relative 
oder absolute Ungleichheiten analysiert werden, wurden 
beide Aspekte in den entsprechenden Analysen berücksich-
tigt (analog zu Lampert et al. [8]). Die Analysen wurden 

Obst als auch für Gemüse vorliegen) und weniger als täg-
lichem Obst- und Gemüsekonsum zusammengefasst. Die 
Kategorisierung folgt dabei den Empfehlungen der Deut-
schen Gesellschaft für Ernährung (DGE), die den täglichen 
Verzehr von Obst und Gemüse für eine ausgewogene 
Ernährung nahelegt [36]. 

Körperliche Aktivität
Das Bewegungsverhalten wurde anhand der Empfehlung 
der Weltgesundheitsorganisation (WHO) operationalisiert. 
Diese sah zum Zeitpunkt der Studienplanung für Kinder 
und Jugendliche eine tägliche Bewegung von 60 Minuten 
vor. Obgleich sich die Empfehlung seit dem Update der 
WHO-Empfehlungen 2020 auf den Wochendurchschnitt 
erstreckt (im Mittel 60 Minuten pro Tag), wurde diese Ope-
rationalisierung als Annährung gewählt (siehe Bucksch et 
al. [37] in dieser Ausgabe). Die Kinder und Jugendlichen 
wurden dazu befragt, an wie vielen der letzten sieben Tage 
sie sich mindestens eine Stunde körperlich angestrengt 
haben. Dabei wurde eine Erläuterung gegeben, dass alle 
körperlichen Aktivitäten des Tages subsumiert werden soll-
ten, die den Pulsschlag erhöhen bzw. sie einige Zeit außer 
Atem kommen ließen. Die Antwortkategorien reichten von 

„null“ bis „7 Tage“. Wenn körperliche Aktivität im Umfang 
von mindestens einer Stunde an allen sieben Tagen statt-
fand, wurde dies als „Bewegungsempfehlungen pro Tag 
erfüllt“ operationalisiert. Komplementär wurden jene Her-
anwachsende der Kategorie „Bewegungsempfehlung pro 
Tag nicht erfüllt“ eingruppiert, die weniger als täglich min-
destens 60 Minuten körperlich aktiv waren.

Infobox (Fortsetzung) 
Slope Index of Inequality (SII) und  
Relative Index of Inequality (RII)
Interpretation: Die absolute Ungleichheit (SII) wird 
als Prävalenzdifferenz ausgegeben und die relative 
Ungleichheit (RII) als Prävalenzverhältnis zwi-
schen Schülerinnen und Schülern mit dem nied-
rigsten und dem höchsten familiären Wohlstand. 
Ein SII von 0,20 gibt beispielsweise eine Prävalenz-
differenz von 20 Prozentpunkten im Vergleich zwi-
schen jenen mit dem niedrigsten und jenen mit 
dem höchsten familiären Wohlstand an. Bei einem 
SII-Wert von 0,00 würde kein Unterschied in den 
Prävalenzen bestehen. Ein RII von 2,50 kann so 
interpretiert werden, dass Personen mit niedrigs-
tem FAS im Vergleich zu jenen mit höchstem FAS 
ein 2,5-fach höheres Risiko für das jeweilige 
Gesundheitsoutcome aufweisen. Bei einem Wert 
von 1,00 bestünden keine Unterschiede im Risiko 
zwischen den Personengruppen [8]. Die Berech-
nungen und Interpretation der SII und RII erfolg-
ten in Anlehnung an Lampert et al. [8]
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zu gleichen Teilen eingingen (je 49,2 %; Teilnehmende ohne 
Geschlechtsangabe wurden ausgeschlossen). Weitere 
Details zur Gewichtung der Daten sind dem Beitrag von 
(vgl. Winter & Moor et al. [30]) zu entnehmen. Die uni- und 
bivariaten Auswertungen erfolgten mit IBM SPSS Version 
28, die multivariaten Analysen wurden mit dem Statistik-
programm R durchgeführt [39]. Als statistisch signifikante 
Unterschiede werden Ergebnisse bei einem p-Wert von 
kleiner als 0,05 angesehen.

3.	 Ergebnisse 

Die jeweiligen Stichprobenverteilungen nach Alter und 
Geschlecht können dem Beitrag von Winter & Moor et al. 
[30] entnommen werden, die Prävalenzen zur Lebenszu-
friedenheit und zur subjektiven Gesundheitseinschätzung 
finden sich im Beitrag von Reiß & Behn et al. [40] und Häu-
figkeiten zum Bewegungsverhalten bei Bucksch et al. [37]. 
Der Fokus wird in diesem Beitrag auf sozioökonomische 
Ungleichheiten in den Gesundheitsindikatoren gelegt.

3.1	 Ergebnisse zu gesundheitlichen Ungleichheiten in 
der Erhebungswelle 2022

Alles in allem zeichnet sich ein sozialer Gradient hinsicht-
lich der Lebenszufriedenheit und der subjektiven Gesund-
heit ab (Abbildung 1). Mädchen und Jungen mit einer nied-
rigen FAS geben deutlich häufiger eine niedrige Lebens- 
zufriedenheit und eine schlechte subjektive Gesundheit an 
als diejenigen mit einer mittleren oder hohen FAS. Der 
Unterschied ist erheblich: Mädchen mit niedriger FAS 
geben doppelt und Jungen mit niedriger FAS dreimal so 

jeweils für Alter und Migrationshintergrund (Informatio-
nen zum Messinstrument finden sich in Moor et al. [38]) 
kontrolliert und die Regressionen separat für Mädchen und 
Jungen berechnet (nähere Erläuterungen siehe Infobox). 
Abschließend wurde getestet, ob sich die absoluten und 
relativen gesundheitlichen Ungleichheiten über die Zeit 
signifikant verändert haben. Zum einen wurde dazu die SII 
bzw. RII berechnet, allerdings unter Poolung der Daten aller 
Erhebungsjahre und Testung mit Hilfe eines Interaktions-
term zwischen SES und dem Jahr der Datenerhebung 
(p-Wert wird berichtet). Zum anderen wurde eine detail-
lierte Analyse der Veränderung von Ungleichheiten zwi-
schen jeweils zwei HBSC-Surveys (z. B. zwischen 2017/18 
und 2022) unter Einschluss eines entsprechenden Inter-
aktionsterms durchgeführt. Darüber hinaus wurde diese 
Analyse mit paarweisem Poolen der Erhebungsjahre wie-
derholt, um Unterschiede in SII bzw. RII zwischen den 
jeweiligen Erhebungsjahren zu testen. 

Zur Gewährleistung einer bundesweiten Stichproben-
repräsentativität wurde für alle Erhebungswellen ein 
Gewichtungsfaktor erstellt. Dieser gleicht unterschiedliche 
Beteiligungsquoten in den verschiedenen Bundesländern 
und Schulformen so an, dass die Verteilung der Grundge-
samtheit entspricht. Aufgrund der Gewichtung gehen ab 
der Erhebungswelle 2017/18 alle drei Alterskategorien sowie 
die binären Geschlechtskategorien Mädchen und Jungen 
zu gleichen Teilen in die Analysen ein. In der HBSC-Erhe-
bungswelle 2022 wurde das Geschlecht erstmals nicht aus-
schließlich binär erhoben, wobei 1,7 % der Befragten die 
Geschlechtskategorie gender-divers angaben. In den Daten 
von 2022 wurde dies bei der Gewichtung berücksichtigt, 
während Mädchen und Jungen hinsichtlich der Gewichtung 
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jene mit hoher FAS eine zu Mädchen und Jungen vergleich-
bare niedrige Prävalenz aufweisen.

Hinsichtlich des Ernährungsverhaltens fällt auf, dass 
sich über ein Drittel der Mädchen mit hohem familiären 
Wohlstand an die Empfehlungen zum täglichen Obst- und 
Gemüsekonsum hält. Mit abnehmendem familiären Wohl-
stand nimmt der Anteil der Mädchen, die täglich Obst und 
Gemüse zu sich nehmen, ab. Unter Jungen ist täglicher 
Obst- und Gemüsekonsum insgesamt seltener und die 
Unterschiede nach familiärem Wohlstand sind gering. Die 
Bewegungsempfehlungen der WHO werden nur von weni-
gen Schülerinnen und Schülern erfüllt – insbesondere 

häufig eine niedrige Lebenszufriedenheit an als ihre besser 
gestellten Peers. Sehr hohe Prävalenzen einer niedrigen 
Lebenszufriedenheit zeigen sich vor allem bei jenen, die 
sich der diversen Geschlechtskategorie zuordnen, und das 
unabhängig vom familiären Wohlstand (48,5 % – 53,3 %). 

Bezüglich der subjektiven Gesundheitseinschätzung 
sind die sozioökonomischen Unterschiede etwas geringer, 
aber dennoch sehr deutlich. Jungen mit niedriger FAS 
gaben etwa doppelt so häufig eine eher schlechte subjek-
tive Gesundheit an, bei Mädchen beträgt der Unterschied 
sechs Prozentpunkte. Wieder deutlich höhere Prävalenzen 
zeigen sich bei gender-diversen Heranwachsenden, wobei 

Das Ausmaß gesundheitlicher 
Ungleichheiten unterscheidet 
sich nach Gesundheits
indikator, Geschlecht und 
Alter der Heranwachsenden.

Abbildung 1 
Niedrige Lebenszufriedenheit, eher schlechte 

subjektive Gesundheit, täglicher Obst- und 
Gemüsekonsum sowie Erreichen der  

Bewegungsempfehlung pro Tag (60 min  
täglich) nach Geschlecht und familiärem  

Wohlstand (Mädchen n = 2.968 – 3.158, Jungen 
n = 2.757 – 2.968, Gender-diverse = 107 – 108) 

Quelle: HBSC Deutschland 2022 10
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Hinweis: Für das Ernährungs- und Bewegungsverhalten konnten die Ergebnisse aufgrund geringer Fallzahlen nicht nach gender-diversen Heranwachsenden ausgewertet werden
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Je älter die Heranwachsenden sind, desto ungünstiger zei-
gen sich die Ausprägungen nach familiärem Wohlstand für 
die jeweiligen Gesundheitsindikatoren.

3.2	Gesundheitliche Ungleichheiten im Trend 
(2009/10 – 2022)

Gesundheitliche Ungleichheiten unterscheiden sich nach 
Geschlecht und Outcome (Abbildung 3). Insbesondere in 
der Lebenszufriedenheit werden gesundheitliche Ungleich-
heiten in allen Surveyjahren von 2009/10 bis 2022 deutlich. 
Auch wenn sich die Lebenszufriedenheit an sich in den 
letzten Jahren unterschiedlich entwickelt hat, ist das Aus-
maß der Ungleichheiten annährend gleichgeblieben. Eine 
Ausnahme zeigt sich von 2009/10 zu 2013/14 in Form einer 

unter den Mädchen. Bei ihnen ist außerdem ein klarer 
sozialer Gradient erkennbar: Von den Mädchen mit nied-
rigem familiären Wohlstand bewegen sich nur halb so viele 
ausreichend im Vergleich zu jenen mit hohem familiären 
Wohlstand. Jungen bewegen sich insgesamt mehr als Mäd-
chen, den Empfehlungen gerecht werden jedoch deutlich 
mehr Jungen mit hoher FAS als jene mit niedriger oder 
mittlerer FAS.

Auch bezogen auf die Altersgruppen (Abbildung 2) ist 
ein klarer sozialer Gradient zu sehen. In jeder Altersgruppe 
berichten jene mit niedrigem familiären Wohlstand über 
eine niedrigere Lebenszufriedenheit, eine schlechtere sub-
jektive Gesundheit, selteneren täglichen Obst- und Gemü-
sekonsum (mit Ausnahme der 11-Jährigen) und seltener 
über das Einhalten der täglichen Bewegungsempfehlung. 

Im Jahr 2022 konnten  
deutliche Ungleichheiten in 
der Lebenszufriedenheit, der 
subjektiven Gesundheit, im 
Obst- und Gemüsekonsum 
sowie im Bewegungsverhalten 
identifiziert werden.

Abbildung 2 
Niedrige Lebenszufriedenheit, eher schlechte 

subjektive Gesundheit, täglicher Obst- und 
Gemüsekonsum sowie Erreichen der  

Bewegungsempfehlung pro Tag (60 min  
täglich) nach Alter und familiärem Wohlstand 

(11 Jahre n = 1.903 – 2.037, 13 Jahre 
n = 1.960 – 2.089, 15 Jahre = 1.933 – 2.072)

Quelle: HBSC Deutschland 2022
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Zeit reduziert. Die Lebenszufriedenheit der Mädchen unter-
liegt einem ähnlichen Verlauf wie die der Jungen, wobei die 
Prävalenzen einer niedrigen Lebenszufriedenheit zu allen 
Zeitpunkten höher sind. 

Verbesserung der Lebenszufriedenheit bei Jungen mit nied-
riger FAS bei einer gleichzeitigen Verschlechterung der 
Lebenszufriedenheit bei Jungen mit mittlerer FAS. Somit 
haben sich die gesundheitlichen Ungleichheiten in dieser 

Zwischen 2009/10 und 2022 
sind gesundheitliche 
Ungleichheiten überwiegend 
konstant geblieben oder 
haben sich, vor allem 
zwischen 2013/14 und 
2017/18, vergrößert.

Abbildung 3 
Niedrige Lebenszufriedenheit, eher schlechte 

subjektive Gesundheit, täglicher Obst- und 
Gemüsekonsum sowie Erreichen der  

Bewegungsempfehlung pro Tag (60 min  
täglich) nach Geschlecht (Mädchen/Jungen) 

und familiärem Wohlstand im Trendverlauf 
2009/10 – 2022 (Mädchen n = 10.466 – 10.677, 

Jungen n = 9.982 – 10.136)
Quelle: HBSC Deutschland 2009/10, 2013/14, 

2017/18, 2022
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Jungen mit einer niedrigeren FAS. Die Ungleichheiten sind 
2022 am stärksten ausgeprägt. Stärker noch als bei den 
Mädchen zeigt sich bei Jungen ebenfalls ein positiver 
Anstieg beim Bewegungsverhalten im Jahr 2022.

3.3	 Ausmaß relativer und absoluter gesundheitlicher 
Ungleichheiten (2009/10 – 2022)

Um das Ausmaß gesundheitlicher Ungleichheiten genauer 
zu bestimmen, wurden absolute (SII) und relative (RII) 
Ungleichheiten für alle Gesundheitsindikatoren unter 
Adjustierung von Alter und Migrationshintergrund berech-
net und in Tabelle 1 zusammengefasst. Diese bestätigen 
die bivariaten Ergebnisse weitgehend und geben Auf-
schluss über das konkrete Ausmaß. Im Erhebungsjahr 2022 
lassen sich bei allen betrachteten Gesundheitsindikatoren 
deutliche relative Ungleichheiten (RII) identifizieren. So 
haben Heranwachsende mit niedrigem familiären Wohl-
stand ein mehr als doppelt so hohes Risiko einer schlech-
teren subjektiven Gesundheit (RIIMädchen 2,15; RIIJungen 2,42), 
eines weniger gesunden Ernährungsverhaltens (RIIMädchen 
2,46; RIIJungen 2,39) und einer selteneren angemessenen 
körperlichen Aktivität (RIIMädchen 2,39; RIIJungen 1,93) als sozio
ökonomisch privilegierte Heranwachsende. Bezüglich der 
Lebenszufriedenheit haben sozioökonomisch benachteilig-
te Jungen 2022 ein 6,44-fach höheres Risiko einer geringen 
Lebenszufriedenheit im Vergleich zu sozioökonomisch bes-
ser gestellten Jungen (RII 6,44). 2017/18 betrug der Unter-
schied das 7,42-Fache. Auch bei Mädchen war das Risiko 
einer geringen Lebenszufriedenheit 2017/18 mit 5,81 am 
höchsten, 2022 betrug das Risiko immer noch das 2,69-Fache 
verglichen mit jenen Mädchen mit einer hohen FAS. 

Der Anteil Heranwachsender mit geringer subjektiver 
Gesundheit ist zwischen 2009/10 und 2017/18 weitestge-
hend konstant geblieben. Im Jahr 2022 hingegen ist eine 
Verschlechterung vor allem bei Mädchen, etwas schwächer 
aber auch bei Jungen zu beobachten. Sichtbar ist außer-
dem eine Zunahme der Ungleichheiten bei Mädchen zwi-
schen 2009/10 und 2013/14 und erneut zwischen 2017/18 
und 2022. Bei Jungen nehmen die Ungleichheiten vor allem 
zwischen 2017/18 und 2022 zu. 

Deutliche und beständige Ungleichheiten finden sich bei 
Mädchen im täglichen Obst- und Gemüsekonsum. Zu allen 
Zeitpunkten geben Mädchen mit einer hohen FAS häufiger 
einen täglichen Obst- und Gemüseverzehr im Vergleich zu 
jenen mit mittlerer und niedriger FAS an. Der Abstand hat 
sich vor allem zwischen 2013/14 und 2017/18 vergrößert. 
Bei Jungen sind die Unterschiede weniger stark ausgeprägt 
und auch nicht für alle Zeitpunkte sichtbar. Zwischen 
2017/18 und 2022 fand allerdings eine deutliche Erhöhung 
des täglichen Obst- und Gemüsekonsums bei den Jungen 
mit der höchsten FAS statt, die bei den anderen FAS-Grup-
pen im geringeren Maße auftrat. An dieser Stelle haben 
Ungleichheiten dementsprechend etwas zugenommen.

Auch beim Erreichen der Bewegungsempfehlungen 
konnte zwischen 2009/10 und 2022 keine Reduzierung der 
Ungleichheiten festgestellt werden, diese hielten sich über 
den Zeitraum weitestgehend konstant. Während die Prä-
valenzen einer ausreichenden körperlichen Aktivität insge-
samt von 2009/10 bis 2017/18 bei Mädchen in allen 
FAS-Gruppen ähnlich rückläufig waren, wurden Mädchen 
im Jahr 2022 wieder körperlich aktiver. Mit Ausnahme von 
2009/10 erfüllen Jungen mit einer höheren FAS häufiger 
die Bewegungsempfehlungen am Tag im Vergleich zu 

Im Vergleich der Surveywellen 
2017/18 vor der COVID-19-
Pandemie und 2022 lässt sich 
keine Vergrößerung der 
Ungleichheiten feststellen,  
sie bleiben aber auf hohem 
Niveau bestehen.



weiterzurückStartseite

Journal of Health Monitoring Die zeitliche Entwicklung gesundheitlicher Ungleichheit im Kindes- und Jugendalter in Deutschland

97Journal of Health Monitoring 2024 9(1)

FOCUS

Tabelle 2 gibt an, ob die Veränderungen zwischen den 
HBSC-Surveywellen signifikant sind. Auffallend ist dabei, 
dass die größten signifikanten Veränderungen der absolu-
ten und relativen Ungleichheiten vor allem zwischen 2013/14 
und 2017/18 auftraten, jedoch nicht zwischen 2017/18 und 
2022 (vgl. Tabelle 2). Das bedeutet, dass Ungleichheiten vor 
allem zwischen 2013/14 und 2017/18 deutlich zunahmen 
und dann zwischen 2017/18 und 2022 konstant blieben. So 
lässt sich feststellen, dass sich die Prävalenzen für (fast) alle 
Heranwachsenden zwischen 2017/18 und 2022 hinsichtlich 
des Ernährungs- und Bewegungsverhaltens zum positiven 
und bezüglich der Lebenszufriedenheit und der subjektiven 
Gesundheit zum negativen veränderten (Abbildung 3).

Die größten absoluten Ungleichheiten (SII) finden 
sich bei Mädchen und Jungen bezüglich des Obst- und 
Gemüsekonsums und der Lebenszufriedenheit in den 
Jahren 2017/18 und 2022. So zeigt sich, dass die Präva-
lenzdifferenz im Obst- und Gemüsekonsum zwischen 
Mädchen mit dem niedrigsten familiären Wohlstands-
wert und dem höchsten familiären Wohlstandswert 22 
Prozentpunkte beträgt (2017/18 und 2022, bei Jungen 
18 % bzw. 21 %). Bei der Lebenszufriedenheit beträgt die 
Differenz bei Mädchen 20 (2017/18) bzw. 14 Prozent-
punkte (2022) und bei Jungen ebenfalls 14 Prozentpunkte 
(2017/18 und 2022) zwischen jenen mit dem höchstem 
und dem niedrigsten familiären Wohlstand. 

Insgesamt zeigt sich 
zwischen 2017/18 und 2022 
eine Verschlechterung der 
mentalen Gesundheit und 
eine Verbesserung des  
Ernährungs- und Bewegungs-
verhaltens – diese Änderungen 
betrafen alle Heranwachsende 
im ähnlichen Maße.

Tabelle 1 
Absolute (SII) und relative Ungleichheiten (RII) 
verschiedener Gesundheitsoutcomes im Trend 

bei Mädchen (n = 10.296 – 10.501) und Jungen 
(n = 9.729 – 9.964)

Quelle: HBSC Deutschland 2009/10, 2013/14, 
2017/18, 2022

2009/10 (95 %-KI) 2013/14 (95 %-KI) 2017/18 (95 %-KI) 2022 (95 %-KI) p trend#

Mädchen
Niedrige  
Lebenszufriedenheit

SII 0,12*** (0,08 – 0,17) 0,10*** (0,05 – 0,15) 0,20*** (0,14 – 0,27) 0,14*** (0,07 – 0,20) 0,138
RII 2,33*** (1,66 – 3,28) 1,89*** (1,34 – 2,67) 5,81*** (3,37 – 10,00) 2,69*** (1,66 – 4,36) 0,050

Eher schlechte subjektive 
Gesundheit

SII 0,06** (0,02 – 0,11) 0,07** (0,02 – 0,12) 0,05 (-0,00 – 0,11) 0,11*** (0,04 – 0,19) 0,579
RII 1,67** (1,14 – 2,45) 1,73** (1,18 – 2,53) 1,65 (0,97 – 2,81) 2,15*** (1,31 – 3,52) 0,985

Täglicher Obst- und 
Gemüsekonsum

SII 0,1** (0,04 – 0,17) 0,10** (0,03 – 0,16) 0,22*** (0,13 – 0,30) 0,22*** (0,13 – 0,31) 0,002
RII 1,51** (1,17 – 1,95) 1,47** (1,13 – 1,91) 2,41*** (1,70 – 3,42) 2,46*** (1,68 – 3,61) 0,002

Bewegungsempfehlung 
pro Tag erfüllt

SII 0,04 (-0,01 – 0,08) 0,08*** (0,03 – 0,12) 0,05* (-0,00 – 0,11) 0,08*** (0,03 – 0,13) 0,256
RII 1,37 (0,94 – 2,01) 2,05*** (1,36 – 3,09) 1,78* (0,96 – 3,30) 2,39*** (1,33 – 4,27) 0,074

Jungen
Niedrige  
Lebenszufriedenheit

SII 0,07** (0,03 – 0,12) 0,05* (0,00 – 0,09) 0,14*** (0,09 – 0,20) 0,14*** (0,07 – 0,20) 0,008
RII 1,91** (1,24 – 2,92) 1,51* (1,02 – 2,22) 7,42*** (3,59 – 15,34) 6,44*** (2,71 – 15,35) 0,000

Eher schlechte subjektive 
Gesundheit

SII 0,05* (0,01 – 0,09) 0,03 (-0,01 – 0,07) 0,10*** (0,05 – 0,16) 0,09*** (0,02 – 0,17) 0,049
RII 1,61* (1,06 – 2,45) 1,45 (0,95 – 2,21) 3,39*** (1,73 – 6,66) 2,42*** (1,24 – 4,71) 0,071

Täglicher Obst- und 
Gemüsekonsum

SII 0,07* (0,01 – 0,13) 0,07* (0,01 – 0,13) 0,18*** (0,09 – 0,27) 0,21*** (0,12 – 0,29) 0,001
RII 1,35* (1,02 – 1,78) 1,35* (1,04 – 1,76) 2,19*** (1,47 – 3,25) 2,39*** (1,64 – 3,48) 0,001

Bewegungsempfehlung 
pro Tag erfüllt

SII 0,01 (-0,05 – 0,06) 0,07** (0,02 – 0,12) 0,06 (-0,02 – 0,13) 0,11*** (0,03 – 0,18) 0,004
RII 1,03 (0,73 – 1,46) 1,54** (1,11 – 2,14) 1,52 (0,88 – 2,62) 1,93*** (1,19 – 3,12) 0,003

KI = Konfidenzintervall, SII = Slope Index of Inequality, RII = Relative Index of Inequality, Fettdruck = signifikante Werte, * p ≤ 0,05, ** p ≤ 0,01, *** p ≤ 0,001  
# = Signifikanz der Veränderung von SII bzw. RII über die Zeit
Analysen adjustiert für Alter und Migrationshintergrund



weiterzurückStartseite

Journal of Health Monitoring Die zeitliche Entwicklung gesundheitlicher Ungleichheit im Kindes- und Jugendalter in Deutschland

98Journal of Health Monitoring 2024 9(1)

FOCUS

Ergebnisse der bundesweiten HBSC-Studie konnte gezeigt 
werden, dass 1) für das Erhebungsjahr 2022 deutliche 
Ungleichheiten in der Lebenszufriedenheit, der subjektiven 
Gesundheit, im Obst- und Gemüsekonsum sowie im Bewe-
gungsverhalten vorliegen; 2) sich sozioökonomische 
Ungleichheiten mit wenigen Ausnahmen in allen Surveywel-
len zeigen und diese überwiegend konstant geblieben sind 
oder sich (vor allem zwischen 2013/14 und 2017/18) ver-
größert haben. Entgegen der Vermutung haben sich 
Ungleichheiten zwischen 2017/18 und 2022 (prä- und 

4.	 Diskussion
4.1	 Zusammenfassung der Ergebnisse

In diesem Beitrag wurden gesundheitliche Ungleichheiten 
bei Heranwachsenden anhand verschiedener Gesundheits
indikatoren für die Erhebungswelle 2022 untersucht und 
geprüft, wie sich diese von 2009/10 bis 2022 in Deutsch-
land entwickelt haben. Dabei wurde analysiert, ob sich 
Unterschiede im betrachteten Gesundheitsindikator, nach 
Geschlecht und Alter ergeben. Anhand der vorliegenden 

Die größten  
sozioökonomischen 
Ungleichheiten zeigen sich  
in der Lebenszufriedenheit 
sowie im Ernährungsverhalten.

Tabelle 2 
Angaben zur Signifikanz der Veränderungen der 
absoluten (SII) und relativen Ungleichheiten (RII) 

über die Zeit (paarweiser Vergleich der 
HBSC-Surveys) nach Geschlecht (Mädchen 
n = 10.296 – 10.501, Jungen n = 9.729 – 9.964)

Quelle: HBSC Deutschland 2009/10, 2013/14, 
2017/18, 2022

Gesundheitsoutcome p-Wert (paarweiser Vergleich HBSC-Surveys)  
absolute Ungleichheiten 

p-Wert (paarweiser Vergleich HBSC-Surveys)  
relative Ungleichheiten

SII 2009/10 SII 2013/14 SII 2017/18 SII 2022 RII 2009/10 RII 2013/14 RII 2017/18 RII 2022
Eher schlechte subjektive Gesundheit Eher schlechte subjektive Gesundheit

SII 2009/10 0,679 0,055 0,297 RII 2009/10 0,558 0,148 0,235
SII 2013/14 0,794 0,025 0,096 RII 2013/14 0,617 0,042 0,041
SII 2017/18 0,679 0,426 0,310 RII 2017/18 0,574 0,263 0,814
SII 2022 0,792 0,768 0,535 RII 2022 0,378 0,495 0,198

Geringe Lebenszufriedenheit Geringe Lebenszufriedenheit
SII 2009/10 0,312 0,002 0,001 RII 2009/10 0,331 0,095 0,066
SII 2013/14 0,418 0 0 RII 2013/14 0,582 0,011 0,003
SII 2017/18 0,004 0 0,969 RII 2017/18 0,045 0,014 1
SII 2022 0,277 0,099 0,049 RII 2022 0,375 0,222 0,224

Täglicher Obst- und Gemüsekonsum Täglicher Obst- und Gemüsekonsum
SII 2009/10 0,981 0,032 0,005 RII 2009/10 0,997 0,033 0,004
SII 2013/14 0,884 0,020 0,003 RII 2013/14 0,887 0,023 0,003
SII 2017/18 0,062 0,031 0,746 RII 2017/18 0,059 0,029 0,664
SII 2022 0,018 0,009 0,956 RII 2022 0,018 0,009 0,971

Bewegungsempfehlung pro Tag erfüllt Bewegungsempfehlung pro Tag erfüllt
SII 2009/10 0,082 0,085 0,003 RII 2009/10 0,087 0,098 0,003
SII 2013/14 0,124 0,967 0,236 RII 2013/14 0,196 0,933 0,191
SII 2017/18 0,744 0,429 0,338 RII 2017/18 0,993 0,271 0,220
SII 2022 0,049 0,618 0,27 RII 2022 0,165 0,924 0,225

SII = Slope Index of Inequality, RII = Relative Index of Inequality, Fettdruck = signifikante Werte (p < 0,05), Mädchen grau markiert, Jungen weiß hinterlegt 
Analysen adjustiert für Alter und Migrationshintergrund
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sozioökonomisch benachteiligte Schülerinnen und Schüler 
von einer Verschlechterung der Gesundheit berichten. Die-
ses Ergebnis ist konform mit der Auswertung der Düssel-
dorfer Schuleingangsuntersuchung von Weyers und Rigó 
[28], die im Bereich der Sprachentwicklung und des Über-
gewichts ebenfalls keine Vergrößerung bestehender 
gesundheitlicher Ungleichheiten identifizierten und bei der 
ungünstige Veränderungen ebenfalls bei allen Kindern 
unabhängig vom familiären Wohlstand sichtbar wurden.

Auch hinsichtlich des Gesundheitsverhaltens, d. h. für 
das Ernährungs- und Bewegungsverhalten, sehen wir eine 
Fortschreibung gesundheitlicher Ungleichheiten. Die Exis-
tenz gesundheitlicher Ungleichheiten im Ernährungs- und 
Bewegungsverhalten ist nicht neu [8, 14, 15, 46], denn das 
Ernährungsverhalten sowie weitere gesundheitsrelevante 
Verhaltensweisen werden im familiären Kontext erlernt. 
Studien zeigten, dass Familien mit niedrigem SES häufiger 
ein ungesünderes Essverhalten haben und dieses an ihre 
Kinder weitergeben [47]. Zudem konnten Studien einen 
Zusammenhang zwischen dem sozioökonomischen Sta-
tus und der körperlichen Aktivität feststellen. So sind bei-
spielsweise vor allem Heranwachsende mit einem hohem 
SES häufiger in organisierte Sportaktivitäten eingebunden 
als jene mit niedrigem familiären Wohlstand [48]. Das kann 
u. a. an den Kosten für Bewegungsangebote oder an wei-
teren Teilnahmebarrieren liegen [15]. Interessanterweise 
zeigt sich im vorliegenden Beitrag eine Verbesserung im 
Ernährungs- und Bewegungsverhalten im Vergleich von 
2017/18 und 2022. Ähnliche Befunde liegen aus der 
MoMo-Studie (Motorik-Modul der Studie zur Gesundheit 
von Kindern und Jugendlichen in Deutschland, KiGGS) vor, 
die eine Erhöhung körperlicher Aktivität ermittelte, trotz 

postpandemisch) nicht vergrößert, sie bleiben aber weiter-
hin auf hohem Niveau bestehen. Die vorgefundenen Ver-
änderungen trafen vielmehr auf alle Statusgruppen glei-
chermaßen zu; 3) es Unterschiede in dem Ausmaß 
gesundheitlicher Ungleichheit nach Gesundheitsoutcome, 
Geschlecht und Alter gibt. Die größten relativen Ungleich-
heiten wurden für die Lebenszufriedenheit (vor allem bei 
Jungen) und absolut beim Obst- und Gemüsekonsum iden-
tifiziert. Bei gender-diversen Jugendlichen konnte kein ein-
deutig verlaufender sozialer Gradient festgestellt werden. 
Anschaulich wurde hingegen, dass gender-diverse Jugend-
liche unabhängig von ihrer FAS deutlich häufiger von einer 
geringen Lebenszufriedenheit und einer schlechten sub-
jektiven Gesundheit betroffen sind (mit Ausnahme für die 
subjektive Gesundheit bei hoher FAS). 

4.2	Einordnung der Ergebnisse in den Forschungsstand

Die Befunde zeigen eine weitere Fortschreibung sozioöko-
nomischer Ungleichheiten im Kindes- und Jugendalter hin-
sichtlich der Gesundheit und des Gesundheitsverhaltens. 
Gesundheitliche Ungleichheiten wurden auch in einer Viel-
zahl anderer Studien gefunden [8, 22, 24, 41]. Entgegen 
unserer Ergebnisse verweisen einige Studien darauf, dass 
während der COVID-19-Pandemie sozioökonomisch 
benachteiligte Heranwachsende besonders von den Aus-
wirkungen betroffen waren, v. a. hinsichtlich der mentalen 
Gesundheit, unter anderem durch familiäre und schulische 
Belastungen [42–45]. Die Ergebnisse unserer Studie deu-
ten darauf hin, dass alle Kinder und Jugendlichen von der 
Pandemie betroffen waren und dementsprechend sowohl 
sozioökonomisch privilegierte Heranwachsende als auch 
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von Einsamkeit und einer insgesamt schlechteren menta-
len Gesundheit von Schülerinnen und Schülern [50–53]. 
Insgesamt wurden in den vorliegenden Ergebnissen klare 
Geschlechterunterschiede offensichtlich: Vor allem Mäd-
chen im Vergleich zu Jungen berichten höhere Prävalenzen 
einer niedrigeren Lebenszufriedenheit und einer eher 
schlechten subjektiven Gesundheit. Geschlechtsspezifische 
Unterschiede u. a. in der mentalen Gesundheit werden in 
vielen Studien beobachtet [54]. Sie erklären sich u. a. durch 
die unterschiedliche Problemverarbeitung von Mädchen 
und Jungen. Während Jungen häufig ein externalisierendes 
Verhalten zur Problemverarbeitung heranziehen, drückt 
sich dies bei Mädchen häufiger in internalisierende Verhal-
tensweisen aus, die sich auf die mentale Gesundheit nie-
derschlagen [55]. Dies wurde auch im Zusammenhang mit 
der COVID-19-Pandemie festgestellt, bei der vor allem Mäd-
chen auf die negativen Auswirkungen mit einer Verschlech-
terung ihrer psychischen Gesundheit reagierten [52, 54]. 
Die Befundlage für gender-diverse Jugendliche in Deutsch-
land ist sehr lückenhaft. Allgemein wird davon ausgegan-
gen, dass durch eine Geschlechtsidentität abseits der binä-
ren Norm geringere Teilhabechancen und Diskriminierung 
entstehen, die sich negativ auf die Gesundheit auswirken 
[56]. Unsere Ergebnisse bekräftigen diese Vermutung. Wenn 
auch keine Aussagen zu den Wirkmechanismen getroffen 
werden können, wird deutlich, dass in diesem Bereich 
sowohl Handlungs- als auch Forschungsbedarf besteht.

4.3	 Stärken und Schwächen der Studie

Die Stärken der HBSC-Studie sind vielfältig und werden im 
Beitrag von Winter & Moor et al. [30] genauer ausgeführt. 

des Brachliegens organisierter sportlicher Aktivitäten wie 
beispielsweise Vereinssport. Es wird vermutet, dass dies 
auf den Zuwachs an Freizeit im ersten Lockdown oder auch 
auf ein möglicherweise gesteigertes Gesundheitsbewusst-
sein zurückzuführen ist [49]. 

Insgesamt konnten wir in unseren Ergebnissen keine 
signifikante Vergrößerung der Ungleichheiten zwischen 
2017/18 und 2022 beobachten. Dennoch wird deutlich, wie 
stark verankert die unterschiedlichen Gesundheitschancen 
nach sozioökonomischem Hintergrund sind und dass sozio
ökonomisch benachteiligte Kinder und Jugendliche abwei-
chende und vor allem schlechtere Startvoraussetzungen 
haben. Damit zeigt sich auch, dass bisherige Maßnahmen 
zur Erhöhung gesundheitlicher Chancengleichheit noch 
nicht ausreichend sind. Maßnahmen wie beispielsweise 
die Einführung der Kindergrundsicherung oder auch die 
Erprobung von Mental Health Coaches an Schulen sind 
wichtige Bausteine, deren Erfolg abzuwarten ist. Klar ist 
jedoch, dass diese Maßnahmen sowohl verstärkt als auch 
nachhaltig implementiert werden müssen, um dem Ziel 
der gesundheitlichen Chancengleichheit näher zu kommen.

Abseits der gesundheitlichen Ungleichheit zeigen die 
Befunde deutliche Zunahmen in den Prävalenzen einer eher 
niedrigen Lebenszufriedenheit und einer eher schlechteren 
subjektiven Gesundheit im Vergleich von 2017/18 (präpan-
demisch) zu 2022 (postpandemisch). Andere Studien legen 
nahe, dass die COVID-19-Pandemie dabei eine zentrale 
Rolle gespielt haben könnte. So fanden sich bereits in ande-
ren Untersuchungen Hinweise für einen Zusammenhang 
zwischen den Geschehnissen der Pandemie und einer 
erhöhten psychischen Belastung, der Zunahme von depres-
siven Symptomen, internalisierenden Symptomen, Gefühlen 
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lichen die gleichen Gesundheitschancen zuteilwerden. Ihre 
gesundheitliche Lage ist damit nach wie vor von der fami-
liären Herkunft abhängig und unterscheidet sich zudem 
nach Geschlecht und Alter. Insgesamt zeigt sich, dass vor 
allem sozioökonomisch benachteiligte Heranwachsende, 
Mädchen und gender-diverse sowie ältere Schülerinnen 
und Schüler bei Maßnahmen der Prävention und Gesund-
heitsförderung in den Blick genommen werden müssen. 
In den letzten zwölf Jahren ist es nicht gelungen, gesund-
heitliche Ungleichheiten bei Heranwachsenden zu redu-
zieren. Es gibt zudem Anzeichen, dass sich die Auswir-
kungen der COVID-19-Pandemie auch nach Ende der 
Restriktionen in schlechteren Gesundheitsoutcomes zei-
gen. Allerdings betreffen Krisen alle Kinder und Jugend-
liche gleichermaßen und auch sozioökonomisch besser 
gestellte Familien und ihre Kinder konnten die Auswir-
kungen nicht gänzlich abfedern. Es kann davon ausge-
gangen werden, dass sich die Auswirkungen der Corona- 
Krise in den kommenden Jahren auf vielfältige Weise 
zeigen werden. Wichtig ist daher weiterhin ein Gesund-
heitsmonitoring, wie es die HBSC-Studie liefern kann, um 
die zukünftigen sozioökonomischen und gesundheit
lichen Herausforderungen erfassen zu können.
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Bezüglich der vorliegenden Analyse war es mithilfe der 
HBSC-Studie möglich, verschiedene Gesundheitsoutcomes 
zu betrachten und in einem Zeitraum von zwölf Jahren zu 
vergleichen. Es gibt wenige Studien, die diese Trendanaly-
sen erlauben. Darüber hinaus gab es bislang wenig Daten 
im Kindes- und Jugendalter, um auch gender-diversen Her-
anwachsenden Gehör zu verschaffen.

Limitierend muss auf die geringe Fallzahl von gender- 
diversen Heranwachsenden hingewiesen werden (n = 112), 
deren Ergebnisse daher mit Vorsicht interpretiert werden 
müssen. Ein weiterer Aspekt ist, dass die Erhebung des 
sozioökonomischen Status im Kindes- und Jugendalter mit 
Unsicherheiten verbunden ist, da es keinen Standardindi-
kator gibt. Es haben sich zahlreiche Instrumente heraus-
gebildet, die sowohl die elterliche oder familiäre Situation 
der Heranwachsenden als auch jugendspezifische Indika-
toren erfassen, die eine wichtige Rolle einnehmen [16, 17]. 
In der HBSC-Studie wurde die Family Affluence Scale regel-
mäßigen Aktualisierungen sowie Validierungen unterzogen, 
sodass davon auszugehen ist, dass diese Skala die sozio
ökonomische Situation abbilden kann [57, 58]. Allerdings 
ändern sich die Lebensbedingungen und Normvorstellun-
gen von Familien und Heranwachsenden stetig und gerade 
in wohlhabenden Ländern wie Deutschland könnte z. B. 
wegen ökologischer Betrachtungen auf Urlaubsreisen oder 
auch auf das Auto verzichtet werden und nicht aus ökono-
mischen Gründen.

4.4	Schlussfolgerungen

Die vorgefundenen Ergebnisse der HBSC-Studie machen 
darauf aufmerksam, dass nicht allen Kindern und Jugend- 

mailto:irene.moor@medizin.uni-halle.de
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Ministerien im Rahmen des Genehmigungsverfahrens 
erhalten hat, wurden ebenfalls berücksichtigt und im Kon-
zept ergänzt.

Datenverfügbarkeit
Die jeweils aktuellen HBSC-Daten sind nicht frei verfügbar 
und die Nutzung ist in den ersten drei Jahren nach Erhe-
bung ausschließlich dem HBSC-Studienverbund Deutsch-
land vorbehalten. Die Nutzung der Daten durch Dritte ist 
auf Anfrage möglich. Anfragen zu den Daten oder Auswer-
tungsideen können an den HBSC-Studienverbund Deutsch-
land (Leitung und Koordination: Prof. Dr. Matthias Richter, 
Technische Universität München; Co-Leitung und Koordi-
nation: Dr. Irene Moor, Martin-Luther-Universität Halle-Wit-
tenberg) gerichtet werden. Nach einer Sperrfrist von drei 
Jahren können die nationalen wie internationalen HBSC- 
Daten beim „HBSC Data Management Centre“ (Leitung: Prof. 
Dr. Oddrun Samdal) an der Universität Bergen (Norwegen) 
beantragt werden (https://www.uib.no/en/hbscdata).

Förderungshinweis
Zur Durchführung der nationalen HBSC-Studie 2022 wur-
den ausschließlich Eigenmittel der folgenden Institutionen 
(in alphabetischer Reihenfolge) verwendet: Brandenburgi-
sche Technische Universität Cottbus-Senftenberg (Prof. Dr. 
Ludwig Bilz), Hochschule Heidelberg (Prof. Dr. Jens Bucksch), 
Hochschule Fulda (Prof. Dr. Katharina Rathmann, Prof. Dr. 
Kevin Dadaczynski), Martin-Luther-Universität Halle-Wit-
tenberg (Dr. Irene Moor), Technische Universität München 
(Prof. Dr. Matthias Richter), Universität Tübingen (Prof. Dr. 
Gorden Sudeck) und Universitätsklinikum Hamburg- 
Eppendorf (Prof. Dr. Ulrike Ravens-Sieberer). Für die 
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Datenschutz und Ethik
Die aktuelle Erhebung der HBSC-Studie 2022 wurde wie 
die Wellen zuvor von der Ethikkommission der Ärztekam-
mer Hamburg geprüft (Bearbeitungs-Nr.: 2021-100700-
WF). Die Befragung ist auf Ebene der Schulen sowie der 
Schülerinnen und Schüler zu jeder Zeit freiwillig und ano-
nym. Die Schulleitungen und die Schülerschaft wurden 
vorab über alle Inhalte und Ziele der Studie sowie über das 
Datenschutzkonzept informiert. Für die Teilnahme an der 
Befragung war eine schriftliche Einwilligung der Erzie-
hungsberechtigten sowie der Schülerinnen und Schüler 
selbst (ab 7. Klasse) notwendig (informed and active con-
sent). Die Studie wurde unter Berücksichtigung des Bun-
desdatenschutzgesetzes (BDSG) und der europäischen 
Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) durchgeführt. Ein 
entsprechendes Datenschutzkonzept wurde vorab mit dem 
Datenschutzbeauftragten der Martin-Luther-Universität 
Halle-Wittenberg (Print-Befragung) bzw. mit dem Daten-
schutzbeauftragten der Brandenburgischen Technischen 
Universität Cottbus-Senftenberg (Online-Befragung) erar-
beitet. Zusätzliche Hinweise sowie Bedingungen zum 
Datenschutz, die das HBSC-Team von verschiedenen 
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Management Centre (DMC) der Universität Bergen unter 
der Leitung von Prof. Dr. Oddrun Samdal.

HBSC-Studienverbund Deutschland
Der HBSC-Studienverbund Deutschland setzt sich aktuell 
aus den folgenden Standorten zusammen: Brandenburgi-
sche Technische Universität Cottbus-Senftenberg (Prof. Dr. 
Ludwig Bilz), Hochschule Heidelberg (Prof. Dr. Jens Bucksch), 
Hochschule Fulda (Prof. Dr. Katharina Rathmann, Prof. Dr. 
Kevin Dadaczynski), Martin-Luther-Universität Halle-Wit-
tenberg (Dr. Irene Moor, Co-Leitung), Technische Universi-
tät München (Prof. Dr. Matthias Richter, Leitung), Universi-
tät Tübingen (Prof. Dr. Gorden Sudeck), Universitätsklinikum 
Hamburg-Eppendorf (Prof. Dr. Ulrike Ravens-Sieberer).
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CONCEPTS & METHODS

Konzept und Methodik der Studie Health Behaviour in School-
aged Children (HBSC) – Einblicke in den aktuellen Survey 2022 
und die Entwicklung in Deutschland

Abstract
Hintergrund: „Health Behaviour in School-aged Children (HBSC)“ ist eine der größten internationalen Kinder- und 
Jugendgesundheitsstudien und kooperiert mit der Weltgesundheitsorganisation (WHO). In Deutschland werden im 
vierjährigen Turnus jeweils Heranwachsende im Alter von 11, 13 und 15 Jahren zur Gesundheit, zum Gesundheitsverhalten 
und zu sozialen Rahmenbedingungen befragt. Der Beitrag widmet sich der Beschreibung der HBSC-Studie und speziell 
der Methodik des aktuellen Surveys 2022 sowie der vorherigen Erhebungen von 2009/10 bis 2017/18.

Methode: Am Survey 2022 beteiligten sich 174 Schulen mit insgesamt 6.475 Schülerinnen und Schülern. Die Erhebung 
erfolgte mittels Fragebogen und erfasst ein breites Themenspektrum (u. a. mentale Gesundheit, Bewegungsverhalten, 
Mobbingerfahrungen, soziale Determinanten der Gesundheit sowie Erfahrungen im Zusammenhang mit COVID-19). 
Ergänzt wurde die Erhebung 2022 um eine Schulleitungsbefragung (N = 160). Neben der aktuellen Stichprobe werden 
auch die Stichproben der vorangegangenen drei Surveys mit repräsentativen Angaben für Deutschland vorgestellt: 
2009/10 (N = 5.005), 2013/14 (N = 5.961) und 2017/18 (N = 4.347).

Diskussion: Die Kinder- und Jugendgesundheit hat eine hohe Public-Health-Relevanz. Dazu leistet die HBSC-Studie 
einen elementaren Beitrag, denn sie liefert international vergleichbare Ergebnisse, ermöglicht die Analyse von 
Trendentwicklungen und stellt umfangreiche, repräsentative Daten zum Gesundheitsmonitoring für Stakeholder bereit.

  �KINDER · JUGENDLICHE · GESUNDHEITSBERICHTERSTATTUNG · GESUNDHEITSMONITORING · HBSC · TRENDS · PRÄVALENZEN · 

SCHULEN · SURVEY · QUERSCHNITTSTUDIE · DEUTSCHLAND

1.	 Einleitung
1.1	 Relevanz der Kinder- und Jugendgesundheit

Das Kindes- und Jugendalter stellt eine kritische Phase im 
Lebenslauf dar, in der Heranwachsende mit vielen gleich-
zeitig auftretenden biologischen, psychischen, kognitiven, 
emotionalen sowie sozialen Veränderungsprozessen 

konfrontiert werden, die sie unterschiedlich gut bewältigen 
[1–4]. Mit zunehmendem Alter und Beginn der Pubertät 
beginnen Gleichaltrige schrittweise einen höheren Stellen-
wert als die Familie einzunehmen und Heranwachsende 
handeln zunehmend autonomer. Dabei werden verschie-
dene gesundheitsbezogene Verhaltensweisen neu initiiert, 
die sich bis ins Erwachsenenalter fortsetzen können. 
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Substanzkonsum (z. B. Alkohol, Tabak oder Cannabis), 
unzureichende Bewegung oder Mobbing und Gewalt stel-
len nicht nur Risiken für die aktuelle Gesundheit und das 
Wohlbefinden der Jugendlichen dar, sondern auch für ihre 
künftige Gesundheit [5–9]. Zudem unterstreichen aktuelle 
Forschungen, dass Daten und Erkenntnisse zur mentalen 
Gesundheit in diesen kritischen Entwicklungsjahren, nicht 
zuletzt in Krisenzeiten wie der COVID-19-Pandemie, uner-
lässlich sind. So zeigt eine aktuelle Studie, dass mehr als 
die Hälfte der psychischen Störungen im Erwachsenenal-
ter bereits vor oder während der Jugendphase auftreten [10, 
11]. Folglich wird der Grundstein der zukünftigen Gesund-
heit bereits im Kindes- und Jugendalter gelegt, was die 
besondere Bedeutung diese Lebensphasen für Prävention 
und Gesundheitsförderung unterstreicht [12–14].

Aktuelle und umfassende Daten zur Kinder- und Jugend-
gesundheit haben eine hohe Public-Health-Relevanz für 
Wissenschaft, Politik und Praxis, die insbesondere in Kri-
senzeiten wie der COVID-19-Pandemie eine neue Dimen-
sion erreicht hat [15, 16]. Mit der Studie Health Behaviour 
in School-aged Children (HBSC) wird hierfür ein elementa-
rer Beitrag geleistet, denn sie liefert international vergleich-
bare Daten, ermöglicht es Trendentwicklungen abzubilden 
und stellt repräsentative Daten zum Gesundheitsmonito-
ring für Entscheidungsträgerinnen und -träger im Bereich 
der Kinder- und Jugendgesundheit bereit [17]. Der folgende 
Beitrag widmet sich zum einen dem Studiendesign der 
HBSC-Studie im Allgemeinen. Zum anderen wird die 
Methodik des aktuellen Surveys 2022 für Deutschland vor-
gestellt, wobei zusätzlich auch die vorherigen Erhebungen 
von 2009/10 bis 2017/18 berücksichtigt werden. Damit 
werden zu HBSC die methodischen Informationen 

geliefert, die die Grundlage für die inhaltlichen Beiträge 
dieser Ausgabe im Journal of Health Monitoring bilden.

1.2	 HBSC – Eine der größten Kinder- und Jugend
gesundheitsstudien weltweit

Die HBSC-Studie ist mit mittlerweile 51 beteiligten Ländern 
(Abbildung 1) eines der weltweit größten kooperativen For-
schungsprojekte zur Kinder- und Jugendgesundheit und 
stellt damit national wie international eine wichtige Res-
source zum Gesundheitsmonitoring der jungen Generati-
on dar. So wird HBSC u. a. von der Weltgesundheitsorga-
nisation (WHO) für die international vergleichende 
Gesundheitsberichterstattung zum Kindes- und Jugendal-
ter genutzt [17, 18]. Die durch HBSC identifizierten Pro
blemlagen münden in eine europäische Kinder- und Jugend-
gesundheitsstrategie mit entsprechenden „Aktionspunkten“, 
die allen Mitgliedstaaten der WHO als Handlungsanleitung 
zur Verfügung steht [19]. Jüngste gemeinsame Publikatio-
nen der WHO und HBSC präsentieren die Sichtweisen der 
Heranwachsenden auf die Auswirkungen der COVID-19-Pan-
demie auf ihr Leben [16].

Ziel der HBSC-Studie ist es, aktuelle Daten zur Gesund-
heit und zum Gesundheitsverhalten von Schülerinnen und 
Schülern zu erfassen und zu verstehen, wie verschiedene 
soziale Determinanten die Gesundheit und das Wohlbe-
finden beeinflussen. Daneben gibt es für jede Surveywelle 
einen spezifischen aktuellen Themenschwerpunkt. So liegt 
der Schwerpunkt 2022 auf den Auswirkungen der 
COVID-19-Pandemie und der mentalen Gesundheit Her-
anwachsender. Aus den Ergebnissen der HBSC-Studie 
können Maßnahmen zur Förderung eines gesunden 

HBSC 2022  
Datenhalter: HBSC-Studienverbund Deutschland

Ziele: Ziel der Studie ist es, die Gesundheit und 
das Gesundheitsverhalten von Schülerinnen und 
Schülern zu untersuchen. Dabei trägt das kon-
tinuierliche Gesundheitsmonitoring durch die 
HBSC-Studie dazu bei, Entscheidungstragende aus 
Politik und Praxis über die aktuellen Handlungsfel-
der der Prävention und Gesundheitsförderung im 
Kindes- und Jugendalter zu informieren. Ein beson-
derer Fokus liegt auf den Einflussfaktoren und den 
sozialen Kontexten der Gesundheit in der jungen 
Generation. 

Studiendesign: Querschnitterhebung durch  
schriftliche Befragung im Vier-Jahres-Turnus 

Grundgesamtheit: im Durchschnitt 11-, 13- und 
15-jährige Schülerinnen und Schüler

Stichprobenziehung: Untersuchungseinheiten stel-
len Schulen und darin geclustert die Schulklassen 
dar. Aus der Grundgesamtheit aller Regelschulen in 
Deutschland wird dazu ein Cluster Sample (Klum-
penstichprobe) gezogen. Um eine repräsentative 
Schätzung (nahe der Verteilung der Grundgesamt-
heit) zu erhalten, wurden die Schulgröße sowie die 
prozentuale Verteilung der Schülerinnen und Schü-
ler, stratifiziert nach der Schulform und Bundes-
land, in der Stichprobenziehung berücksichtigt 
(„Probability Proportional to Size (PPS)“-Design).

Datenerhebungszeitraum: März – November 2022

Stichprobenumfang: 
2022: 6.475 Schülerinnen und Schüler 
Alle vier Erhebungswellen (2009/10 – 2022):  
21.788 Schülerinnen und Schüler

HBSC-Erhebungswellen: 
In den Beiträgen dieser Ausgabe des Journal of 
Health Monitoring berücksichtigt:

	� 2009/10	 ▶	 2017/18
	� 2013/14	 ▶	 2022

Mehr Informationen unter: https://hbsc-germany.de/

https://hbsc-germany.de/
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Österreich und Dänemark wurde 1983/84 die erste Erhe-
bung umgesetzt. Seither findet die Befragung im vierjähri-
gen Turnus statt und verzeichnet eine stetig wachsende 
Anzahl an Ländern, die sich dem internationalen HBSC- 
Netzwerk anschließen. Am aktuellen Survey 2022 beteilig-
ten sich 51 Länder mit mehr als 279.000 befragten Heran-
wachsenden [17]. Der inhaltliche und methodische Aus-
tausch der etwa 400 – 500 Wissenschaftlerinnen und 
Wissenschafter erfolgt in regelmäßigen internationalen Tref-
fen sowie innerhalb von thematischen Fokusgruppen, bei 
denen u. a. die jeweiligen Erhebungen vorbereitet, die Mess
instrumente validiert und erweitert sowie Publikationen 

Aufwachsens abgeleitet werden. Damit stehen das Ver-
ständnis der gesundheitlichen Lage junger Menschen, 
unter Einbeziehung sozialer Kontextfaktoren und Lebens-
bedingungen, sowie die Bedarfsermittlung für gesundheits-
förderliche Maßnahmen im Fokus von HBSC [17].

1.3	 Geschichte der HBSC-Studie und Beteiligung 
Deutschlands

Die HBSC-Studie wurde bereits im Jahr 1982 von Wissen-
schaftlerinnen und Wissenschaftlern aus England, Finn-
land und Norwegen initiiert. In diesen Ländern sowie in 

Abbildung 1 
Weltkarte zu den an HBSC beteiligten Ländern

Quelle: Eigene Darstellung
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bereits in der letzten Welle 2017/18, die bundesweite Erhe-
bung mit zwei ergänzenden Länderstichproben in Bran-
denburg [20] und Sachsen-Anhalt [21] sowie einer städti-
schen Vollerhebung für die Stadt Stuttgart (Abbildung 2).

Alle in Deutschland durchgeführten Surveys wurden 
durch den HBSC-Studienverbund Deutschland in gemein-
samer Verantwortung realisiert. Der HBSC-Studienverbund 
setzt sich aus aktuell sieben Standorten zusammen (Abbil-
dung 3; Nennung in alphabetischer Reihenfolge): Branden-
burgische Technische Universität Cottbus-Senftenberg 
(Prof. Dr. Ludwig Bilz), Pädagogische Hochschule Heidel-
berg (Prof. Dr. Jens Bucksch), Hochschule Fulda (Prof. Dr. 
Katharina Rathmann, Prof. Dr. Kevin Dadaczynski), Martin- 

zentral geplant werden. Deutschland schloss sich mit dem 
Survey 1993/94 dem HBSC-Netzwerk an und beteiligte sich 
zunächst ausschließlich mit seinem einwohnerstärksten 
Bundesland Nordrhein-Westfalen (NRW). In den darauf-
folgenden Wellen 1997/98, 2001/02 und 2005/06 wurden 
weitere Bundesländer (Sachsen, Hessen, Berlin, Thüringen 
und Hamburg) in der Studie berücksichtigt. An der Erhe-
bungswelle 2009/10 nahmen mit Ausnahme von Baden- 
Württemberg alle Bundesländer teil. Daher werden in den 
Trendanalysen dieser Ausgabe Daten ab 2009/10 berück-
sichtigt. Seit der Folgebefragung 2013/14 findet die 
HBSC-Studie alle vier Jahre bundesweit in allen 16 Bundes-
ländern statt. In der aktuellen Erhebung 2022 erfolgte, wie 

Abbildung 2 
HBSC-Studie: Beteiligte Länder und  

Teilnahmeentwicklung Deutschlands  
nach Erhebungswellen

Quelle: Eigene Darstellung

1983/84

International

Deutschland

5 Länder 26 Länder 42 Länder 51 Länder36 Länder

1993/94 1997/98 2001/02 2005/06 2009/10 2013/14 2017/18

Vier 
Bundesländer 
(NRW, Berlin,
Hessen und

Sachsen)

Fünf 
Bundesländer 
(NRW, Berlin,

Hessen,
Sachsen und
Hamburg)

Bundesweit
mit

 Länder-
stichproben 
in Hamburg 
und Hessen 

Bundesweit mit 
Länderstichproben 
in Sachsen-Anhalt,  
Brandenburg und 

Vollerhebung in Stuttgart

 NRW  NRW Bundesweit
(15/16 Bundes-

länder) mit 
Länder-

stichproben 
in NRW, 

Hamburg,
Hessen und
Thüringen

2021/22

NRW = Nordrhein-Westfalen
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Brandenburgische 
Technische Universität 

Cottbus-Senftenberg

Martin-Luther-Universität 
Halle-Wittenberg

Co-Leitung

Hochschule Fulda

Technische Universität 
München 

Leitung

Universitätsklinikum
Hamburg-Eppendorf

Pädagogische 
Hochschule Heidelberg

Universität Tübingen

bei der Vorbereitung und Durchführung des aktuellen 
HBSC-Surveys.

2.	 Methode 
2.1	 Erhebungsdesign und Stichprobenkonstruktion

HBSC ist als wiederholende Querschnittstudie angelegt, 
die alle vier Jahre im Schulsetting stattfindet und jeweils 

Luther-Universität Halle-Wittenberg (Dr. Irene Moor; 
Co-Leitung & Koordination), Technische Universität Mün-
chen (Prof. Dr. Matthias Richter; Leitung & Koordination), 
Universität Tübingen (Prof. Dr. Gorden Sudeck), Universi-
tätsklinikum Hamburg-Eppendorf (Prof. Dr. Ulrike Ravens- 
Sieberer). Neben den standortverantwortlichen Leitungen 
unterstützten insgesamt elf wissenschaftliche Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter sowie 14 studentische Assistenzen 

Abbildung 3 
HBSC-Studienverbund Deutschland  

(Stand 2023)
Quelle: Eigene Darstellung
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Bereinigung des Datensatzes kommt (u. a. Vergleichbarkeit 
der Daten durch Anpassung des Altersunterschieds von 
+/- 0,5 Jahren zur Zielpopulation), wurde ein zusätzlicher 
qualitätsneutraler Ausschluss von 20 % der Stichprobe im 
Zuge der Datenbereinigung bei der Kalkulation der Stichpro-
bengröße antizipiert. Auf Grundlage der Kalkulation wurde 
im nächsten Schritt eine Klumpenstichprobe gezogen. Um 
eine bessere Schätzung (nahe der Verteilung der Grundge-
samtheit) zu erhalten, wurden die Schulgröße sowie die 
prozentuale Verteilung der Schülerinnen und Schüler, stra-
tifiziert nach der Schulform, in die Stichprobenziehung ein-
geschlossen (Probability Proportional to Size).

2.2	Studieninhalte und Erhebungsinstrumente 

Befragung der Schülerinnen und Schüler
Der Fokus der HBSC-Studie liegt auf der Erhebung gesund-
heitsbezogener Indikatoren und damit in Verbindung ste-
hender sozialer Determinanten. Die Durchführung erfolgt 
in allen teilnehmenden Ländern nach standardisierten und 
international abgestimmten Vorgaben mittels eines Frage-
bogens, den die Heranwachsenden selbst per Paper-and- 
Pencil-Methode oder online bzw. offline als Tabletversion 
ausfüllten. Der Fragebogen setzt sich aus einem für alle 
Länder verpflichtenden Kernteil (mandatory questions) und 
einem optionalen Teil (optional questions) zusammen, 
wodurch einerseits die internationale Vergleichbarkeit 
gewährleistet wird, andererseits jedoch jedes Land auch 
eigenständig Forschungsschwerpunkte setzen kann. Die 
eingesetzten Fragen werden kontinuierlich validiert und wei-
terentwickelt [17]. Bei den meisten der eingesetzten Instru-
mente handelt es sich um internationale Items in englischer 

Schülerinnen und Schüler im Alter von 11, 13 und 15 Jahren 
(mittlere Abweichung 0,5 Jahre) befragt. In Deutschland 
finden sich diese Altersgruppen überwiegend in den Klas-
senstufen 5, 7 und 9 wieder. Internationale HBSC-Vorgaben 
sehen eine nationale Gesamtstichprobe von 4.500 Schü-
lerinnen und Schülern mit je einer Fallzahl von etwa 
n = 1.500 pro Altersgruppe vor [17].

Untersuchungseinheiten der HBSC-Studie stellen Schu-
len und darin geclustert die Schulklassen dar. Zur Vorbe-
reitung auf die Stichprobenziehung erfolgte zunächst, auf 
Grundlage der aktuellen bundeslandspezifischen Schulver-
zeichnisse der Landesschulämter, die Stichprobenkalkula-
tion (Datengrundlage bei Anfrage: Schuljahr 2020/21). Die 
Grundgesamtheit bilden alle Regelschulen in Deutschland.

Die prozentuale Verteilung der Schülerinnen und Schüler 
nach Bundesland, Schulform, Jahrgangsstufe und Geschlecht 
wurde in der Kalkulation berücksichtigt. Damit wurden ein-
wohnerstarke Bundesländer mit einer höheren Anzahl an 
Schülerinnen und Schülern der jeweiligen Klassenstufen 
(z. B. Bayern) entsprechend der bundesweiten Verteilung 
auch zu einem höheren Anteil in der Stichprobe berücksich-
tigt. Mit Rückblick auf die Erfahrungen vorangegangener 
Erhebungswellen von HBSC zeigt sich für HBSC Deutsch-
land ein rückläufiger Trend in der Teilnahmebereitschaft 
(siehe Abschnitt 3. Ergebnisse zu Repräsentativität und Res-
ponseraten). Da auch für die Erhebung 2022, z. B. aufgrund 
von Herausforderungen im Zusammenhang mit der 
COVID-19-Pandemie, eine geringere Teilnahmebereitschaft 
zu erwarten war, wurde für die Stichprobenkalkulation eine 
Responserate von 10 % auf Schulebene und von 50 % auf 
Ebene der Schülerinnen und Schüler angenommen. Da es 
im Rahmen der internationalen Datenaufbereitung zu einer 
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einfließen [17]. Weitere Informationen dazu finden sich auf 
der internationalen HBSC-Website [22]. 
Detaillierte Informationen und Einblicke in die eingesetz-
ten Items und Skalen (Abbildung 4) sowie zum methodi-
schen Vorgehen und der Validierung sind im internationa-
len Forschungsprotokoll zu finden [17].

Befragung der Schulleitungen
Es besteht zunehmend Evidenz, dass neben den individu-
ellen Einflussfaktoren auch institutionelle und kontextuelle 

Sprache, wovon der Großteil in den vorangegangenen Wel-
len bereits eingesetzt und in die deutsche Sprache über-
setzt wurde. Die für den Survey 2022 neu aufgenommenen 
Items wurden ebenfalls in einem mehrstufigen Prozess ins 
Deutsche übersetzt (Vor- und Rückübersetzung). Im Rah-
men der internationalen HBSC-Studiengruppe (Fokusgrup-
pe „Youth Engagement Advisory Group“) werden zudem 
regelmäßig Heranwachsende unter dem Motto „Don’t talk 
about us without us“ beteiligt, um für sie aktuelle und wich-
tige Themen herauszuarbeiten, deren Erkenntnisse in HBSC 

Abbildung 4 
Einblick in Themenbereiche  

der HBSC-Studie 2022
Quelle: Eigene Darstellung

▶ Einsamkeit
▶ Stress
▶ Wohlbefinden und Lebenszufriedenheit
▶ Psychosomatische Beschwerden

Psychische Gesundheit

▶ Substanzkonsum
▶ Mediennutzung
▶ Bewegung und Ernährung
▶ Sexual-/Verhütungsverhalten
▶ Mobbing und Gewalt

Gesundheits-/Risikoverhalten

▶ Alter
▶ Geschlecht
▶ Migrationshintergrund
▶ Familienstruktur

Soziodemografie

Schülerinnen und Schüler

▶ Auswirkungen von Eindämmungsmaßnahmen
▶ Einhaltung der Schutzmaßnahmen
▶ Verwendete Informationsquellen

COVID-19

▶ Unterstützung vom Freundeskreis
▶ Unterstützung von Familie
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▶ Unterstützung durch Schülerschaft
▶ Unterstützung durch Lehrpersonal
▶ Schulische Belastung
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▶ Subjektive Gesundheit
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▶ Strategien zum Umgang mit Mobbing
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▶ Angebote während Schulschließungen
▶ Auswirkungen auf Schülerinnen und Schüler

COVID-19

Schulleitungen
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2.3	Pretest

Der Fragebogen für Deutschland wurde hinsichtlich der 
Bearbeitungsdauer sowie inhaltlicher Unklarheiten bzw. 
Verständnisfragen in einem Pretest umfassend geprüft, 
wobei der Fokus vor allem auf dem (Text-)Verständnis der 
jüngeren Schülerinnen und Schüler lag. Hierfür wurden im 
Zeitraum von Juli bis August 2021 Schülerinnen und Schü-
ler aus den Klassenstufen 5 (n = 21) und 7 (n = 23) verschie-
dener Schulformen befragt. Aufgrund der COVID-19-Pan-
demie wurden die Pretests via Zoom durchgeführt. Die 
Schülerinnen und Schüler erhielten den Link zum Online-
fragebogen und füllten diesen per „think aloud“ aus. Alle 
Kommentare der Befragten wurden in die Pretestprotokol-
le übertragen. Die Mehrheit der Fragestellungen und Ant-
wortmöglichkeiten bereitete den Schülerinnen und Schü-
lern keine Probleme. Manche Items hatten jedoch einen 
zu umfangreichen Einleitungspart oder es fehlte den Befrag-
ten an weiteren Antwortmöglichkeiten. Zudem zeigten sich 
an einigen Stellen Verständnisschwierigkeiten, z. B. bei der 
Skala zur Gesundheitskompetenz bei jüngeren Schülerin-
nen und Schülern. Daraufhin erfolgten (wo möglich) klei-
nere Modifizierungen am Fragebogen.

2.4	Rekrutierung, Durchführung und Datenerfassung

Zunächst wurden Genehmigungen zur Durchführung der 
HBSC-Studie im Schulkontext von den verantwortlichen 
Ministerien bzw. Landesschulämtern der einzelnen Bun-
desländer eingeholt (mit Ausnahme von NRW, da dort 
Schulen autonom über die Teilnahme entscheiden). Die 
Genehmigungen erfolgten in enger Zusammenarbeit mit 

Faktoren auf der Mesoebene für die Gesundheit Heranwach-
sender eine Rolle spielen. Beispiele hierfür sind die Schul-
form, aber auch organisatorische, strukturelle, kulturelle und 
physische Faktoren von Schulen und Klassen wie Schulnor-
men und -werte, Klassen- oder Schulgröße, soziodemogra-
fische/-ökonomische Zusammensetzung der Schülerschaft, 
Ausstattung, Räumlichkeiten oder Unterrichtszeiten [4, 23]. 
Die Schule ist neben der Familie als sekundäre Sozialisati-
onsinstanz ein wichtiger Kontext für die psychosoziale und 
gesundheitsbezogene Entwicklung Heranwachsender. Kin-
der und Jugendliche verbringen nicht nur einen großen Teil 
ihrer Zeit in der Schule [1, 24, 25], sie interagieren mit ihren 
Klassenkameraden und den Lehrkräften und machen viel-
fältige positive (u. a. Wahrnehmung von Unterstützung) wie 
auch negative Erfahrungen (u. a. Leistungsdruck, Versagens
ängste). Der schulische Kontext kann die Heranwachsenden 
daher in vielfältiger Weise prägen und Einfluss auf ihre 
Gesundheit nehmen und stellt somit ein wichtiges Hand-
lungsfeld für Gesundheitsförderung und Prävention dar [25–
28]. Aus diesem Grund erfolgte neben der Befragung der 
Schülerinnen und Schüler in dieser Befragungswelle auch 
eine Schulleitungsbefragung, um kontextuelle Informatio-
nen der Schulen sowie das Engagement der Schulen bei der 
Umsetzung gesundheitsförderlicher Maßnahmen zu erhe-
ben. Zudem wurden die Einschränkungen der Schulen durch 
die COVID-19-Eindämmungsmaßnahmen (u. a. Einschrän-
kungen im Schulbetrieb), aber auch Möglichkeiten der Ange-
botserweiterung (Unterstützungsangebote) erfasst [29]. Die 
Schulleitungen (oder ihre Vertretungen) konnten dazu einen 
Fragebogen online ausfüllen. Einblicke in die vielfältigen 
Themenbereiche, die in den beiden Fragebögen im aktuellen 
Survey u. a. erhoben wurden, sind in Abbildung 4 aufgeführt.

HBSC ist eine der  
größten Kinder- und  
Jugendgesundheitsstudien 
weltweit.
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In jeder Schule war die Befragung von Schülerinnen und 
Schülern im Klassenverband in je einer Klasse der Jahr-
gangsstufen 5, 7 und 9 vorgesehen, wobei zum Teil (z. B. 
auf Wunsch der Schulen oder bei geringeren Teilnahme-
quoten in den jeweiligen Bundesländern oder Schulformen) 
auch mehrere Klassen pro Jahrgangsstufe zur Befragung 
zugelassen wurden. Die teilnehmenden Schulklassen aus 
den drei Jahrgängen wurden zufällig durch die Schulleitung 
ausgewählt. Die Befragung erfolgte schriftlich und war 
online, offline über Tablets oder analog mit Printfragebö-
gen möglich, wobei die gewählte Variante von der techni-
schen Infrastruktur und den Präferenzen der Schule abhing 
und vorab mit der Schulleitung abgestimmt wurde. Der 
Fragebogen durfte nur dann ausgefüllt werden, wenn eine 
erziehungsberechtigte Person sowie die Schülerinnen und 
Schüler selbst (ab Klasse 7) das Einverständnis zur Studi-
enteilnahme gegeben hatten. Um einen standardisierten 
Erhebungsablauf zu gewährleisten, wurden dem verant-
wortlichen Schulpersonal detaillierte Informationen und 
Instruktionen rechtzeitig vor der Befragung bereitgestellt. 
Um Zugang zu den Online-Fragebögen zu erhalten, wurde 
beispielsweise vorab eine Liste mit Zugangscodes erstellt 
und für jede Klasse individuell beigefügt. Diese dienten 
einzig dem Zugang zur Befragung sowie der Klassifizierung 
der jeweiligen Jahrgangsstufe, der dazugehörigen Schul-
form und des jeweiligen Bundeslands. Nach der Beendi-
gung der Befragung wurden die Daten neu verschlüsselt. 
Entschieden sich Schulen für eine Offline-Befragung mit-
tels Tablets (diese Option gab es nur in Brandenburg), 
wurde die Befragung durch Mitglieder des Forschungs-
teams vor Ort an den Schulen durchgeführt. Alle Daten 
wurden anonymisiert erhoben.

den jeweils zuständigen Datenschutzbeauftragten – ein 
entsprechendes Datenschutzkonzept war Teil der Geneh-
migungsverfahren und Bestandteil für die Erteilung der 
Genehmigung zur Duchführung der Studie. Die Genehmi-
gungsverfahren dauerten je nach Bundesland bis zu neun 
Monate. Da die Rekrutierung erst nach erteilter Genehmi-
gung beginnen konnte, kam es in einigen Bundesländern 
zu Verzögerungen im Rekrutierungs- und Erhebungsablauf. 
Die Rekrutierung der Schulen wurde dezentral von allen 
Standorten des Studienverbundes standardisiert durchge-
führt, wobei jeder Standort die Verantwortlichkeit für 
bestimmte Bundesländer übernahm. Im ersten Schritt die-
ser Phase wurden die zufällig gezogenen Schulen der Stich-
probe schriftlich (postalisch und per E-Mail) zur Befragung 
eingeladen. Neben dem Einladungsschreiben erhielten die 
Schulen Informationsmaterialien zur Studie. Falls eine 
Rückmeldung einer Schule ausblieb, wurde diese nach einer 
Wartezeit von ca. zwei Wochen telefonisch kontaktiert und 
erneut zur Teilnahme eingeladen. Der telefonische Kontakt 
erwies sich als besonders förderlich – wenngleich auch 
sehr ressourcenfordernd [30, 31]. Schulen, die der Teilnah-
me zugestimmt haben, wurden eng durch das HBSC- 
Rekrutierungsteam begleitet, unterstützt und über alle 
anstehenden Schritte informiert.

Nach der Zusage zur Befragung erhielt jede Schule ein 
umfassendes Informationspaket mit Befragungsmaterialien 
und Informationsflyern, sodass sich das Schulpersonal, Erzie-
hungsberechtigte sowie Schülerinnen und Schüler frühzeitig 
mit der HBSC-Studie und der anstehenden Befragung ver-
traut machen konnten. Darüber hinaus wurden die wichtigs-
ten Informationen auch auf der Studienwebsite passwortge-
schützt für die jeweilige Zielgruppe zur Verfügung gestellt.

Am aktuellen Survey 2022 
beteiligten sich 51 Länder mit 
mehr als 279.000 befragten 
Heranwachsenden.
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3.	 Ergebnisse zu Repräsentativität und Responseraten
3.1	 Stichprobe und Responseraten im Trendverlauf

Insgesamt beteiligten sich 174 Schulen mit insgesamt 7.935 
Schülerinnen und Schülern (unbereinigte Nettostichpro
be) an der nationalen HBSC-Welle 2022. Mehr als die Hälf-
te aller Schulen entschieden sich für eine Teilnahme per 
Onlinebefragung. Im Rahmen der internationalen standar-
disierten Datenbereinigung durch das Data Management 
Center in Bergen kam es zur Bereinigung von qualitätsneu-
tralen Ausfällen im Datensatz. Darunter fielen überwiegend 
Abweichungen in den von HBSC vorgesehenen Altersgrup-
pen, deren Varianz +/- 0,5 Jahre überschritt, sowie nicht 
plausible Ausreißer in den Antwortangaben (z. B. Größe 
und Gewicht). Aus diesen Gründen wurden insgesamt 
1.478 Fälle (18,6 %) ausgeschlossen. Die realisierte Stich-
probe (bereinigte Nettostichprobe), die als Datengrundla-
ge für die Auswertungen genutzt wurde, umfasst demnach 

Ein Rückschluss von den Daten auf einzelne Schülerin-
nen bzw. Schüler ist unabhängig vom Erhebungsmodus 
nicht möglich. Auch die Zuweisung zu einzelnen Schulen 
ist aufgrund der Neuverschlüsselung der Daten nicht mehr 
möglich. Ausnahme bilden die repräsentativen Länderstich-
proben, da dort jeder teilnehmenden Schule schulspezifi-
sche Ergebnisrückmeldungen (Schulgesundheitsprofile) 
als Incentives bereitgestellt wurden. Auch diese Möglich-
keit der Identifikation wurde jedoch gesondert aufbewahrt 
und unterliegt strengen Datenschutzrichtlinien.

Alle teilnehmenden Schulen erhielten als Dankeschön 
eine individualisierte Bescheinigung für die Teilnahme an 
der HBSC-Befragung. Zusätzlich wurde den Schulen eine 
Zusammenfassung der neuesten Ergebnisse der HBSC-Stu-
die Deutschland übermittelt. 

Der Erhebungszeitraum erstreckte sich von März bis 
November 2022. Nach Abschluss der Erhebung wurden 
alle Daten, die in Form von anonymen Printfragbögen 
gesammelt wurden, an einen externen Datenanbieter zur 
Dateneingabe versendet. Die Datenerfassung von Frage-
bögen, die offline auf Tablets oder online ausgefüllt wurden, 
erfolgte mit der Software LimeSurvey durch die Branden-
burgische Technische Universität Cottbus-Senftenberg. Die 
hier ermittelten Daten wurden über die Software direkt 
gespeichert und als Datensatz angelegt. Abschließend 
erfolgte eine Zusammenführung aller Daten in einen 
Gesamtdatensatz sowie eine interne Prüfung und Bereini-
gung. Der internationale HBSC-Studienverbund übernahm 
dann eine zentrale Datenbereinigung, die für alle teilneh-
menden Länder durchgeführt wurde, um die internationale 
Vergleichbarkeit zu gewährleisten [17].

Abbildung 5 
Übersicht der realisierten Stichprobe 

von HBSC 2022
Quelle: Eigene Darstellung

In Deutschland wurden  
im Erhebungsjahr 2022  
insgesamt 174 Schulen 
(Responserate: 8,4 %)  
mit 6.475 Schülerinnen  
und Schülern  
(Responserate: 56,8 %)  
und 160 Schulleitungen 
berücksichtigt.

Schülerinnen 
und Schüler

N = 6.475

Schulleitungen
N = 160

Schulen
N = 174

53 % online
47 % offline
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ausgewiesen. Insgesamt zeigt sich größtenteils eine ähn-
liche Teilnahmerate für Mädchen und Jungen sowie nach 
Altersgruppe. Eine Ausnahme stellen gender-diverse Heran-
wachsende dar, für die keine Aussagen im Trend getroffen 
werden können, da diese dritte Kategorie in der aktuellen 
Welle erstmalig als Antwortmöglichkeit ergänzt wurde. Ins-
gesamt haben sich über 100 Heranwachsende als gender- 
divers zugeordnet. Auffällig ist die Entwicklung der Response
rate, die sich in den letzten zwölf Jahren auf Ebene der Schü-
lerinnen und Schüler sowie auf Schulebene deutlich redu-
ziert hat. Während es in der Erhebungswelle 2009/10 noch 
etwa die Hälfte der Schulen und 86 % der Schülerinnen und 
Schüler waren, die an der Befragung teilgenommen hatten, 

N = 6.475 Schülerinnen und Schüler. Zusätzlich konnten 
160 Schulleitungen befragt werden (Abbildung 5).

Tabelle 1 gibt Aufschluss über die Stichprobenverteilung 
von Schulen und Schülerinnen bzw. Schülern, die sich je 
Bundesland sowie insgesamt an dem nationalen Survey 
2022 beteiligten. Bezugnehmend auf das Stichproben-
design zeigt sich, dass die realisierte Stichprobe in den 
meisten Bundesländern annähernd den proportionalen 
Zielvorgaben entspricht. Etwaige Abweichungen werden 
durch eine Gewichtung der Daten für spätere Analysen 
ausgeglichen (siehe Abschnitt 3.2 Gewichtung).

In Tabelle 2 werden die realisierten Stichproben für die 
Surveyjahre 2009/10 bis 2022 nach Alter und Geschlecht 

Tabelle 1 
Verteilung der bereinigten ungewichteten 

Gesamtstichprobe in HBSC 2022  
nach Bundesland 

Quelle: HBSC Deutschland 2022

Bundesland Realisierte 
Anzahl Schulen

Realisierte Anzahl  
Schülerinnen und Schüler (IST)

(nach Bereinigung)

Prozentualer IST-Anteil  
Schülerinnen  
und Schüler

Prozentualer SOLL-Anteil  
Schülerinnen  
und Schüler

Baden-Württemberg 15 556 8,6 % 13,7 %
Bayern 26 929 14,3 % 15,5 %
Berlin 13 210 3,2 % 4,1 %
Brandenburg 10 434 6,7 % 3,0 %
Bremen 1 40 0,6 % 0,8 %
Hamburg 3 100 1,5 % 2,2 %
Hessen 23 936 14,5 % 7,7 %
Mecklenburg-Vorpommern 5 156 2,4 % 1,8 %
Niedersachsen 23 798 12,3 % 10,3 %
Nordrhein-Westfalen 16 642 9,9 % 22,1 %
Rheinland-Pfalz 7 260 4,0 % 4,8 %
Saarland 2 63 1,0 % 1,1 %
Sachsen 10 408 6,3 % 4,4 %
Sachsen-Anhalt 5 370 5,7 % 2,3 %
Schleswig-Holstein 6 250 3,9 % 3,8 %
Thüringen 9 323 5,0 % 2,5 %
Gesamt 174 6.475 100 % 100 %

Für Deutschland können 
Daten aus 12 Jahren  
(2009/10 bis 2022) mit 21.788 
Schülerinnen und Schülern 
für Trendanalysen  
genutzt werden.
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einer Gewichtungsvariable berücksichtigt. Es handelt sich 
dabei um ein standardisiertes methodisches Verfahren, um 
Diskrepanzen im Rücklauf und somit Verzerrungen in den 
Vergleichswerten (z. B. Überproportionalität einer Schul-
form) entgegenzuwirken [35]. Für das Alter und das (binä-
re) Geschlecht wurden in HBSC proportional gleiche Antei-
le bevorzugt. Da 2022 erstmals die Geschlechtskategorie 

„divers“ aufgenommen wurde, jedoch noch keine repräsen-
tativen Verteilungen für diese Altersgruppe in Deutschland 
als Orientierung vorliegen, wurden die diesbezüglichen 
Fallzahlen der Stichprobe als Schätzer für die Grundge-
samtheit verwendet. Daher gingen Mädchen und Jungen 
zu je 49,2 % und diverse Heranwachsende zu 1,7 % in die 
Stichprobe ein. Die Gewichtung in HBSC 2022 umfasst 
eine Angleichung der Daten nach Bundesland, Schulform, 
Geschlecht und Altersgruppe. Die Gewichtungsvariable 
wird in allen Auswertungen angewendet, absolute Zahlen 
werden ungewichtet wiedergegeben.

erreichte die Teilnahmequote in dem aktuellen Survey noch 
lediglich 8,6 % der Schulen sowie knapp über die Hälfte der 
Schülerinnen und Schüler. Detaillierte Informationen zu den 
Erhebungswellen 2009/10 bis 2017/18 sind in den vorange-
gangenen Methodikbeiträgen zu finden [32–34].

3.2	Gewichtung

Um die Ergebnisse der HBSC-Befragung repräsentativ auf 
die Grundverteilung der Schülerinnen und Schüler in 
Deutschland beziehen zu können, wurden die Daten der 
realisierten und anvisierten Stichprobe miteinander vergli-
chen und hinsichtlich ihrer Merkmalsverteilung auf Bun-
desland- und Schulformebene geprüft. Abweichungen in 
der realisierten Stichprobe ergeben sich u. a. durch eine 
geringere Teilnahmebereitschaft sowie aufgrund von 
Datenbereinigungen. Abweichungen zu den Daten der 
amtlichen Statistik (Schuljahr 2020/21) wurden mittels 

Tabelle 2 
Fallzahlen, Anteile und Responseraten der 

HBSC-Studie im Trendverlauf der letzten zwölf 
Jahre nach Geschlecht und Altersgruppe*

Quelle: HBSC Deutschland 2022

2009/10 2013/14 2017/18 2022 Gesamt
N % N % N % N % N in %

Geschlecht
Weiblich 2.576 51,5 2.926 49,1 2.306 53,0 3.258 50,3 11.066 51,0
Männlich 2.429 48,5 3.035 50,9 2.041 47,0 3.074 47,5 10.579 48,5
Gender-divers – – – – – – 112 1,7

Altersgruppe 
11-Jährige (5. Klasse) 1.687 34,0 1.736 29,4 1.387 32,2 2.132 33,3 6.942 32,2
13-Jährige (7. Klasse) 1.628 32,9 2.070 35,0 1.403 32,6 2.160 33,7 7.261 33,6
15-Jährige (9. Klasse) 1.640 33,1 2.104 35,6 1.515 35,2 2.113 33,0 7.372 34,2

Gesamt RR RR RR RR RR
Schülerinnen und Schüler 5.005 86,0 5.961 72,5 4.347 52,7 6.475 56,8 21.788 67,0
Schulen 187 48,0 188 24,4 146 15,6 174 8,4 508 24,1

*Absolute Angaben ungewichtet, prozentuale Angaben gewichtet 
Die Daten enthalten z. T. noch fehlende Werte in einzelnen Variablen und Surveyjahren, weshalb es zu Abweichungen in der Gesamtfallzahl kommen kann 
RR = Responserate

HBSC liefert kontinuierliche 
und umfassende international 
vergleichbare Daten zur 
Kinder- und Jugend
gesundheit und ermöglicht 
es, diese im Trendverlauf  
abzubilden.
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Responseraten der Surveys der vergangenen zwölf Jahre 
vergleichend herangezogen. Der Beitrag dient als Grund-
lage für die inhaltlichen Themenbeiträge dieser Ausgabe, 
die sich mit der subjektiven Gesundheit und psychosoma-
tischen Beschwerden (Reiß & Behn et al. [37]), Bewegungs-
verhalten (Bucksch et al. [38]), Gesundheitskompetenz 
(Sendatzki & Helmchen et al. [39]), Mobbing (Fischer et al. 
[40]) und gesundheitlichen Ungleichheiten (Moor et al. 
[41]) beschäftigen. Damit wird die gesundheitliche Lage 
von Kindern und Jugendlichen in den letzten zwölf Jahren 
(2009/10 – 2022) für Deutschland abgebildet und entspre-
chende Trends nachgezeichnet. Sie geben Auskunft über 
aktuelle Herausforderungen, aber auch über positive Ent-
wicklungen und sind daher eine wichtige Informations-
grundlage für Akteurinnen und Akteure im Bereich der Kin-
der- und Jugendgesundheit.

4.1	 Stärken und Schwächen von HBSC

Die Stärken der HBSC-Studie sind vielfältig: Insbesondere 
die internationale Vergleichbarkeit von 51 Ländern, die Mög-
lichkeit der Untersuchung zeitlicher Entwicklungen sowie 
die Berücksichtigung sozialer Determinanten und Kontext-
faktoren sind hier zu nennen. Die Messinstrumente sind 
valide und die Daten repräsentativ für Kinder und Jugend
liche der einbezogenen Altersgruppen in Deutschland. Die 
aktuelle Erhebung 2022 bietet zusätzlich die besondere Mög-
lichkeit, die gesundheitliche Situation Heranwachsender 
unter Berücksichtigung möglicher Auswirkungen der 
COVID-19-Pandemie zu untersuchen und mit der Situation 
vor der Pandemie (Erhebung 2017/18) zu vergleichen. Neben 
der Befragung der Schülerinnen und Schüler konnte auch 

4.	 Diskussion 

Die HBSC-Studie bietet valide und repräsentative Daten 
zur Kinder- und Jugendgesundheit in Deutschland, die 
international verglichen und deren zeitliche Entwicklungen 
nachvollzogen werden können. HBSC ist damit aus Public- 
Health-Sicht eine wichtige Datenquelle für das Gesund-
heitsmonitoring und die Gesundheitsberichterstattung. 
Eines der wichtigsten Ziele von HBSC ist es, eine breite 
Datenbasis für gesundheitspolitische Entscheidungen 
bereitzustellen. Neben den Beiträgen zur internationalen 
und nationalen Gesundheitsberichterstattung und für die 
Formulierung von Gesundheitszielen wurden die regiona-
len HBSC-Daten der Bundesländer Sachsen-Anhalt und 
Brandenburg für die Ermittlung konkreter Handlungsfelder 
genutzt. Diese Auswertungen auf regionaler Ebene [20, 21] 
konnten zur Initiierung gesundheitsfördernder Maßnah-
men genutzt werden, die beispielsweise in Sachsen-Anhalt 
zu einem Praxisprojekt zur Förderung der mentalen 
Gesundheit Heranwachsender führte. In einigen Ländern 
ist die HBSC-Studie die einzige Datenquelle zur Kinder- 
und Jugendgesundheit und auch in Deutschland war HBSC, 
neben der KiGGS-Studie [36], eine der ersten Studien für 
eine umfassende Gesundheitsberichterstattung in dieser 
Altersgruppe.

Der vorliegende Beitrag gibt einen Einblick in die Ent-
stehung und Entwicklung der HBSC-Studie und stellt die 
Methodik und das Studiendesign des aktuellen Surveys 
2022 vor. Dabei wurden neben dem vollständigen Erhe-
bungsprozess auch die aktuellen Fallzahlen und Response
raten präsentiert. Mit der thematischen Schwerpunktset-
zung auf Trendanalysen wurden auch die Fallzahlen und 
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von aktuellen Prävalenzen sowie zeitlichen Trends möglich, 
allerdings können darüber hinaus keine Kausalschlüsse 
gezogen, sondern nur Zusammenhänge dargestellt wer-
den. Als weitere Limitation und Herausforderung für viele 
wissenschaftliche Studien ist die rückläufige Teilnahmebe-
reitschaft zu nennen [30], die als sehr besorgniserregende 
Entwicklung für die Wissenschaft zu betrachten ist. Es ist 
zu erwarten, dass sich die Teilnahmebereitschaft sowohl 
bei den Schulen als auch bei den Schülerinnen und Schü-
lern in den kommenden Jahren weiter verringert. Ohne die 
Bereitschaft der Studienteilnehmenden können keine 
belastbaren Ergebnisse bereitgestellt werden. Obwohl die 
Responserate für die HBSC-Studie ähnlich hoch ausfiel wie 
bei anderen Surveys dieser Altersgruppen [43], sind Anreiz-
strukturen für die Erhöhung der Responserate unerlässlich. 
Diese müssen in jeder Projektphase implementiert werden 
– von der Planung (u. a. ausreichender Personaleinsatz, 
gute Koordination), über die Kontaktaufnahme (u. a. per-
sönlicher Kontakt, Relevanz des Themas, besonderes 
Augenmerk auf Datenschutz) bis hin zur Durchführung 
(u. a. Übernahme aller Kosten, engmaschige Kontakt-
pflege) und zum Abschluss der Studie (Rückkopplung der 
Ergebnisse) [31, 44]. Obwohl die HBSC-Studie aus Eigen-
mitteln finanziert wird, wurden diese Aspekte vom HBSC- 
Studienverbund so umfassend wie möglich umgesetzt. 
Zudem ist die Teilnahmebereitschaft untrennbar mit dem 
Personalmangel an Schulen verbunden. Die Annahme, 
dass Onlineerhebungen eine höhere Teilnahmebereitschaft 
bei gleichzeitig geringerem Ressourceneinsatz erzielen [34], 
konnte bei HBSC nicht bestätigt werden. Vielmehr zeigte 
sich, dass Schulen nach wie vor einen hohen Digitalisie-
rungsrückstau haben und viele Schulen daher auch eine 

eine Schulleitungsbefragung durchgeführt werden, die es 
ermöglicht, ergänzende Einschätzungen der strukturellen 
und gesundheitlichen Rahmenbedingungen der Heran-
wachsenden im Schulkontext miteinzubeziehen. In der 
aktuellen Erhebung konnte zudem eine differenziertere 
Abfrage der Geschlechtsidentität realisiert werden, indem 
die Kategorie „divers“ ergänzt wurde. Damit kann die 
HBSC-Studie auf Bundesebene erstmalig Daten zu einer 
minorisierten Gruppe dieses Altersbereichs liefern; zu (jun-
gen) Erwachsenen finden sich Daten, z. B. in der Studie 
Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA) [42]. Einblicke 
in die gesundheitliche Situation gender-diverser Heran-
wachsender sind in den inhaltlichen Beiträgen dieser Aus-
gabe enthalten. Diese Erkenntnisse sind gerade in Hinblick 
auf die noch lückenhafte Studienlage von großer Bedeu-
tung. Jedoch kann hier auch limitierend angeführt werden, 
dass die Fallzahl für statistische Auswertungen z. T. zu 
gering ist und dieser Umstand in den Analysen berück-
sichtigt werden muss. Zudem umfasst die Antwortkate-
gorie „divers“ nicht in Gänze die geschlechtliche Vielfalt, 
sondern dient als Sammelbegriff, der keine weitere Diffe-
renzierung ermöglicht [42].

Als Limitation kann zudem das breit angelegte Themen
spektrum genannt werden. Zwar hat dies den Vorteil, dass 
damit eine große Bandbreite unterschiedlicher gesundheit-
lich relevanter Themen kontinuierlich erhoben werden kann, 
jedoch werden diese in der Tiefe nur angerissen. Die 
HBSC-Studie kann daher Anhaltspunkte liefern, die in wei-
teren Forschungsvorhaben (z. B. in Fokusgruppeninterviews 
oder themenspezifischen Untersuchungen) detaillierter 
betrachtet werden können. Weiterhin ist HBSC als Quer-
schnittstudie angelegt. Damit ist zwar die Untersuchung 
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Auswirkungen auf die heranwachsende Generation zu 
erfassen und darauf aufbauend Handlungsoptionen iden-
tifizieren zu können. Es bedarf dazu einer engen Zusam-
menarbeit aller Akteurinnen und Akteure in Politik, Praxis 
und Wissenschaft und natürlich mit den Kindern und 
Jugendlichen selbst, um ihnen die bestmöglichen Chancen 
auf ein gesundes Aufwachsen zu ermöglichen.
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Datenschutz und Ethik
Die aktuelle Erhebung der HBSC-Studie 2022 wurde wie 
die Wellen zuvor von der Ethikkommission der Ärztekam-
mer Hamburg geprüft (Bearbeitungs-Nr.: 2021-100700-
WF). Die Befragung ist auf Ebene der Schulen sowie der 
Schülerinnen und Schüler zu jeder Zeit freiwillig und 

Printbefragung bevorzugten. Zudem waren Abbrüche beim 
Onlinefragebogen häufiger als bei den Printfragebögen.

Eine zusätzliche Herausforderung stellen die Genehmi-
gungsverfahren der Studie dar, mit der sich jedoch jede 
Gesundheitsstudie im Schulkontext konfrontiert sieht. Die 
teils bundeslandspezifischen Anpassungen und die Erfül-
lung von spezifischen Anforderungen, die als Vorausset-
zungen für eine Genehmigung gelten, erfordern viele Rück-
kopplungsschleifen in der Vorbereitung der Studie (sowohl 
innerhalb des Studienverbunds als auch zwischen der Stu-
dienkoordination und den zuständigen Ministerien/Lan-
desschulämtern). Könnten hier leichter Zugänge – insbe-
sondere für sich regelmäßig wiederholende Studien wie 
HBSC – geschaffen werden, könnte dies zu einer Entlas-
tung auf beiden Seiten führen und darüber hinaus Verzö-
gerungen im Studienablauf (z. B. aufgrund langer Warte-
zeiten im Genehmigungsverfahren) entgegenwirken. 
Dadurch wäre es auch möglich, den Erhebungszeitraum 
deutlich zu reduzieren. 

4.2	Ausblick

Die heranwachsende Generation bildet das Fundament 
unserer zukünftigen Gesellschaft. Investitionen in ein 
gesundes Aufwachsen sind daher ein wichtiges Ziel von 
Public Health. Es zeigt sich, dass gesellschaftliche Krisen, 
wie die COVID-19-Pandemie, sich (über die Infektions- 
erkrankung hinaus) massiv auf die Lebenswelten und die 
gesundheitliche Lage der Kinder und Jugendlichen auswir-
ken und unterstreichen damit die Relevanz der Kinder- und 
Jugendgesundheitsforschung [4, 45, 46]. Ein regelmäßiges 
Monitoring ist notwendig, um deren gesundheitliche 

mailto:kristina.winter@medizin.uni-halle.de
https://www.rki.de/jhealthmonit-en
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Dr. Oddrun Samdal) an der Universität Bergen (Norwegen) 
beantragt werden (https://www.uib.no/en/hbscdata).

Förderungshinweis
Zur Durchführung der nationalen HBSC-Studie 2022 wur-
den ausschließlich Eigenmittel der folgenden Institutionen 
(in alphabetischer Reihenfolge) verwendet: Brandenburgi-
sche Technische Universität Cottbus-Senftenberg (Prof. Dr. 
Ludwig Bilz), Hochschule Heidelberg (Prof. Dr. Jens Bucksch), 
Hochschule Fulda (Prof. Dr. Katharina Rathmann, Prof. Dr. 
Kevin Dadaczynski), Martin-Luther-Universität Halle-Wit-
tenberg (Dr. Irene Moor), Technische Universität München 
(Prof. Dr. Matthias Richter), Universität Tübingen (Prof. Dr. 
Gorden Sudeck) und Universitätsklinikum Hamburg- 
Eppendorf (Prof. Dr. Ulrike Ravens-Sieberer). Für die zusätz-
lichen Länderstichproben in Sachsen-Anhalt und Branden-
burg gab es Teilfinanzierungen (in Sachsen-Anhalt durch 
die IKK gesund plus, in Brandenburg durch das Ministeri-
um für Bildung, Jugend und Sport (MBJS) und das Minis-
terium für Soziales, Gesundheit, Integration und Verbrau-
cherschutz (MSGIV) sowie die AOK Nordost).

Interessenkonflikt
Die Autorinnen und Autoren geben an, dass kein Interessen
konflikt besteht.

Danksagung
Unser besonderer Dank gilt allen Schulen, Lehrkräften, Erzie-
hungsberechtigten und natürlich den Schülerinnen und 
Schülern, die uns mit ihrer Teilnahme wertvolle Informatio-
nen zu ihrer gesundheitlichen Situation gegeben haben. 
Zudem danken wir allen Ministerien für die Genehmigung 

anonym. Die Schulleitungen und die Schülerschaft wurden 
vorab über alle Inhalte und Ziele der Studie sowie über das 
Datenschutzkonzept informiert. Für die Teilnahme an der 
Befragung war eine schriftliche Einwilligung der Erziehungs-
berechtigten sowie der Schülerinnen und Schüler selbst (ab 
7. Klasse) notwendig (informed and active consent). Die 
Studie wurde unter Berücksichtigung des Bundesdaten-
schutzgesetzes (BDSG) und der europäischen Datenschutz-
grundverordnung (DSGVO) durchgeführt. Ein entsprechen-
des Datenschutzkonzept wurde vorab mit dem Daten- 
schutzbeauftragten der Martin-Luther-Universität Halle-Wit-
tenberg (Print-Befragung) bzw. mit dem Datenschutzbeauf-
tragten der Brandenburgischen Technischen Universität 
Cottbus-Senftenberg (Online-Befragung) erarbeitet. Zusätz-
liche Hinweise sowie Bedingungen zum Datenschutz, die 
das HBSC-Team von verschiedenen Ministerien im Rahmen 
des Genehmigungsverfahrens erhalten hat, wurden eben-
falls berücksichtigt und im Konzept ergänzt.

Datenverfügbarkeit
Die jeweils aktuellen HBSC-Daten sind nicht frei verfügbar 
und die Nutzung ist in den ersten drei Jahren nach Erhe-
bung ausschließlich dem HBSC-Studienverbund Deutsch-
land vorbehalten. Die Nutzung der Daten durch Dritte ist 
auf Anfrage möglich. Anfragen zu den Daten oder Auswer-
tungsideen können an den HBSC-Studienverbund Deutsch-
land (Leitung und Koordination: Prof. Dr. Matthias Richter, 
Technische Universität München; Co-Leitung und Koordina-
tion: Dr. Irene Moor, Martin-Luther-Universität Halle-Wit-
tenberg) gerichtet werden. Nach einer Sperrfrist von drei 
Jahren können die nationalen wie internationalen HBSC- 
Daten beim „HBSC Data Management Centre“ (Leitung: Prof. 

https://www.uib.no/en/hbscdata
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