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1 Einfuhrung

Das Kindes- und Jugendalter verdient grof3te
gesundheitspolitische Aufmerksamkeit. Nicht
nur, damit die gesundheitliche Situation dieser
Altersgruppe verbessert wird, sondern vor allem
auch, weil der Grundstein fiir die Gesundheit
des spiteren Lebens in der Kindheit und Jugend
gelegt wird und viele Gesundheitsprobleme der
Erwachsenen ihren Ursprung im Kindes- und
Jugendalter haben (Kolip 1999, Richter 2005;
Lampert/Richter 2006, Hurrelmann 2006). In
dieser Zeit wird der spitere Lebensstil wesent-
lich und nachhaltig vorgeprigt. Auch wenn im
Bereich der Jugendgesundheitsforschung in den
letzten Jahren zahlreiche Erkenntnisse iiber die
Wechselwirkungen zwischen den Bedingungs-
faktoren der Adoleszenz und der gesundheitli-
chen Lage gewonnen werden konnten, ist das
Wissen iiber die gesundheitliche Situation und
Entwicklung junger Menschen immer noch lii-
ckenhaft. Kindheit, und gerade die Jugend, gal-
ten lange Zeit als Sinnbild fiir die Abwesenheit
von Krankheit und gesundheitlichen Beeintréch-
tigungen. Dementsprechend spérlich waren die
Informationen iiber den Gesundheitszustand.

Die statistischen Routinedaten zeigen, dass sich
die gesundheitliche Lage der Jugendlichen all-
gemein sehr giinstig entwickelt hat (Richter
2003, Richter/Settertobulte 2003). Das liegt vor
allem an der fortschreitenden Verbesserung der
allgemeinen Lebensbedingungen, der hygieni-
schen Verhiltnisse, und an der erheblich leichte-
ren Erreichbarkeit und Qualitit medizinischer
Versorgung, so dass insbesondere infektionsbe-
dingte Erkrankungen und die Kindersterblich-
keit statistisch fast unbedeutend geworden sind.
Selbst schwerwiegende Erkrankungen aufgrund
genetischer Defekte konnen heute mit guten
Erfolgen behandelt werden. Dementsprechend
gelten Kinder und Jugendliche in Deutschland -
gemessen an den ,klassischen* Indikatoren der
Gesundheit - als ,,gesund“. Die Verbesserung
des Gesundheitszustandes dieser Altersgruppe
findet beispielsweise darin seinen Niederschlag,
dass heute nur noch eine von 100 Personen vor
dem 25. Lebensjahr stirbt. In keinem anderen
Lebensabschnitt sind die Mortalitédtsraten dhn-

lich niedrig. Nur etwa 20 % der friithzeitigen
Todesfille gehen dabei auf Krankheiten zuriick.
Der iiberwiegende Teil erfolgt durch Unfille,
Vergiftungen und Selbstmorde (Diir 1999). Ak-
tuelle Entwicklungstendenzen deuten zudem
darauf hin, dass sich die Situation in Zukunft
noch verbessern wird.

Zieht man jedoch andere Indikatoren der Ge-
sundheit heran, zeigt sich ein anderes Bild. Ver-
schiedene Einzelstudien belegen, dass sich auch
unter den Kindern und Jugendlichen das Krank-
heitsspektrum zu verdndern beginnt und da-
durch eine Entwicklung absehbar ist, die fiir
Erwachsene schon linger Giiltigkeit besitzt. In
den westlichen Industrielindern ergeben sich
aus den zivilisatorischen Lebens- und Umwelt-
bedingungen der jungen Generation neue Ge-
sundheitsbeeintrichtigungen, die in der Regel
nicht primér lebensbedrohlich sind, wohl aber
das Befinden, die Lebensqualitit und die Leis-
tungsfahigkeit dauerhaft beeintrichtigen kon-
nen. Nicht mehr die akuten Infektionskrankhei-
ten bestimmen das Krankheitspanorama, son-
dern chronische Erkrankungen (wie Allergien
oder Asthma bronchiale), psychosomatische
Krankheiten, emotionale Befindlichkeitsstorun-
gen und psychische Auffilligkeiten werden zu
zentralen Themenbereichen, die erhohten Hand-
lungsbedarf erfordern. Neben den klassischen
Risikothemen wie Alkohol- und Drogenkon-
sum, Unfille (v.a. im StraBenverkehr) und ris-
kantes Verhalten (z.B. beim Sport), erlangen
auch die Themenkomplexe der psychosozialen
Gesundheit und der sozialen Lebenswelten der
Jugendlichen an Bedeutung. Gerade im Jugend-
alter sollte auf diese Aspekte der Gesundheit ein
besonderes Augenmerk gelegt werden, denn die
Beschriankung auf statistische Routinedaten gibt
einen verzerrten Eindruck von der gesundheitli-
chen Lage der Kinder und Jugendlichen.

Der Riickgang der Sterblichkeit von Siduglingen,
Kindern, Jugendlichen und von deren Eltern im
zuriickliegenden Jahrhundert ist wohl einmalig
in der Geschichte der Menschheit. Das Sterben
ist dadurch innerhalb von hundert Jahren als ge-
sundheitspolitische Herausforderung, verglichen
mit dem korperlichen, seelischen und sozialen
Wohlsein, in den Hintergrund getreten.
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Bisher war die amtliche Statistik eine geeignete
Quelle fiir die Beschreibung der Sterblichkeit.
Durch die genannte Schwerpunktverschiebung
ergibt sich jedoch zudem ein vollig neuer Be-
darf an Daten und Erkenntnissen zur gesund-
heitlichen Situation von Kindern und Jugendli-
chen. Die existierenden amtlichen Statistiken
und Prozessdaten der gesundheitlichen Versor-
gung, der Vorsorgeprogramme und Routineun-
tersuchungen von Schiilern decken die heute
relevanten Themen entweder nicht ab, oder las-
sen wegen ihrer Beschrinkung auf Teilaspekte,
Altersgruppen und Regionen sowie wegen in-
kompatibler Erhebungsmethoden keine bundes-
bzw. landesweit giiltigen, iiber Raum und Zeit
vergleichbaren, Aussagen zu.

Hinzu kommt, dass man in der oOffentlichen
Diskussion oft genug auf Behauptungen trifft,
die Verbreitung bestimmter Gesundheitsprob-
leme habe neuerlich drastisch zugenommen. Da
es notorisch an geeigneten Vergleichsdaten
fehlt, besteht hier das Risiko einer Fehlbeurtei-
lung, die weit reichende Konsequenzen fiir das
Gesundheitswesen und die Solidargemeinschaft
haben kann (Bergmann et al. 2001). Fiir verall-
gemeinerungsfihige FErkenntnisse miissen be-
volkerungsreprisentative ~ Stichproben unter-
sucht werden. Dabei ist es wichtig, verkniipfba-
re Daten aus verschiedenen Ebenen des gesund-
heitlichen Geschehens zu gewinnen. Dariiber
hinaus sollten die Daten regelméBig und mit
gleicher Methodik erhoben werden, um als Eva-
luationsinstrument zur Abschitzung gesund-
heitspolitischer MaBBnahmen eingesetzt werden
zu konnen.

Angaben iiber gesundheitsrelevantes Verhalten,
psychosomatische Beschwerden, die subjektive
Einschitzung des Gesundheitszustandes ebenso
wie psychische und psychosoziale Belastungen
sind nur iiber Befragungsdaten erhiltlich. Glei-
ches gilt fiir die Einflussfaktoren auf die Ge-
sundheit und die damit zusammenhingende
Identifikation von sozialen Risiko- bzw. Prob-
lemgruppen mit besonderem gesundheitlichem
Bedarf. Nur reprisentativ gewonnene, d.h. ver-
allgemeinerungsfihige und valide Daten zur
Gesundheitslage der nachwachsenden Generati-
on sowie zu ihren Determinanten und Auswir-
kungen, konnen die Grundlage fiir die Bewilti-

gung der Gesundheitsprobleme der Bevolkerung
im Blick auf die Herausforderungen des 21.
Jahrhunderts bieten.

Mit der vorliegenden HBSC-Studie, die unter
der Schirmherrschaft der Weltgesundheitsorga-
nisation (WHO) durchgefiihrt wird (siehe
www.hbsc.org), soll die Ausgangslage der ge-
sundheitlichen Situation der jungen Generation
in Deutschland am Beginn eines neuen Jahr-
hunderts dokumentiert, und im Sinne einer Ge-
sundheitsberichterstattung  bekannt gemacht
werden. Die gewonnenen Daten und Erkennt-
nisse sollen dazu beitragen, die gesundheitliche
Situation von Kindern und Jugendlichen weiter
zu verbessern, kiinftige Entwicklungen zu er-
kennen und richtig zu deuten. In diesem Sinne
werden nicht nur klassische Indikatoren der
Gesundheit gemessen, sondern auch mogliche
Einflussvariablen auf Gesundheit oder Krank-
heit bestimmt, und deren Beziehungen zu den
Indikatoren der Gesundheit analysiert. Der vor-
liegende Bericht fasst die ersten Ergebnisse der
nordrhein-westfdlischen Teilstudie zusammen.

Aufbau des Berichts

Der Health Behaviour in School-aged Children-
Survey (HBSC) beinhaltet ein sehr umfangrei-
ches und detailliertes Fragenprogramm zu un-
terschiedlichen Aspekten der Gesundheit, des
gesundheitsrelevanten Verhaltens, ebenso wie
deren soziale Kontexte in der Adoleszenz. Aus
Griinden der Ubersicht erfolgt in diesem Bericht
eine Konzentration auf wesentliche Parameter,
mit denen die Gesundheit und das Gesundheits-
verhalten von Schiilerinnen und Schiilern aus
Nordrhein-Westfalen umfassend beschrieben
werden konnen. In diesem Sinne versteht sich
die vorliegende Ergebnisdarstellung als ein Ba-
sisbericht, der einen Uberblick iiber eine Viel-
zahl der wichtigsten Informationen zum Ge-
sundheitsstatus, zu gesundheitsrelevanten Ver-
haltensweisen sowie deren Determinanten bie-
tet. Weiterfiihrende Analysen beziiglich der
Zusammenhinge zwischen Variablen und damit
auch eine eingehende Erforschung der Zusam-
menhédnge zwischen den Lebensbedingungen
und der Gesundheit bzw. dem Gesundheitsver-
halten der Schiilerinnen und Schiiler werden in
weiteren Veroffentlichungen folgen. Gleiches
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gilt fiir Trendanalysen und deutschlandweite
bzw. internationale Vergleiche.

In Kapitel 2 wird zunichst auf das Ziel und die
Methodik der HBSC-Studie und des nordrhein-
westfilischen Surveys eingegangen. Danach
erfolgt in Kapitel 3 bis 8 die deskriptive Ergeb-
nisdarstellung, getrennt nach den einzelnen Un-
tersuchungsschwerpunkten der HBSC-Studie.
Im Kapitel 3 wird zunéchst die Familienstruk-
tur, der Migrationshintergrund und die sozio-
Okonomische Lage der Schiilerinnen und Schii-
ler in NRW beschrieben. Darauf folgend werden
in Kapitel 4 die Ergebnisse zur gesundheitlichen
Situation der Kinder und Jugendlichen présen-
tiert. Im ersten Abschnitt zur korperlichen Ge-
sundheit werden Ergebnisse zur generellen Ge-
sundheitseinschédtzung, chronischen Erkrankun-
gen, behandlungsbediirftigen Verletzungen und
Ubergewicht dargestellt. Im darauf folgenden
Abschnitt werden aus dem Bereich der psycho-
sozialen Gesundheit die Ergebnisse zu psycho-
somatischen Beschwerden, zur gesundheitsbe-
zogenen Lebensqualitit und zur Lebenszufrie-
denheit beschrieben. Das folgende Kapitel 5
beschiftigt sich mit dem Themenkomplex der
gesundheitsbezogenen Verhaltensweisen und -
einstellungen. Dabei wird zunidchst auf den Sub-
stanzkonsum (Tabak, Alkohol, Drogen) der
Schiilerinnen und Schiiller in Nordrhein-
Westfalen eingegangen, um dann im Folgenden
die korperliche Aktivitit, den Medienkonsum
und das Ernidhrungsverhalten eingehend darzu-
stellen.

Beginnend mit Kapitel 6 wird das soziale Um-
feld vorgestellt. Dabei wird zuerst untersucht,
wie viele enge Freunde des gleichen und ande-
ren Geschlechts die Kinder und Jugendliche
haben, in welcher Form und wie héufig sie Kon-
takte zu ihren Peers pflegen und wie es insge-
samt um die Beziehungsqualitit im Freundes-
kreis bestellt ist. In Kapitel 7 geht es weiter um
die Familie, wobei das Hauptinteresse die Be-
ziehung zum Vater und zur Mutter ist. Kapitel 8
thematisiert das Umfeld Schule. Der Bericht
schlieft mit einem Fazit im Kapitel 9 ab, wo
nochmal die wichtigsten Ergebnisse hervorge-
hoben sowie pridventive Schlussfolgerungen
prisentiert werden.

2 Methodik

Die HBSC-Studie

Die Studie “Health Behaviour in School-aged
Children” (HBSC) ist ein kooperatives For-
schungsprojekt der Weltgesundheitsorganisation
(WHO). Seit 1982 wird die Studie im vierjdhri-
gen Turnus in einer stindig wachsenden Zahl an
Lindern durchgefiihrt. Deutschland ist - ver-
treten durch das Land NRW - seit 1994 an der
Studie beteiligt. Die Erhebungen erfolgen mit-
tels eines international standardisierten Frage-
bogens, der in die jeweiligen Sprachen iibersetzt
wird. In einer reprisentativen Auswahl von
Schulen sind die Zielgruppe Kinder und Jugend-
liche im Alter von 11 bis 15 Jahren (siehe auch
www.hbsc.org). Dabei soll die Studie sowohl
die Aufgabe einer Gesundheitsberichterstattung
erfiillen, als auch zu einer Erweiterung des
Grundlagenwissens iiber die Entstehungs- und
Entwicklungsbedingungen gesundheitsbezoge-
ner Einstellungen und Verhaltensweisen beitra-
gen (Currie et al. 2004).

An der aktuellen Studie (2005/06) beteiligten
sich Forschergruppen aus 41 Landern in Europa,
Nordamerika und Israel. Die Durchfithrungen
der nationalen Surveys obliegen den For-
schungsteams aus den einzelnen Mitgliedslén-
dern nach festgelegten Richtlinien fiir die Stich-
probenauswahl und die Aufbereitung der Daten,
die in einem internationalen Untersuchungspro-
tokoll festgehalten werden. Als Erhebungsin-
strument dient ein standardisierter Selbstausfiill-
fragebogen, der in einem internationalen Pro-
zess erarbeitet wurde, und in allen an der
HBSC-Studie beteiligten Lindern zur Anwen-
dung kommt (Currie et al. 2006).

Der Fragebogen

In allen an der Studie beteiligten Liandern wird
nach dem gleichen Forschungsdesign mit einem
identischen, in die jeweilige Landessprache
ibertragenen, Kernteil des Fragebogens gearbei-
tet. Dadurch ergibt sich die Mdglichkeit eines
internationalen Vergleichs. Fiir die deutsche
Studie wurden in allen beteiligten Bundeslén-
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dern zusitzliche Fragen angefiigt. Der einge-
setzte Fragebogen enthilt u.a. folgende The-
menbereiche:

* Demografische Angaben

= Selbstberichtete Gesundheit/Beschwerden
=  Unfallrisiko (Verletzungen) und Gewalt

» Risikoverhalten (Substanzkonsum)

= Korperliche Aktivitit

* Erndhrungsverhalten und Diiten

* Familie
* Gleichaltrigengruppe
* Schule

Durchfiihrung der Befragung

Die Befragung wurde von Lehrerinnen und Leh-
rern an den jeweiligen Schulen durchgefiihrt.
Die Erhebung erfolgte anonym und auf freiwil-
liger Basis. Die Schiilerinnen und Schiiler wur-
den nur dann befragt, wenn sie sich zur Teil-
nahme bereit erklidrten und eine schriftliche
Einverstindniserkldrung der Eltern vorlag. Zur
regionalen Zuordnung der Fragebogen wurden
kodierte Angaben iiber die besuchte Schule und
Klassenstufe erhoben. Weitere Angaben, die zur
Identifikation eng begrenzter Personengruppen
oder Einzelpersonen fiithren, wurden nicht er-
fasst. Die Riickgabe der Fragebogen erfolgte in
geschlossenen Briefumschldgen, die erst unmit-
telbar vor der Dateneingabe durch die Beauf-
tragten des Forschungsteams gedffnet wurden.
Dieses Vorgehen sichert so weit wie moglich
die Personlichkeitsrechte der Befragten. Lehrer
und Eltern hatten keine Mdoglichkeit der Ein-
sicht in die ausgefiillten Frageb6gen. Damit war
die Anonymitit gewdihrleistet und die Bestim-
mungen des Datenschutzes eingehalten. Die
Einhaltung der Richtlinien zum Datenschutz
wurde von den Datenschutzbeauftragten der
einzelnen Bundeslidnder und der Datenschutzbe-
auftragten der Universitidt Bielefeld iiberpriift.
Durchgefiihrt wurde die Befragung im Zeitraum
Januar bis Juli 2006. Die Datenerhebung war
am 3. Juli 2006 abgeschlossen.

Die Stichprobe

Die deutsche Teilstudie wurde unter der Leitung
des WHO Collaborating Centers for Child and
Adolescent Health Promotion an der Universitit

Bielefeld in Kooperation mit der Fachhochschu-
le Frankfurt/Main, der TU Dresden, dem Uni-
versititsklinikum Hamburg-Eppendorf (UKE)
und dem Robert Koch-Institut (Berlin) durchge-
fithrt. Die Daten wurden an der Universitidt Bie-
lefeld zusammengetragen und eine, auf die Be-
volkerungszahl der Linder adjustierte, randomi-
sierte Auswahl der Fille als deutscher Datensatz
an die internationale Datenbank der HBSC Stu-
die an die Universitit Bergen (Norwegen) ge-
schickt. Nach griindlicher Bereinigung der Da-
ten aus den 41 teilnehmenden Lindern wurden
diese zusammengespielt, wodurch ein internati-
onaler Datensatz entstand, der zu Vergleichen
zwischen den beteiligten Staaten herangezogen
wird. Analysen dieser Daten werden im Sinne
von ,,Health Surveillance Daten® in Zusammen-
arbeit mit dem WHO Regionalbiiro fiir Europa
(Kopenhagen) verdffentlicht. In internationaler
Zusammenarbeit wird ein Forschungsbericht
erstellt, der die Ergebnisse im Léndervergleich
darstellt und voraussichtlich Ende 2007 erschei-
nen wird.

Die deutsche Stichprobe basiert auf einer Zu-
fallsauswahl von Schulklassen aller offentlichen
Schulen in den Bundeslindern Berlin, Hamburg,
Hessen, Sachsen und Nordrhein-Westfalen der
fiinften, siebten und neunten Klassenstufen -
geschichtet nach Bundesland, Regierungs-/
Stadtbezirk und Schulform (Klumpenstichpro-
be), so dass die Altersgruppen der 11-, 13- und
15-Jdhrigen mit einer Abweichung von etwa
einem halben Jahr représentiert sind.

Die Responserate auf Schulebene iiber alle Bun-
desldnder lag bei 39%. Auf Ebene der Schiile-
rinnen und Schiiler lag die Responserate bei
86% (Anteil der teilnehmenden Schiilerinnen
und Schiiler aus den an der Studie teilnehmen-
den Schulen). Griinde fiir eine Nicht-Teilnahme
der Schiilerinnen und Schiiler waren in erster
Linie die krankheitsbedingte Abwesenheit an
den Befragungstagen bzw. kein Vorliegen einer
Einverstindniserkldrung der Eltern.

Insgesamt gingen in den gesamtdeutschen Da-
tensatz Angaben von 11.513 Schiilerinnen und
Schiilern aus den einzelnen Bundeslédndern ein.
Aus diesen Angaben wurde ein strukturtypi-
scher Datensatz fiir Deutschland konstruiert
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gewichtet nach der Anzahl der Schiilerinnen
und Schiiler in 6ffentlichen Schulen in den fiinf
Bundesléndern (separat fiir jede der drei Klas-
senstufen). Dieser Datensatz umfasst insgesamt
Angaben von 7.274 Kindern und Jugendlichen
zwischen 11 und 15 Jahren und ist auch in den
internationalen HBSC-Datensatz eingeflossen
(sieche Tabelle 1).

Tabelle 2 gibt Auskunft iiber die Zahl der Be-
fragten in den jeweiligen Klassenstufen und
Schulen in Nordrhein-Westfalen. Die im Fol-
genden prisentierten Ergebnisse basieren aus-
schlieBlich auf Daten des nordrhein-west-
filischen Teilsurveys (n=4324).

Tab. 1. Strukturtypischer Datensatz fiir Deutschland nach Bundesland und Klassenstufe,

Jungen und Madchen (HBSC Deutschland 2005/06)

Gesamt

Bundesland n
Nordrhein-Westfalen 4324
Hessen 1338
Sachsen 686
Berlin 608
Hamburg 318
Klassenstufe

Skgllfrfﬁgchnittsalter 114+046) 2315
7.(I£(lIJ?cS:ﬁ:chnittsalter 13,4 £ 0,50) 2504
9. Klasse 2455

(Durchschnittsalter 15,4 + 0,33)
Gesamt 7274

Jungen Madchen
%  (n) % ()
50,5 (2182) 49,5 (2142)
52,1 (697) 47,9 (641)
47,4 (325) 52,6 (361)
51,8 (315) 48,2 (293)
46,9 (149) 53,1 (169)
51,0 (1181) 49,0 (1134)
50,7 (1269) 49,3 (1235)
49,6 (1218) 50,4 (1237)
3668 3606
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Tab. 2. Stichprobe NRW 2005/06 nach Schulform, Klassenstufe, Alter und Geschlecht

Klassenstufe Alter
S (Anzahl) (Mittelwert)
5 231 11,7
Hauptschule / 292 13,8
9 248 15,5
5 397 11,3
Realschule 7 419 13.3
9 392 15,4
5 273 11,4
Gesamtschule 7 288 134
9 257 15,4
5 515 11,3
Gymnasium 7 522 13,3
9 490 15,3

3 Die Lebensbedingungen der 11- bis
15-Jahrigen in NRW

Familienstruktur

In diesem ersten Abschnitt werden Ergebnisse
zu den Familienstrukturen, dem Migrationshin-
tergrund, dem Berufsstatus der Eltern sowie
dem familidiren Wohlstand der befragten Schii-
lerinnen und Schiiler in NRW dargestellt.

Auch wenn sich die Familienformen im Laufe
der letzten Jahrzehnte deutlich gewandelt haben,
wachsen die meisten Kinder und Jugendlichen
auch heutzutage noch in einer Kernfamilie auf.
Dennoch ldsst sich ein langfristiger Trend
beoabchten: Wo frither in der Regel noch die
Familie aus Vater, Mutter und Kindern bestand,
findet man heute héufiger alleinerziehende
Elternteile oder solche, die mittlerweile wieder
in einer neuen Partnerschaft leben. Es gibt
zunehmend mehr Kinder und Jugendliche, die in
zwei Familien oder sogenannten ,,Patchwork-
Familien* aufwachsen (Klocke/Becker 2003).
Um der-artige Strukturen adiquat zu erfassen,
wurde den Schiilerinnen und Schiilern in der
HBSC-Studioe

Geschlecht
Gesamt
Jungen Madchen

424 347 771
611 597 1208
398 420 818
749 778 1527

4324

die Moglichkeit gegeben, Angaben zu einem
,hauptsdchlichen* Zuhause (dort, wo sie die
meiste Zeit verbringen) und zu einem ,,zweiten*
Zuhause zu machen.

Sie wurden gefragt, mit welchen Personen sie
sowohl in ihrem ,hauptsichlichen Zuhause als
auch in ihrem ,,zweiten“ Zuhause zusammen
leben. Als Ankreuzmoglichkeiten waren vorge-
sehen: Mutter, Vater, Stiefmutter (oder Vaters
Freundin), Stiefvater (oder Mutters Freund),
GroBmutter, Grovater bzw. weitere Personen.
AuBerdem existierte die Antwortmoglichkeit,
dass der oder die Befragte im Heim oder in ei-
ner betreuten Wohngruppe lebt.

Aus den Angaben zum ,hauptsidchlichen® Zu-
hause lassen sich zunichst die Familienverhilt-
nisse beleuchten (siche Abb. 1). 74,3% der be-
fragten Schiilerinnen und Schiiler in NRW leben
mit beiden leiblichen Elternteilen zusammen,
14,9% mit einem allein erziehenden Elternteil,
und 8,5% mit zwei Elternteilen, wovon aber ein
Elternteil nicht das leibliche Elternteil ist. Nur
ein verschwindend geringer Anteil (2%) der
befragten Kinder und Jugendliche leben in
anderen Familienformen (z.B. in einem Heim
oder in einer betreuten Wohngruppe).
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Abb. 1. Familienverhaltnisse im "hauptséchlichen" Zuhause (%)

Gesamt 74
Hauptschule 64
Realschule 77
Gesamtschule 72
Gymnasium 79

Leibliche Eltern m Allein Erziehende m Stieffamilie B Andere

Quelle: HBSC NRW 2005/06 (N=4324)

Wie aus Abb. 1 zudem deutlich wird, finden
sich an Hauptschulen héufiger Kinder und
Jugendliche von allein Erziehenden als an
Gymnasien (22% versus 12%).

Insgesamt gaben 15,9% der befragten Kinder
und Jugendlichen an, neben ithrem
,hauptsdchlichen Zuhause auch noch ein
,,zweiltes” Zuhause zu haben. Dabei ist die
Aufenthaltsdauer in dem zweiten Zuhause
unterschiedlich. Sie variiert von ,,s0 gut wie
nie* bis hin zu ,,etwa der Hilfte der Zeit*. In der
groBen Mehrheit lebt im ,,zweiten Zuhause der
leibliche Vater.

Migration

Um mehr tiber den kulturellen Hintergrund der
Schiilerinnen und Schiiler zu erfahren, wurde
die Herkunft der Eltern erfragt. Bei 19,6% der
Jugendlichen stammen beide Elternteile aus
einem anderen Land als Deutschland. Bei
weiteren 9,5% stammte ein Elternteil aus dem
Ausland.

In Abb. 2 ist die Verteilung von Schiilerinnen
und Schiillern mit beiden Elternteilen nicht-
deutscher Herkunft nach Schulform aufgefiihrt.
Die Ergebnisse zeigen, dass sich in der
Hauptschule wesentlich mehr Kinder und
Jugendliche finden, bei denen beide Eltern aus
dem Ausland kommen (36%), als an den
Gymnasien (11%).

Abb. 2. Schiilerinnen und Schiiler mit
auslandischen Eltern (beide Elternteile) (%)

Hauptschule

Realschule

Gesamtschule

Gymnasium

M beide Elternteile nicht-deutscher Herkunft

Quelle: HBSC NRW 2005/06 (N=4324)
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Abb. 3 liefert eine Ubersicht iiber Herkunftslin-
der von Eltern nicht-deutscher Herkunft. Be-
riicksichtigt wurden hier nur die Angaben, die
mit mehr als 5% in der Stichprobe vertreten
waren. Mit 30,4% stellen tiirkische Eltern die
grofite Gruppe der ausldndischen Eltern. Weite-
re hiufig genannte Herkunftslinder sind Polen
(18,6%) und Russland (13,4%).

Abb. 3. Prozentualer Anteil der Eltern aus nicht-
deutschen Herkunftslandern (%)

Turkei 30

Polen 19

Russland 13

Kazakstan 5

Quelle: HBSC NRW 2005/06 (N=4324)

Berufstatus und familiarer Wohlstand

Der soziookonomische Status (SES) der Famili-
en ist einer der wichtigsten Einflussfaktoren auf
die Gesundheit und das Gesundheitsverhalten.
Die Aussage ,,Wer arm ist, muss frither sterben*
16st besondere Betroffenheit aus, wenn sie auf
Kinder und Jugendliche bezogen wird, denn
diese sind den sozialen Verhiltnissen, d.h. den
Lebensbedingungen und Lebensumwelten, in
denen sie aufwachsen, mehr oder weniger aus-
geliefert (Lampert et al. 2005, Richter 2005).

Der SES der Schiilerinnen und Schiiler wurde
fiir diese Auswertung zunidchst am Berufsstatus
des Haushaltsvorstandes (in der Regel der Va-
ter) charakterisiert. Die an der HBSC-Studie
teilnehmenden Linder waren aufgefordert, die
Angaben zur beruflichen Tétigkeit der Eltern in
finf Kategorien einzuteilen. In Deutschland
wurde dazu der ,,International Socio-Economic
Index of Occupational Status (ISEI)*“ herange-
zogen. Mit Hilfe der ISEI-Skala wurde jedem
nach ISCO-88 Kklassifizierten Beruf ein SES-
Score zugewiesen. In die Gruppe mit einem
hohen beruflichen Status fanden Unternehmer-

Innen oder Akademikerlnnen in gehobener,
fithrender Position, welche sich durch ein wahr-
scheinlich {iiberdurchschnittliches Einkommen
auszeichnen, Fingang. In der Gruppe mit einem
niedrigen Status sind z.B. ungelernte Arbeiter
und einfache Titigkeiten zusammengefasst.

Wie Abb. 4 aufzeigt, hat in der Hauptschule fast
jedes zweite Kind Eltern mit einem niedrigen
Berufsstatus. Auch die Anzahl fehlender Anga-
ben ist in dieser Gruppe sehr hoch (21%). Im
Gegensatz dazu haben an Gymnasien nur 15%
der Schiilerinnen und Schiiler Eltern mit einem
niedrigen Berufsstatus.

Abb. 4. Berufsstatus der Eltern (Haushaltsvorstand)
nach Schulform (%)

Gesamt 18 11

Hauptschule 21
Realschule 11 10
Gesamtschule 12 12

Gymnasium

M niedriger Berufsstatus M mittlerer Berufsstatus
hoher Berufsstatus fehlend
Quelle: HBSC NRW 2005/06 (N=4324)

Aufgrund der bekannten Schwierigkeiten von
Kindern und Jugendlichen, den Beruf ihrer El-
tern zu bestimmen, wurde zusitzlich eine Skala
des familiiren Wohlstands herangezogen, die
als indirektes Mal} fiir den soziookonomischen
Status gelten kann. Hierbei ging es um die
Anzahl der Autos in der Familie, das
Vorhandensein eines eigenen Zimmers, die
Anzahl an Urlaubsreisen mit der Familie und
die Anzahl der Computer, die die Familie
besitzt. Diese Angaben wurden zu einem Index
zusammengefasst und anschliefend in drei
Gruppen Kklassifiziert (niedriger, mittlerer und
hoher familidrer Wohlstand).
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Abb. 5. Wohistandsniveau nach Schulform (%)

Gesamt

Hauptschule
Realschule
Gesamtschule
Gymnasium

M niedriger Wohlstand ® mittlerer Wohistand
® hoher Wohlstand

Quelle: HBSC NRW 2005/06 (N=4324)

Auch hier zeigt sich deutlich, dass der familidre
Wohlstand mit sinkendem Schultyp deutlich
abnimmt (Abb. 5). In der Hauptschule berichten
50% iiber einen niedrigen Wohlstand, dagegen
sind es im Gymnasium lediglich 16% der Schii-
lerinnen und Schiiler.

4 Der Gesundheitszustand der 11-
bis 15-Jahrigen in NRW

4.1 Korperliche Gesundheit

Die meisten Statistiken iiber die epidemiologi-
sche Verbreitung klassischer Krankheiten im
Kindes- und Jugendalter zeigen weiterhin sin-
kende Raten oder haben bereits ein Niveau er-
reicht, das selbst durch intensive medizinische
Bemiihungen nicht weiter zu reduzieren ist
(Richter 2003, Robert Koch-Institut 2004). In
Bezug auf akute, lebensbedrohliche Erkrankun-
gen ist das Gesundheitsrisiko fiir Kinder und
Jugendliche in Westeuropa heute bis auf ein
Minimum reduziert. Selbst angeborene Fehlbil-
dungen und genetische Defekte konnen zum
groBBen Teil so behandelt werden, dass die Be-
troffenen eine groBtmogliche Lebenserwartung
und Lebensqualitiit erreichen kdnnen.

Ein wachsender Anteil junger Menschen ist
aber von chronischen Erkrankungen betroffen.
Ebenso sind es verschiedene psychosomatische
Reaktionen, die sich aus unbewiltigtem Stress
in der Lebenswelt der jungen Menschen erge-
ben, und sich als zum Teil stark beeintrichti-
gende Befindlichkeitsstorungen bemerkbar ma-
chen. Hinzu kommt, dass gerade in dieser Le-
bensphase unfallbedingte Verletzungen eine
zentrale Rolle spielen.

Selbsteinschatzung der Gesundheit

In einem ersten Schritt wird zunichst unter-
sucht, wie die Kinder und Jugendlichen ihren
allgemeinen Gesundheitszustand selbst ein-
schitzen. Dazu wurden sie in der HBSC-Studie
gebeten, ihren Gesundheitszustand mit den vor-
gegebenen Antwortkategorien ,,ausgezeichnet*,
»gut, ,einigermafen” und ,,schlecht zu be-
schreiben. Die Antwortkategorien wurden zu-
sammengefasst in ,,ausgezeichnet/gut* und ,.ei-
nigermalen/ schlecht*.

Abb. 6. Allgemeiner Gesundheitszustand nach Ge-
schlecht, Klassenstufe und Schulform (%)

Jungen 88 n
Méadchen 83

5. Klasse 87 n

7. Klasse 86 n

9. Klasse 82 n
Hauptschule 79 “
Realschule 85 n
Gesamtschule 82 n
Gymnasium 90 m

ausgezeichnet / gut meinigermaBen / schlecht

Quelle: HBSC NRW 2005/06 (N=4324)

Insgesamt schitzen 85,2% aller Schiilerinnen
und Schiiler im Alter von 11 bis 15 Jahren ihren
Gesundheitszustand als ausgezeichnet bzw. gut
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ein, was als gutes Ergebnis gewertet werden
kann. Dennoch beschreiben 14,8% aller Kinder
und Jugendlichen ihren Gesundheitszustand als
einigermallen oder schlecht (siehe Abb. 6). Es
kann davon ausgegangen werden, dass diese
Gruppe einem groBeren globalen gesundheitli-
chen Risiko unterliegt. Jungen schitzen ihren
Gesundheitszustand deutlich positiver ein als
Midchen. Mit zunehmenden Alter nimmt zu-
dem der Anteil derjenigen zu, die ihren Ge-
sundheitszustand als negativ beurteilen. Beim
Vergleich der einzelnen Schulformen finden
sich die hochsten Raten einer negativen Selbst-
einschitzung der Gesundheit in der Hauptschule
(21%). Die subjektiv ,,gesiindesten* Schiilerin-
nen und Schiiler finden sich an Gymnasien,
deren negative Selbsteinschitzung der Gesund-
heit lediglich bei 10% liegt.

Chronische Erkrankungen

Chronische Erkrankungen stellen sich im Ju-
gendalter als ein zunehmendes Gesundheits-
problem dar. Das Krankheitsgeschehen bei jun-
gen Menschen ist zwar weiterhin iiberwiegend
geprigt von Infektionen und Unfallverletzun-
gen, allgemein ist jedoch ein deutlicher Anstieg
chronischer Erkrankungen gerade unter Kindern
und Jugendlichen festzustellen (Robert Koch-
Institut 2004).

Chronische Erkrankungen sind persistierende
Erkrankungen, die in der Regel funktionelle
Einschrinkungen der Alltagsaktivititen und der
sozialen Rollen im Vergleich zu gesunden
Gleichaltrigen mit sich bringen (Stein et al.
1993). Der Umgang mit einer chronischen
Erkrankung unterscheidet sich in vielen Berei-
chen von dem einer akut verlaufenden Krank-
heit. Die Betroffenen miissen lernen, mit der
Krankheit und ihren Einschriankungen zu leben.
Héufig kommt es zu gravierenden Beeintréchti-
gungen im Alltag und einem Bedarf an Hilfe im
familidren, Bildungs- und sozialen Bereich.

In der HBSC-Studie wurden chronische Erkran-
kungen iiber folgende Fragen erfasst. Zum einen
wurden die Kinder und Jugendlichen gefragt, ob
sie eine lang andauernde bzw. chronische
Krankheit oder Behinderung (wie z.B. Diabetes,
Arthritis, Kinderldhmung, Allergie) haben, die

von einem Arzt festgestellt wurde. Weiter wur-
de gefragt, ob sie wegen der chronischen
Krankheit oder Behinderung Medikamente
nehmen, und ob sich die Krankheit auf die An-
wesenheit oder Beteiligung am Unterricht aus-
wirkt.

Von den 4.324 Befragten in NRW geben insge-
samt 25,5% der 11- bis 15-jdhrigen Schiilerin-
nen und Schiiler an, eine chronische Erkrankung
oder Behinderung zu haben. Dabei sind keine
geschlechtspezifischen Unterschiede zu ver-
zeichnen (siehe Abb. 7). Interessanterweise
finden sich kaum Unterschiede nach Klassenstu-
fe oder Schulform.

Abb. 7. Chronische Krankheiten allgemein nach
Geschlecht, Klassenstufe und Schulform (%)

Jungen

Méadchen

5. Klasse
7. Klasse

9. Klasse

Hauptschule
Realschule
Gesamtschule

Gymnasium

H chronische Krankheit allgemein

Quelle: HBSC NRW 2005/06 (N=4324)

Abb. 8 zeigt wie viel Prozent der Schiilerinnen
und Schiiler in NRW eine chronische Krankheit
haben, die medikamentds behandelt wird und
den Anteil derjenigen, die durch ihre chronische
Krankheit oder Behinderung an der Schul-
teilnahme beeintrachtigt werden.
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Abb. 8. Pravalenz chronischer Krankheiten, die mit
Medikamenten behandelt werden und die Teilnahme
an Unterricht/Schule beeintrachtigen nach
Geschlecht (%)

nimmt 12

4
beeintrachtigt

Schulteilnahme -

H Jungen

Méadchen

Quelle: HBSC NRW 2005/06 (N=4324)

Die Ergebnisse zeigen, dass 12% aller 11- bis
15-jdhrigen Jungen und Midchen unter einer
chronischen Krankheit leiden, die mit Medika-
menten behandelt werden muss. 4% der Kinder
und Jugendlichen haben wiederum eine so
schwere chronische Erkrankung, dass sich die
Krankheit auf die Teilnahme/Anwesenheit in
der Schule auswirkt. In beiden Fillen zeigen
sich keine Geschlechtsunterschiede.

Unfélle und Verletzungen

Unfille und die daraus resultierenden Verlet-
zungen nehmen eine zentrale Rolle im Krank-
heitsgeschehen in der Adoleszenz ein (Seifert
2002). In keiner anderen Phase des Lebens ist
das Unfall- bzw. Verletzungsrisiko so hoch wie
im Kindes- und Jugendalter. Verletzungen ha-
ben in der letzten Hilfte des 20. Jahrhunderts in
einigen Lidndern Infektionskrankheiten in ihrer
Hiufigkeit als Todesursache bei der jungen Be-
volkerung {iiberholt. Gerade im Sportbereich
kommt es hédufig zu behandlungsbediirftigen
Verletzungen.

In der HBSC-Studie wurden die Schiilerinnen
und Schiiler gefragt, wie héufig sie sich inner-
halb der letzten 12 Monate verletzt haben und
deswegen von einem Arzt oder einem Sanititer
behandelt werden mussten. Zu diesen Verlet-
zungen zidhlten ebenso Verbrennungen und Ver-
giftungen, jedoch keine Erkrankungen. Es gab

folgende Antwortmoglichkeiten: ,Ich hatte kei-
ne Verletzungen in den letzten 12 Monaten®, ,,1
mal®, ,,2 mal®, ,,3 mal“, und ,,4 mal oder hiufi-
ger®.

Von allen befragten Schiilerinnen und Schiilern
berichten 51,5%, dass sie im letzten Jahr keine
behandlungsbediirftige ~Verletzungen erlitten
haben. Aus Abb. 9 wird ersichtlich, dass Mad-
chen iiber weniger Unfille berichten als Jungen.
So geben 15% der Jungen und 9% der Midchen
an, dass sie in den letzten 12 Monaten drei oder
mehr behandlungsbediirftige Verletzungen ge-
habt haben. Dies kann moglicherweise dadurch
erklirt werden, dass Jungen eher Sportarten mit
groflerem Verletzungsrisiko ausiiben. Zwischen
den Klassenstufen und Schulformen gibt es hin-
sichtlich der Verletzungshéufigkeit keine signi-
fikanten Unterschiede.

Abb. 9. Verletzungen allgemein nach Geschlecht,
Klassenstufe und Schulform (%)

keine m 1-2 Verletzungen B3 oder mehr
Quelle: HBSC NRW 2005/06 (N=4324)

Die Kinder und Jugendlichen wurden ebenfalls
danach gefragt, an welchem Ort sie waren als
die schwerste ihrer Verletzungen aufgetreten ist.
In Abb. 10 und 11 sind die Héufigkeiten ge-
trennt nach Geschlecht und Klassenstufe aufge-
fiihrt.
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Abb. 10. Ort der schwersten Verletzung in den letzten 12 Monaten nach Geschlecht (%)

in einer Turnhalle/Sportplatz 21
(auBerhalb der Schule) —
o anders _25
13
s
16
s
15
B

auf der StraBe

Schule/Schulgelande
(wahrend der Schulzeit)

Zuhause/im Garten

Schule/ Schulgelande (nach

3
der Schulzeit) -

Quelle: HBSC NRW 2005/06 (N=4324)

H Jungen " Madchen

Abb. 11. Ort der schwersten Verletzung in den letzten 12 Monaten nach Klassenstufe (%)

in einer 19
Turnhalle/Sportplatz
(auBerhalb der Schule)

wo anders

auf der StraBe

Schule/Schulgelande
(wahrend der Schulzeit)

Zuhause/im Garten

Schule/Schulgelande
(nach der Schulzeit)

1u
—
—
-
© S N
—

m9. Klasse m7. Klasse " 5. Klasse

Quelle: HBSC NRW 2005/06 (N=4324)
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Abb. 12. Aktivitat bei der schwersten Verletzung in den letzten 12 Monaten nach Geschlecht (%)

Sport/Sporttraining

etwas anderes

Laufen/Gehen

Kampfen

Fahrrad fahren

Skaten

Auto fahren

Arbeiten

E Jungen " Madchen
Quelle: HBSC NRW 2005/06 (N=4324)

Abb. 13. Aktivitat bei der schwersten Verletzung in den letzten 12 Monaten nach Klassenstufe (%)

Sport/Sporttraining

etwas anderes

Laufen/Gehen

Kémpfen

Fahrrad fahren

Skaten

Auto fahren

Arbeiten

m 9. Klasse m7. Klasse 5. Klasse

Quelle: HBSC NRW 2005/06 (N=4324)



Ergebnisse der HBSC-Studie 2005/06 in Nordrhein-Westfalen

18

Am héufigsten traten Verletzungen auf, die sich
die Schiilerinnen und Schiiler in einer ,, Turnhal-
le/Sportplatz (auBerhalb der Schule)* zugezogen
hatten, gefolgt von der Kategorie ,,wo anders*
und ,,auf der StraBle* (siche Abb. 10). Am sel-
tensten trat die Verletzung in der Schule/auf
dem Schulgeldnde nach der Schulzeit auf. All-
gemein fillt auf, dass bei Middchen Verletzun-
gen hiufiger Zuhause/im Garten und an ande-
ren, nicht erfassten Orten (Kategorie ,,wo an-
ders*) auftreten. Jungen verletzen sich dagegen
hiufiger in der Turnhalle bzw. auf dem Sport-
platz und auf der Strafe.

Wie aus Abb. 11 deutlich wird, gehen Verlet-
zungen im Rahmen des Schulumfeldes (wih-
rend der Schulzeit) und im elterlichen Zuhause
mit dem Alter zuriick, wihrend Verletzungen
,auf der Strafe®, ,,wo anders” und ,,auf dem
Sportplatz/Turnhalle mit steigendem Alter
zunehmen.

Daneben wurden die Kinder und Jugendlichen
auch gefragt, was sie gerade gemacht haben als
diese schwerste Verletzung aufgetreten ist. Als
Antwortmdglichkeiten wurden verschiedene
Aktivitdten aufgefiihrt, die in Abb. 12 und 13
getrennt nach Geschlecht und Klassenstufe dar-
gestellt sind. Die drei am héufigsten genannten
Aktivitdaten waren ,,Sport/Sporttraining*, ,,etwas
anderes und , Laufen/Gehen“. Weit iiber 30%
geben an, dass die Verletzung beim Sport auf-
trat. Seltener genannt wurden: Auto fahren,
Kémpfen, Arbeiten, Skaten und Fahrrad fahren.
Wie bereits bei der Frage nach dem Ort der Ver-
letzung finden sich auch hier wieder prignante
Alterseffekte. Sportverletzungen nehmen mit
dem Alter ebenso zu wie Verletzungen beim
Arbeiten und Autofahren. Verletzungen, die der
Kategorie ,.etwas anderes* zugeordnet wurden,
nehmen mit zunehmendem Alter ab. Gleiches
gilt fiir Verletzungen beim Laufen/Gehen und
Fahrrad fahren.

Body-Mass-Index

Ein weiterer wichtiger Indikator der korperli-
chen Gesundheit ist der Body-Mass-Index, der
Aussagen iiber das Uber- und Untergewicht der
Kinder und Jugendlichen erlaubt. Uberge-
wicht/Adipositas ist in dieser Altergruppe eine

bedeutende Gesundheitsstorung, der bis vor
kurzem nur wenig Aufmerksamkeit gewidmet
wurde. Die Privalenz von Ubergewicht nimmt
in allen Industrienationen zu, in Deutschland
sind je nach Definition 10-20% aller Kinder und
Jugendlichen iibergewichtig. Die Ursachen hier-
fiir sind multifaktoriell und bestehen u.a. in sich
verdndernden Lebensbedingungen (iiberméfige
Zufuhr von kalorien- und fettreicher Nahrung,
korperliche Inaktivitit), die auf dem Boden ei-
ner genetischen Veranlagung wirksam werden
und zur Zunahme der Fettmasse des Korpers
fiithren.

Der Krankheitswert der Adipositas im Kindes-
und Jugendalter ergibt sich zum einen aus der
funktionellen und individuellen Einschrinkung
sowie der psychosozialen Beeintrichtigung, die
damit verbunden sein kann. Zum anderen haben
Kinder und Jugendliche mit Adipositas eine
hohere Komorbiditét als Normalgewichtige und
haben dariiber hinaus ein deutlich erhohtes
Morbiditéts- und Mortalitétsrisiko im Erwach-
senenalter (Bohm et al. 2002).

Da die Schiilerinnen und Schiiler in der HBSC-
Studie auch nach ihrem Gewicht und ihrer Kor-
pergrole gefragt wurden, lédsst sich aus diesen
Angaben der individuelle Body-Mass-Index
[BMI = K(jl'pergewicht/K(')rperhtjhe2 (kg/mz)]
berechnen. Wihrend fiir Erwachsene allgemein
anerkannte Grenzwerte fiir Unter-, Normal- und
Ubergewicht vorliegen, lassen sich fiir Kinder
und Jugendliche keine festen Werte festlegen,
da sich das GroBen-Gewichtsverhiltnis in der
Wachstumsphase stark veréndert. Zur Bestim-
mung von Uber- und Untergewicht miissen da-
her alters- und geschlechtsspezifische Werte
Anwendung finden. In der vorliegenden Unter-
suchung wurden die internationalen Referenz-
werte nach Cole et al. (2000) herangezogen, um
die Daten spidter auch mit den internationalen
HBSC Daten vergleichen zu kénnen. Die Daten
wurden anschliefend getrennt in die Kategorien
,hormalgewichtig®, ,,iibergewichtig® und ,,adi-
pos®. Diese beiden letzten Gruppen korrespon-
dieren dabei mit den BMI Werten von 25,0-29,9
und > 30 im Erwachsenenalter.
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Abb. 14. Body-Mass-Index nach Geschlecht, Klas-
senstufe, und Schulform (%)

Jungen 84 - 2
Madchen 90 . 2

5. Klasse 87 - 2

7. Klasse 920 . 2

9. Klasse 84 - 3
Hauptschule 81 - 3
Realschule 88 - 2
Gesamtschule 83 - 3
Gymnasium 92 . 1

Normalgewicht m Ubergewicht W Adipositas

Quelle: HBSC NRW 2005/06 (N=4324)

Die Ergebnisse zeigen, dass insgesamt 13,7%
der Jungen und 8,3% der Midchen nach den
hier verwendeten Kriterien tibergewichtig sind
(siehe Abb. 14). Weitere 2,3% der Jungen und
1,9% der Midchen miissen als stark iiberge-
wichtig (adipds) bezeichnet werden. Mit dem
Alter der Jugendlichen nimmt die Priavalenz von
Ubergewicht/Adipositas leicht zu. Schiilerinnen
und Schiiler an Hauptschulen weisen deutlich
hiufiger ~Ubergewicht/Adipositas  auf, als
Schiilerinnen und Schiiler an Gymnasien (19%
versus 8%).

4.2 Psychosoziale Gesundheit

Angesichts der vergleichsweise geringen Priva-
lenz chronisch-korperlicher Erkrankungen im
Kindes- und Jugendalter kommt gesundheitli-
chen Storungen im Bereich der psychosozialen
Gesundheit und des Wohlbefindens eine wichti-
ge Rolle zu (Ravens-Sieberer et al. 2001, Rich-
ter 2005). Indikatoren der psychosozialen Ge-
sundheit in der Adoleszenz sind aus einem wei-
teren Grund von besonderer Bedeutung. Die
bisher beschriebenen Gesundheitsindikatoren
vermitteln nur ein eingeschrinktes Bild der ge-
sundheitlichen Lage von Kindern und Jugendli-
chen, weil sie traditionell eher ,,medizinlastig*
sind und sich vor allem am negativen Pol des
Gesundheits-/Krankheitskontinuums  orientie-
ren. In den folgenden Kapiteln wird ndher auf
die psychosomatische und psychische Gesund-
heit eingegangen, da gerade die positiven Di-
mensionen von Gesundheit und Wohlbefinden
fiir diese Bevolkerungsgruppe von besonderer
Relevanz sind. Nur so ldsst sich ein angemesse-
nes Bild der gesundheitlichen Situation dieser
Altersgruppe zeichnen. Folgende Bereiche wer-
den genauer betrachtet: psychosomatische Be-
schwerden, gesundheitsbezogene Lebensqualitt
und allgemeine Lebenszufriedenheit.

Psychosomatische Beschwerden

Obwohl das Jugendalter eine vergleichsweise
gesunde Lebensphase ist und Jugendliche ihre
Gesundheit iiberwiegend als gut oder sehr gut
bezeichnen, werden vielfiltige, subjektiv emp-
fundene, gesundheitliche Beeintrichtigungen
evident, sobald nach spezifischen Symptomen
befragt wird. Hierzu gehoren beispielsweise
regelmidBige Kopfschmerzen, Verspannungen
und Schmerzen im Riicken und Schultern, sowie
Angstgefiihle, Schlafstorungen und Miidigkeit.
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Abb. 15. Psychosomatische Beschwerden (tédglich oder mehrmals in der Woche) nach Geschlecht (%)

kann schlecht einschlafen

bin gereizt oder schlecht
gelaunt

Kopfschmerzen

Bauchschmerzen

Rickenschmerzen

fihle mich nervés

fihle mich allgemein
schlecht

fiihle mich
benommen/schwindlig

B Jungen

Quelle: HBSC NRW 2005/06 (N=4324)

Psychosomatische Gesundheitsbeschwerden
wurden in der HBSC-Studie erfasst, indem die
Kinder und Jugendliche gebeten wurden an-
zugeben, wie oft sie in den letzten 6 Monaten
Kopfschmerzen, Bauchschmerzen und Riicken-
schmerzen erlebt haben. Des Weiteren wurden
sie gefragt, wie hdufig sie sich allgemein
schlecht gefiihlt haben, gereizt oder schlecht
gelaunt waren, schlecht einschlafen konnten,
sich benommen oder schwindelig fiihlten und
nervos waren (Antwortmoglichkeiten: ,fast
tiglich®, ,,mehrmals pro Woche®, ,fast jede
Woche®, ,.etwa 1 mal im Monat®, ,,selten oder
nie®).

Wie die Ergebnisse zeigen (siehe Abb. 15), lei-
den die Kinder und Jugendlichen am héufigsten
unter Einschlafproblemen. Etwa 16% der Jun-
gen und 19% der Midchen konnen tiglich oder
mehrmals in der Woche schlecht einschlafen.
Eine vergleichbar hohe Anzahl an Schiilerinnen
und Schiiler berichtet tiber Reizbarkeit/schlechte
Laune oder Kopfschmerzen. Mit etwas Abstand
folgen Riicken- und Bauchschmerzen. Bei etwa
9% bis 12% der Befragten treten diese Symp-
tome mindestens mehrmals in der Woche auf.

Méadchen

Am seltensten wird iiber ein allgemeines Un-
wohlsein, Nervositit und Schwindelgefiihle
berichtet. Alle psychosomatischen Beschwerden
treten wesentlich héaufiger bei Méddchen auf als
bei Jungen. Am stirksten ausgeprigt ist der
Geschlechtsunterschied bei Bauchschmerzen.
Etwa doppelt so viele Middchen wie Jungen
berichten iiber mindestens wdéchentlich auftre-
tende Bauchschmerzen. Dieses Ergebnis diirfte
im Wesentlichen auf die mit der Pubertét einset-
zenden Menstruationsbeschwerden zuriickzu-
fiihren sein.

Abb. 16 gibt die geschlechts- und altersspezifi-
schen Hiaufigkeiten von multiplen, wiederholten
psychosomatischen Beschwerden (2 oder mehr)
in den letzten sechs Monaten wieder. Méddchen
klagen insgesamt deutlich hdufiger iiber 2 oder
mehr mehrmals pro Woche oder tiglich auftre-
tende Beschwerden als Jungen. Etwa 19% der
Jungen und 27% der Médchen weisen zwei oder
mehr mindestens wochentlich auftretende Be-
schwerden auf.

Mit dem Alter nimmt die Anzahl wiederholter
psychosomatischer Beschwerden zu. Die ge-
sundheitlichen Beeintrichtigungen variieren
zudem deutlich nach Schulform. Auch hier fillt
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auf, dass die Raten multipler pychosomatischer
Beschwerden unter Hauptschiilern fast doppelt
so hoch sind wie unter Gymnasiasten.

Abb. 16. Multiple psychosomatische Beschwerden
nach Geschlecht, Klassenstufe und Schulform (%)

Jungen 82 n
Médchen 73

5. Klasse 79 22 |

7. Klasse 77 | 23 |

9. Klasse 76 “
Hauptschule 70 “
Realschule 78 “
Gesamtschule 73
Gymnasium 83

< 2 Beschwerden m2 oder mehr Beschwerden

Quelle: HBSC NRW 2005/06 (N=4324)

Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitiit hat als
Beurteilungsmal} der allgemeinen Gesundheits-
einschitzung in den letzten Jahrzehnten konti-
nuierlich an Stellenwert gewonnen. Ein globaler
Lebensqualititsfaktor beinhaltet die aus allen
Bereichen subjektiver Gesundheit stammenden
Komponenten der Lebensqualitdt und kann ei-
nen allgemeinen Einblick in die subjektive Ge-
sundheit von Kindern und Jugendlichen bieten
(Ravens-Sieberer et al. 2005).

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitit wurde
erfasst, indem die Schiilerinnen und Schiiler fiir
die letzte Woche angeben sollten, ob sie sich
,fit und wohl gefiihlt haben®, ,,voller Energie
gewesen sind®, ,ssich traurig gefiihlt haben®,
»sich einsam gefiihlt haben®, ,,genug Zeit fiir
sich selbst hatten®, ,,sie Dinge in ihrer Freizeit
machen konnten, die sie tun wollten®, , die El-
tern sie gerecht behandelt haben®, ,sie Spass

mit ihren Freunden hatten®, ,,in der Schule gut
zurechtgekommen sind“ und ,,gut aufpassen
konnten®. Aus diesen Angaben wurde ein globa-
ler Messwert fiir die gesundheitsbezogene Le-
bensqualitit gebildet und in ,niedrige® vs.
,mittlere/hohe* Lebensqualitit aufgeteilt. Die
Ergebnisse sind in Abb. 17 dargestellt.

Abb. 17. Gesundheitsbezogene Lebensqualitat nach
Geschlecht, Klassenstufe und Schulform (%)

5. Klasse 80 “

7. Klasse 73

9. Klasse 69 “
Hauptschule 71 “
Realschule 74 “
Gesamtschule 70 “
Gymnasium 77 “

mittlere / hohe LQ M niedrige Lebensqualitat

Quelle: HBSC NRW 2005/06 (N=4324)

Fir die gesundheitsbezogene Lebensqualitiit
zeigt sich ein dhnliches Bild wie fiir psychoso-
matische Beschwerden. Midchen berichten
hdufiger iiber eine niedrigere gesundheitsbezo-
gene Lebensqualitit als Jungen. Mit zunehmen-
dem Alter steigen auch hier die Raten derjeni-
gen an, die iiber eine niedrige Lebensqualitit
berichten. Hauptschiiler geben zudem hiufiger
als Gymnasiasten an, eine negative gesund-
heitsbezogene Lebensqualitiit zu besitzen - auch
wenn die Unterschiede hier nicht so deutlich
sind wie bei psychosomatischen Beschwerden.
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Lebenszufriedenheit

Ein ebenso wichtiger Indikator fiir die psycho-
soziale Gesundheit ist die allgemeine Lebenszu-
friedenheit. In der vorliegenden Studie wurde
die Lebenszufriedenheit der Schiilerinnen und
Schiiler mit der so genannten Cantrill Leiter
erhoben. Dieser Indikator basiert auf der grafi-
schen Darstellung einer Leiter mit 11 Sprossen.
Die erste Sprosse stellt dabei das denkbar
schlechteste Leben dar, wihrend die zehnte
Sprosse das denkbar beste Leben darstellt. Ein
Score von 6 oder hoher wurde in den Analysen
verwendet, um eine positive Lebenszufrieden-
heit anzuzeigen.

Abb. 18. Cantrill Leiter

[
o

Das denkbar beste Leben.

ofr|INJW]lMJU]JOIN]D]JO

Das denkbar schlechteste Leben.

In Bezug auf die allgemeine Lebenszufrieden-
heit hat die groBe Mehrheit der Kinder und Ju-
gendlichen (85%) einen Wert iiber der Mitte der
Cantrill Leiter angegeben, was fiir eine gute
Lebenszufriedenheit spricht (sieche Abb. 19).
Die Lebenszufriedenheit der befragten Schiile-
rinnen und Schiiler lag im Mittel zwischen der
7. und der 8. Sprosse der Cantrill Leiter. Ledig-
lich 15% der Kinder und Jugendlichen kreuzten
die untersten fiinf Stufen der Leiter an, was dar-
auf hinweist, dass sie mit ihrem Leben unzu-
frieden sind. Die unterste Sprosse wurde nur
von fiinf Personen gewihlt. Méadchen berichten
etwas hdufiger iiber eine niedrige Lebenszufrie-
denheit als Jungen. Mit dem Alter bzw. der
Klassenstufe der Jugendlichen steigt auch die
Unzufriedenheit mit dem Leben deutlich. Schii-
lerinnen und Schiiler an Gymnasien berichteten
auch hier wieder hdufiger iiber eine hohe Le-
benszufriedenheit als Hauptschiilerinnen und
Hauptschiiler (88% vs. 72%).

Abb. 19. Lebenszufriedenheit nach Geschlecht,
Klassenstufe und Schulform (%)

Jungen 84 n
Madchen 80 20 |

5. Klasse 80 [ 20 |

7. Klasse 73

9. Klasse 69 B
Hauptschule 72 “
Realschule 81 n
Gesamtschule 79 “
Gymnasium 88 m

Score von 6 oder hoher B Score unter 6

Quelle: HBSC NRW 2005/06 (N=4324)

5 Das Gesundheitsverhalten der
11- bis 15-Jahrigen in NRW

Um die gesundheitliche Lage einer Bevolkerung
zu bestimmen, werden iiblicherweise Daten
iber die Verteilung von Mortalitédt und (selbst-
berichteter) Morbiditit ebenso wie der gesund-
heitlichen Versorgung herangezogen. Wie die
Jugendgesundheitsforschung in den vergange-
nen Jahren aber deutlich gemacht hat, ermdogli-
chen diese Daten alleine kein adiquates Abbild
der gesundheitlichen Situation auch und gerade
im Jugendalter (Kolip 1999, Irwin et al. 2002).
Die gesundheitliche Lage einer Person kann
sich ebenso durch gesundheitsrelevante Lebens-
stile, d.h. unterschiedliche Verhaltensmuster,
Einstellungen und Ressourcen ausdriicken, die
sich im tdglichen Handeln von Personen duflern
(Abel 1999). Das Gesundheitsverhalten kann
dabei sowohl gesundheitsforderliche (z.B. ge-
sunde Ernidhrung, viel Bewegung) als auch ge-
sundheitsschidigende Verhaltensweisen (wie
etwa Substanzkonsum) umfassen.
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Dementsprechend war es eines der Kernziele
der HBSC-Studie, gesundheitsrelevante Verhal-
tensweisen und Finstellungen bei Schiilerinnen
und Schiilern zu erheben. Dem Gesundheitsver-
halten kommt gerade im Kindes- und Jugendal-
ter eine Schliisselrolle zu, da in diesem Alter
wichtige Verhaltensweisen ausgebildet werden,
die zumeist lebenslang Giiltigkeit behalten. Die
gesundheitsrelevanten  Alltagsroutinen stehen
oftmals in direktem Zusammenhang zu akuten
wie auch spiteren gesundheitlichen Beeintréich-
tigungen. Gesundheitsrelevante Verhaltenwei-
sen, wie Tabak- und Alkoholkonsum, kérperli-
che Aktivitit und Erndhrung, kénnen die Ge-
sundheit und das Wohlbefinden dementspre-
chend bereits im Jugendalter beeinflussen
(Richter 2005).

5.1 Substanzkonsum

Tabakkonsum

Der Tabakkonsum ist eine der wichtigsten ver-
haltensbezogenen Krankheitsursachen. Gerade
das Jugendalter ist fiir den Beginn des Rauchens
eine der risikoreichsten Phasen des Lebenslaufs,
da die iiberwiegende Mehrheit der rauchenden
Erwachsenen mit einem regelméfigen Konsum
zwischen dem 14. und 17. Lebensjahr beginnt
(Richter/Ottova 2006,  Settertobulte/Richter
2007). Je frither Menschen mit dem Rauchen
anfangen, desto ungiinstiger ist deren Prognose
hinsichtlich  abhiingigen = Verhaltens und
schwerwiegender korperlicher Folgeerkrankun-
gen.

Zur Einschitzung der Hiufigkeit des Rauchens,
wurden die Schiilerinnen und Schiiler zunédchst
gefragt, ob sie schon einmal geraucht haben.
Insgesamt haben 32,4% der befragten Schiile-
rinnen und Schiiler angegeben, schon einmal
geraucht zu haben (ohne Abbildung). Dieses
Ergebnis variiert stark nach Altersgruppen:
Wihrend in der 5. Klasse 9,9% schon einmal
geraucht haben, sind es in der 9. Klasse bereits
55,8%, die schon einmal geraucht haben.

Zusitzlich wurde in der HBSC-Studie der aktu-
elle Konsum von Tabak iiber die Frage ,,Wie oft
rauchst du zur Zeit?* erfasst. Kinder und Ju-

gendliche, die angaben, mindestens einmal wo-
chentlich oder tédglich zu rauchen, wurden dabei
als ,regelmiBige Raucher eingestuft. Diejeni-
gen, die seltener als einmal pro Woche rauchen,
gelten als ,,Gelegenheitsraucher*.

Aus Abb. 20 lasst sich entnehmen, dass 87%
aller Schiilerinnen und Schiiler angeben, aktuell
nicht zu rauchen. 3,7% konnen als Gelegen-
heitsraucher (weniger als einmal pro Woche)
eingestuft werden. Zu den regelmiBigen Rau-
chern zéhlen 2,3%, die nicht tdglich, aber min-
destens einmal pro Woche rauchen sowie 6,8%
der Schiilerinnen und Schiiler, die tdglich rau-
chen.

Zwischen Jungen und Midchen gibt es hinsicht-
lich des aktuellen Tabakkonsums keine Unter-
schiede. Tendenziell rauchen mittlerweile mehr
Midchen als Jungen. Der Anteil regelmiBig
rauchender Schiilerinnen und Schiiler nimmt mit
dem Alter deutlich zu. Besonders hoch ist der
Anteil regelméBig rauchender Schiilerinnen und
Schiilern an Hauptschulen (17%), wihrend es an
Gymnasien lediglich 5% sind.

Abb. 20. Rauchen nach Geschlecht, Klassenstufe
und Schulform (%)

Jungen 88 n
Médchen 86 L 10|

5. Klasse 98 1 I

7. Klasse 88 n

9. Klasse 75 ] 19 |
Hauptschule 79
Realschule 87 n
Gesamtschule 85 n
Gymnasium 93 ZE

nie mgelegentlich mregelm. Rauchen

Quelle: HBSC NRW 2005/06 (N=4324)



Ergebnisse der HBSC-Studie 2005/06 in Nordrhein-Westfalen

24

Alkoholkonsum

Neben Zigaretten ist Alkohol in unserer Gesell-
schaft eine weit verbreitete Alltagsdroge. Der
Grundstein fiir einen gesundheitsgefihrdenden
Umgang mit Alkohol wird im Kindes- und Ju-
gendalter gelegt (Kolip 1999). Trotz eindeutiger
Bestimmungen zum Jugendschutz, ist der Alko-
holkonsum bereits im frithen Jugendalter weit
verbreitet. Hinzu kommen immer wieder neue
alkoholische Getrinke auf den Markt, die spe-
ziell fiir diese Zielgruppe hergestellt werden.

Im Rahmen dieser Studie wurden die Schiilerin-
nen und Schiiler gefragt, wie hiufig sie ver-
schiedene alkoholische Getrinke zu sich neh-
men (Bier, Wein/Sekt, Spirituosen, Alkopops
und Biermischgetrinke). Die Frage war mittels
einer 5-stufigen Antwortskala mit den folgenden
Auspriagungen zu beantworten: ,jeden Tag®,
,jede Woche*, ,,jeden Monat* ,,seltener als ein-
mal pro Monat*“ und ,nie“. Fiir die Analysen
wurden die Angaben zu tdglichem und mindes-
tens einmaligem wochentlichen Konsum - ana-
log zum Tabakkonsum - zu einer Kategorie
,regelmifBiger Konsum‘ zusammengefasst.

Wie aus Abb. 21 hervorgeht, wird von den 11-
bis 15-Jdhrigen am hiufigsten Bier regelmifig
konsumiert (6%), gefolgt von Biermischgetrén-
ken und Alkopops (jeweils 4%). Wein und Sekt
zéhlen zu den Getrinken, die eher gelegentlich,
vermutlich zu bestimmten Festivititen, wie etwa
Geburtstagen, konsumiert werden.

Aus den verschiedenen Angaben wurde zudem
ein Gesamtindex gebildet, in den die jeweils
hochste Konsumhéufigkeit bei einem der ge-
nannten Getrinke eingeht (sieche Abb. 22). Wie
bereits aus den Ergebnissen zu den einzelnen
Alkoholsorten deutlich wurde, trinken nur we-
nige 11- bis 15-Jdhrige regelmiBig Alkohol
(9%). Minnliche Jugendliche trinken jedoch
hiufiger regelmiBig Alkohol als weibliche Ju-
gendliche. Der regelmifige Konsum alkoholi-
scher Getridnke steigt zwischen der 5. und der 9.
Klassenstufe von 1% auf 20% an. Unterschiede
nach Schulform fanden sich nicht.

Abb. 21. Konsumierte Alkoholsorten bei 11- bis 15-Jahrigen (%)

Bier 71
Biermischgetranke 73
Alkopops 7
Spirituosen
Wein/Sekt 71

7

81

nie mgelegentlich EregelméaBig

Quelle: HBSC NRW 2005/06 (N=4324)
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Abb. 22. Alkoholkonsum nach Geschlecht,
Klassenstufe und Schulform (%)

Jungen 89 m
Madchen 94 E

5. Klasse 99 |1
7. Klasse 95 E
9. Klasse 80 m
Hauptschule 90 m
Realschule 92 n
Gesamtschule 90 m
Gymnasium 92 n

selten / nie mregelm. Alkohol

Quelle: HBSC NRW 2005/06 (N=4324)

Rauscherfahrungen

Die Haufigkeit des regelméfigen Konsums be-
schreibt jedoch noch nicht zwangsldufig den
missbriauchlichen und schiddlichen Umgang mit
Alkohol. RegelmiBiger Konsum in kleinen
Mengen ist vielmehr die Vorwegnahme eines
normalen Verhaltens im Erwachsenenalter.
Schédlicher, gesundheitsgefihrdender Konsum
ist dagegen durch die Haufigkeit von Trunken-
heitserfahrungen bei den Kindern und Jugendli-
chen angezeigt.

Die Jugendlichen wurden daher gefragt, wie
hiufig sie bereits soviel Alkohol getrunken ha-
ben, dass sie einen Rausch hatten (Antwortmog-
lichkeiten: ,,nie*, ,,einmal®, ,,2 bis 3 mal“, ,,4 bis
10 mal* und ,,6fter als 10 mal*). Fiir die vorlie-
gende Auswertung wurde die Variable dichoto-
misiert und zwar in Kinder und Jugendliche, die
zweil oder mehrmals betrunken waren und sol-
che, die nur einmal oder nie betrunken waren.
Dieser Grenzwert ist zwar willkiirlich gewihlt,
markiert jedoch in gewisser Weise ein, sich
aufbauendes, Konsummuster, das iiber den Ge-
nusskonsum hinausgeht.

Abb. 23. Rauscherfahrungen nach Geschlecht,
Klassenstufe und Schulform (%)

Jungen 86 m
Madchen 89 [ 11|

5. Klasse 99 |

7. Klasse 93

9. Klasse 70 | 30 |
Hauptschule 84 n
Realschule 88 m
Gesamtschule 86 m
Gymnasium 89 m

nie / 1 mal ®2-3 mal oder mehr

Quelle: HBSC NRW 2005/06 (N=4324)

In Abb. 23 sind die Hiufigkeiten von Trunken-
heitsepisoden dargestellt. Die Daten zeigen,
dass Jungen (14%) héufiger 2-3 mal im Leben
betrunken waren als Midchen (11%) und dass
bereits in der 7. Klasse insgesamt 7% aller Ju-
gendlichen wiederholt einen alkoholbedingten
Rausch hatten. In der 9. Klasse gibt jeder dritte
Jugendliche an, wiederholte Rauscherfahrungen
gemacht zu haben. In Bezug auf Unterschiede
nach Schulform zeigen sich kaum Unterschiede.
Schiilerinnen und  Schiiler an Hauptschulen
berichten jedoch etwas hiufiger tiber wiederhol-
te Rauscherfahrungen als Realschiiler und
Gymnasiasten.

Cannabiskonsum

Das Angebot an psychoaktiven Substanzen hat
sich in den letzten Jahrzehnten erheblich erwei-
tert. Zusétzlich zu den legalen und in unserem
Kulturkreis schon seit Jahrhunderten verbreite-
ten ,,Alltagsdrogen* (Tabak und Alkohol), sind
immer mehr neue Stoffe erhiltlich, die teilweise
urspriinglich als Arzneimittel entwickelt worden
sind. Fiir das Jugendalter ist Cannabis die am
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hiufigsten konsumierte illegale Droge in
Deutschland (Freitag/Hurrelmann 1999).

In der HBSC-Studie wurden ausschlielich Ju-
gendliche der 9. Klasse nach ihren Erfahrungen
mit Cannabis befragt. Die Jugendlichen sollten
dabei angeben, wie hiufig sie 1) im Leben und
2) in den letzten 12 Monaten Cannabis genom-
men haben (Antwortvorgaben: ,,nie, ,.ein- oder
zweimal®, ,,3-5 mal“, ,,6-9 mal®, ,,10-19 mal“,
,,.20-39 mal®, ,,40 mal und mehr®).

Im Gegensatz zum Gebrauch legaler Drogen
zeigt sich, dass die Mehrzahl der befragten
Jugendlichen bisher kaum Erfahrungen mit
Cannabis gemacht hat. Insgesamt gaben 19%
der Jungen und 12% der Midchen in der 9.
Jahrgangsstufe an, jemals in ihrem Leben
Cannabis genommen zu haben (Abb. 24).
Betrachtet man die einzelnen Schulformen, so
wird deutlich, dass Schiilerinnen und Schiiler an
Gymnasien die geringsten Erfahrungen mit
Cannabis gemacht haben.

Abb. 24. Cannabiskonsum (jemals im Leben) nach
Geschlecht und Schulform (nur Klasse 9) (%)

Jungen 19

Madchen 12

Hauptschule 17
Realschule 15
Gesamtschule 20

Gymnasium 14

mindestens 1 mal im Leben

Quelle: HBSC NRW 2005/06 (N=4324)

Ein vergleichbares Bild zeigt sich fiir den Can-
nabiskonsum im letzten Jahr (Abb. 25). 14% der
Jungen und 9% der Médchen haben in den letz-
ten 12 Monaten vor der Befragung mindestens
einmal Cannabis konsumiert. Die schulformspe-

zifischen Unterschiede sind fiir diesen Indikator
etwas schwiicher ausgeprigt.

Abb. 25. Cannabiskonsum (im letzten Jahr) nach
Geschlecht und Schulform (nur Klasse 9) (%)

Jungen 14

Madchen 9

Hauptschule 12
Realschule 11
Gesamtschule 14

Gymnasium 11

mindestens 1 mal in den letzten 12 Monaten

Quelle: HBSC NRW 2005/06 (N=4324)

Medikamentenkonsum

Die Schiilerinnen und Schiiler wurden auch
nach der Einnahme von Medikamenten (bzw.
Tabletten) bei Beschwerden im letzten Monat
gefragt.

In Abb. 26 sind die Ergebnisse der Medikamen-
teneinnahme bei allgemeinen Beschwerden
nach Geschlecht dargestellt. Am hiufigsten
werden ,,Medikamente gegen Kopfschmerzen*
und ,,Medikamente gegen etwas anderes® ein-
genommen. Dabei wird deutlich, dass bei fast
allen Indikatoren der Midchenanteil hoher ist
als der bei Jungen. Einzige Ausnahme sind Me-
dikamente gegen Einschlafschwierigkeiten und
Nervositidt, wo sich keine geschlechtsspezifi-
schen Unterschiede zeigen.
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Abb. 26. Medikamentenkonsum im letzten Monat (nach Geschlecht) (%)

Medikamente gegen
anderes

Medikamente gegen
Kopfschmerzen

Medikamente gegen
Bauchschmerzen

Medikamente gegen
Einschlafschwierigkeiten

Medikamente gegen
Nervositét

B Jungen

Quelle: HBSC NRW 2005/06 (N=4324)

Insgesamt lésst sich feststellen, dass die Medi-
kamenteneinnahme unter Kindern und Jugendli-
chen durchaus hoch ist, vor allem vor dem Hin-
tergrund, dass es sich hier um ,,alltdgliche* Be-
schwerden und nicht um chronische Krankhei-
ten handelt. Immerhin nehmen 21% der Méid-
chen und 17% der Jungen Medikamente gegen
»etwas anderes” als die hier genannten Be-
schwerden ein. Kommen noch die ,,iiblichen*
Beschwerden, wie z.B. Kopfschmerzen, Bauch-
schmerzen, Nervositidt und Einschlafschwierig-
keiten hinzu, so ist der Anteil an Schiilerinnen
und Schiilern, die Medikamenten einnehmen,
beachtlich.

5.2 Korperliche Aktivitat und Medien-
konsum

Kinder und Jugendliche sind in der Regel kor-
perlich aktiv. Das Ausmal} und die Formen kor-
perlicher Bewegung reichen dabei von Umbher-
gehen, Radfahren, Inlineskaten bis hin zu inten-
sivem und leistungsorientiertem, sportlichen
Training. Der natiirliche Bewegungsdrang der
Kinder und Jugendlichen wird allerdings im
Verlauf der Sozialisation nachteilig beeinflusst.
Schon im Kindergarten nimmt der Anteil der
Beschiftigungen im Sitzen zu.

M N I
©
-
(3]
N
g

Méadchen

In der Schule wird spontane Bewegung, mit
Ausnahme der Sportstunden, immer seltener.
Bewegung und korperliche Aktivitit sind der
Freizeit vorbehalten. Moglicherweise gehort
Sport deshalb nach wie vor zu den attraktivsten
Freizeitbeschiftigungen. Insbesondere die ,,neu-
en* Trendsportarten (z.B. Inlineskaten, Snow-
board und Streetball) erfreuen sich einer zu-
nehmenden Beliebtheit.

Dennoch wird es immer schwieriger sich kor-
perlich aktiv zu betitigen. In unserer Gesell-
schaft wird die Kindheit und Jugend - gerade in
groferen Stiddten - aus der natiirlichen Umwelt
starker in die Wohnung verlegt. Alleine schon
wegen der Gefahren, die den Kindern und Ju-
gendlichen drohen (z.B. Verkehr und Gewalt),
wird es immer schwieriger, aulerhalb von Ver-
einen korperlich aktiv zu sein.

Korperliche Aktivitét

Aktuelle Richtlinien, die speziell fiir Kinder und
Jugendliche entwickelt wurden, empfehlen eine
korperliche Aktivitdt mit moderater oder erhoh-
ter Intensitit von insgesamt 60 Minuten an den
meisten Tagen der Woche (Biddle et al. 1998,
Prochaska et al. 2001).
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Die korperliche Aktivitéit der Jugendlichen wur-
de in der HBSC-Studie mit Hilfe eines Index
erfasst, der die Anzahl der Tage misst, an denen
die Kinder und Jugendlichen wihrend der
letzten 7 Tage fiir mindestens 60 Minuten
moderat bis intensiv korperlich aktiv waren. Der
Index definiert korperliche Aktivitit dabei
allgemein als ,.korperliche Anstrengungen, die
dazu fithren, dass man aufler Atem und ins
Schwitzen kommt“. Ein Wert von sechs oder
mehr Tagen in der Woche entspricht dabei den
empfohlenen Richtlinien zur korperlichen Akti-
vitit.

Abb. 27 zeigt, dass Sport bzw. korperliche Ak-
tivitdt bei den Schiilerinnen und Schiilern eine
wichtige Rolle spielt. Im Durchschnitt betreiben
Jungen an 4 Tagen und Midchen an 3 bis 4 Ta-
gen in der Woche so intensiv Sport, dass sie
dabei auller Atem oder ins Schwitzen geraten.
Bei einem Vergleich iiber die einzelnen Klas-
senstufen wird deutlich, dass die durchschnittli-
che korperliche Aktivitit mit zunehmender
Klassenstufe sowohl bei Jungen als auch Mad-
chen abnimmt.

Abb. 27. Kérperliche Aktivitét in den letzten 7 Tagen
nach Geschlecht und Klassenstufe (Mittelwert in
Tagen)

Klasse 5

Klasse 7

Klasse 9

w
@ o &
N

E Jungen ' Madchen

Quelle: HBSC NRW 2005/06 (N=4324)

Zieht man die o.g. Richtlinie von optimaler kor-
perlicher Aktivitit an mindestens sechs Tagen
in der Woche heran, so lidsst sich feststellen,
dass weniger als ein Drittel der Kinder und Ju-

gendlichen entsprechend den Richtlinien agie-
ren (sieche Abb. 28). Dabei besteht ein grofler
Unterschied zwischen Jungen und Midchen:
Midchen bewegen sich signifikant seltener als
Jungen entsprechend der empfohlenen Richtli-
nie zur korperlichen Aktivitit.

Abb. 28. Korperliche Aktivitat an mindestens 6 Ta-
gen in der Woche nach Geschlecht, Klassenstufe
und Schulform (%)

Jungen

Méadchen

5. Klasse
7. Klasse

9. Klasse

Hauptschule
Realschule
Gesamtschule

Gymnasium

B 5 Tage oder weniger m6 oder mehr Tage

Quelle: HBSC NRW 2005/06 (N=4324)

Die Ergebnisse zeigen, dass mit zunehmendem
Alter die korperliche Aktivitit abnimmt, und
somit auch weniger Jugendliche den o.g. Richt-
linien entsprechen. Eine Erkldrungsmoglichkeit
ist, dass die édlteren Schiilerinnen und Schiiler
weniger Zeit fiir sportliche Aktivititen haben,
da sie durch hohere schulische Anforderungen
zeitlich stirker beansprucht werden. Eine ande-
rere Moglichkeit ist, dass die Schiilerinnen und
Schiiler mehr Zeit mit ,,sitzenden® Aktivititen
verbringen, d.h. mit Fernsehen oder mit Compu-
terspielen. Die schulformspezifischen Unter-
schiede sind insgesamt eher gering. Dennoch
wird deutlich, dass Hauptschiiler interessanter-
weise am héufigsten entsprechend den Richtli-
nien korperlich aktiv sind.
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Medienkonsum

Als zusitzlichen Indikator der korperlichen Ak-
tivitdt wurde der Fernseh- und Videokonsum in
die Studie einbezogen. Gerade da ein erhohter
Fernsehkonsum in einer engen Beziehung zum
Konsum von Softdrinks und Siiigkeiten steht,
kann exzessives Fernsehen und die daraus resul-
tierende mangelnde korperliche Aktivitit die
Gefahr von Ubergewicht verstirken (Todd/Cur-
rie 2004).

Die Schiilerinnen und Schiiler wurden gefragt,
wie viele Stunden sie sich an Schultagen 1) mit
Fernsehen und Videos und 2) mit dem
Computer beschiftigen. Die moglichen Ant-
wortkategorien waren: ,,nie®, ,,etwa eine halbe
Stunde pro Tag“, ,etwa eine Stunde®, ,etwa
zwel Stunden® etc. ... bis ,,etwa 7 Stunden oder
langer*. Diese Antworten wurden in zwei Kate-
gorien ,,weniger als 4 Stunden pro Tag* und ,.4
Stunden oder mehr pro Tag* zusammengefasst.

Abb. 29. Fernsehkonsum an Wochentagen nach
Geschlecht, Klassenstufe und Schulform (%)

Jungen 80 -
Médchen 83 7

5. Klasse 85 -

7. Klasse 80 -

9. Klasse 80 -
Hauptschule 69 _
Realschule 82 18
Gesamtschule 76 -
Gymnasium 91 -

weniger als 4 Stunden ®4 oder mehr Stunden

Quelle: HBSC NRW 2005/06 (N=4324)

Die Ergebnisse in Abb. 29 zeigen, dass etwa
19% der Kinder und Jugendlichen vier oder
mehr Stunden an Schultagen vor dem Fernseher
verbringen. Die meiste Zeit vor dem Fernseher
verbringen dabei Schiilerinnen und Schiiler der
7. und 9. Klassen. Differenziert nach Schul-
formen sind es in NRW vor allem die Schiile-
rinnen und Schiiler der Hauptschulen, die an
Wochentagen 4 Stunden oder mehr vor dem
Fernseher verbringen. Wiéhrend in der Haupt-
schule 31% der Befragten einen exzessiven
Fernsehkonsum aufweisen, sind es im Gymna-
sium nur 10%.

Auch in Bezug auf den Computer ist die allge-
meine Nutzung in den letzten Jahren deutlich
angestiegen. In Abb. 30 sind die Hiufigkeiten
exzessiver Computernutzung nach Geschlecht,
Klassenstufe und Schulform dargestellt.

Abb. 30. Computernutzung an Wochentagen nach
Geschlecht, Klassenstufe und Schulform (%)

Jungen 88 -
Madchen 89 -

5. Klasse 95 B

7. Klasse 88 -

9. Klasse 82 -
Hauptschule 83 -
Realschule 90 -
Gesamtschule 87 -
Gymnasium 91 .

weniger als 4 Stunden ®4 oder mehr Stunden
Quelle: HBSC NRW 2005/06 (N=4324)

Die Ergebnisse zeigen, dass die Raten lang
andauernder Computernutzung (4 oder mehr
Stunden) etwas niedriger sind als beim
Fernsehkonsum. In etwa gleich viele Jungen wie
Midchen verbringen vier oder mehr Stunden
vor dem Computer. Mit zunehmendem Alter der
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Jugendlichen nimmt auch die exzessive
Computernutzung zu. 18% der Jugendlichen in
der 9. Klasse verbringen an Schultagen vier
oder mehr Stunden vor dem Computer. Weiter
zeigen die Ergebnisse, dass die Schiilerinnen
und Schiiler an Hauptschulen am héufigsten den
Computer in ihrer Freizeit nutzen.

5.3 Erndhrung

Neben dem Substanzkonsum und der korperli-
chen Aktivitit gilt die Erndhrung bzw. das Er-
nihrungsverhalten als dritter zentraler Aspekt
des Gesundheitsverhaltens. Erndhrungsgewohn-
heiten spielen im Kindes- und Jugendalter eine
herausragende Rolle, da sie wie die anderen
Verhaltensweisen oftmals im weiteren Lebens-
verlauf beibehalten werden. In einer engen Be-
ziehung zum Erndhrungsverhalten stehen dar-
iiber hinaus das Korpergewicht und bestimmte
biologische Risikofaktoren.

Die Erndhrung und vor allem das Erndhrungs-
verhalten sind aufgrund ihrer Auswirkungen auf
die unmittelbare Gesundheit der Kinder und
Jugendlichen von grofler Bedeutung. Einerseits
wurde in den letzten Jahrzehnten die Wichtig-
keit einer gesundheitsfordernden Ernidhrung
zunehmend betont, andererseits konnte eine
vermehrte Orientierung von Schiilerinnen und
Schiilern an einem von Schonheitsidealen ge-
priagten Korperbild festgestellt werden. Dies
hatte eine Veridnderung des Essverhaltens von
Schiilerinnen und Schiilern hin zu mehr Diéten
und unregelméBigeren Mahlzeiten zur Folge.

Ernahrungsroutinen

Kindheit und Jugend ist die wichtigste Zeit, um
ein gesundes Essverhalten zu erlernen. Ernéh-
rungsgewohnheiten und -routinen, wie etwa das
Einhalten regelméfiger Mahlzeiten, spielen
dabei eine groBe Rolle. Zur Ermittlung eines
Erndhrungsmusters der Schulkinder wurde im
HBSC-Fragebogen nach der regelmifigen Ein-
nahme von Friihstiick, Mittagessen und Abend-
essen an Schultagen gefragt. Fiir die vorliegende
Analyse wurde lediglich die regelméBige Ein-
nahme des Friihstiicks an Schultagen untersucht,
da es die am hédufigsten ausfallende Mahlzeit

darstellt, und hier die negativen physiologischen
Folgen am deutlichsten zum Vorschein kommen
(Vereecken et al. 2004). Als Antwortkategorien
dienten: ,.Ich friihstiicke nie an Wochentagen®,
~etwa an einem Tag®, ,etwa an zwei Tagen®,
~etwa an drei Tagen®, ,etwa an vier Tagen®,
,jeden Schultag®. Fiir die Auswertungen wur-
den die Ausprigungen zusammengefasst und
drei Kategorien (,,nie®, ,,unregelmiBig®, ,,jeden
Schultag®) gebildet.

Abb. 31. RegelméBige Einnahme von Friihstiick an
Schultagen nach Geschlecht, Klassenstufe und
Schulform (%)

Jungen 70
Madchen 16 61
5. Klasse 75
7. Klasse 16 61
9. Klasse 15 60
Hauptschule 17 52
Realschule 63
Gesamtschule 16 60
Gymnasium 11 77

Hnie ®WunregelméaBig I jeden Schultag

Quelle: HBSC NRW 2005/06 (N=4324)

Wie aus Abb. 31 deutlich wird, ist der Anteil
derjenigen, die ohne Friihstiick zur Schule
kommen, unerwartet hoch. 30% der Jungen und
39% der Midchen gehen an mindestens einem
Tag in der Woche ohne Friihstiick zur Schule.
20% der befragten Jugendlichen friihstiicken
sogar nie an Wochentagen. Fiir diese Schiilerin-
nen und Schiiler kann wihrend des Unterrichts
am Vormittag die Gefahr der Unterzuckerung
und damit des rapiden Nachlassens der Kon-
zentrationsfahigkeit bestehen. Auch hier wird
deutlich, dass die Zahl derjenigen, die an Schul-
tagen nie oder nur unregelmifig friihstiicken,
mit dem Alter deutlich ansteigt. Sind es bei den
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Fiinftkldsslern etwa 25%, steigt der Anteil unter
den Neuntklésslern auf 40%.

Zudem zeigt sich ein Zusammenhang mit der
Schulform. Es existiert ein deutlicher sozialer
Gradient in der regelmiBigen Einnahme des
Friihstiicks. Je hoher die Schulform, desto nied-
riger ist die Anzahl an Schiilerinnen und Schii-
lern, die unregelméBig oder nie mit Friihstiick in
die Schule gehen (Hauptschule: 48%, Gymnasi-
um 23%).

Konsum bestimmter Nahrungsmittel

Nicht nur die RegelmiBigkeit der Mahlzeiten ist
fiir eine gesunde Erndhrung wichtig, sondern
auch die Wahl der Nahrungsmittel, die man zu
sich nimmt. Der Konsum von Obst, Gemiise,
SiiBigkeiten und zuckerhaltigen Limonaden
stellen wertvolle Indikatoren dar, um das Ernih-
rungsverhalten von Kindern und Jugendlichen
zu untersuchen. Auf der einen Seite senkt ein
regelméBiger Konsum von Obst und Gemiise
beispielsweise das Risiko, im spéteren Leben an
chronisch-degenerativen Krankheiten zu leiden.
Auf der anderen Seite steigt durch den regelmaé-
Bigen Konsum von Siiligkeiten und Limonade
das Risiko von Adipositas, Knochenerkrankun-
gen und Karies.

Die Schiilerinnen und Schiiler wurden gebeten,
Angaben iiber die Hiufigkeit des Verzehrs der
oben genannten Nahrungsmittel zu machen. Als
Antwortvorgabe dienten jeweils: ,,nie*, ,,weni-
ger als einmal pro Woche®, ,.etwa einmal pro
Woche®, ,,2 bis 4 Tage pro Woche®, ,,5 bis 6
Tage pro Woche®, ,jeden Tag einmal®, ,,mehr-
mals tiglich®*. Da gerade der regelméfige Kon-
sum einen entscheidenden Einfluss auf die Ge-
sundheit hat, wurden die urspriinglichen Variab-
len in ,mindestens einmal téglich® bzw. ,,selte-
ner als tiglich* dichotomisiert.

In Abb. 32 und 33 sind, getrennt fiir die Indika-
toren Obst und Gemiise sowie Limonade und
StiBigkeiten, die Ergebnisse nach Geschlecht,
Klassenstufe und Schulform aufgefiihrt.

Abb. 32. Taglicher Konsum von Obst und Gemiise
nach Geschlecht, Klassenstufe und Schulform (%)

Jungen

Méadchen

5. Klasse
7. Klasse

9. Klasse

Hauptschule
Realschule

Gesamtschule

Gymnasium 36

Obst taglich m Gemiise taglich

Quelle: HBSC NRW 2005/06 (N=4324)

Abb. 33. Taglicher Konsum von Limonade und
SiiBigkeiten nach Geschlecht, Klassenstufe und
Schulform (%)

Jungen

Méadchen

5. Klasse
7. Klasse

9. Klasse

Hauptschule
Realschule

Gesamtschule

Gymnasium 10
Limonade taglich m SiiBigkeiten taglich

Quelle: HBSC NRW 2005/06 (N=4324)
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In Bezug auf den Gemiisekonsum wird deutlich,
dass Midchen signifikant hdufiger tiglich Ge-
miise essen als Jungen (28% vs. 19%). Der tig-
liche Konsum von Gemiise nimmt mit dem Al-
ter leicht ab. Ein vergleichbares Ergebnis zeigt
sich auch fiir den Konsum von Obst. Wihrend
Midchen héufiger tiglich Obst konsumieren als
Jungen (39% vs. 29%), nimmt der tdgliche Kon-
sum unabhingig vom Geschlecht mit dem Alter
noch stirker ab als beim Gemiise.

Etwa 20% aller Kinder und Jugendlichen trin-
ken tidglich Softdrinks, wie Cola oder andere
zuckerhaltigen Limonaden, wobei Jungen diese
Getriinke signifikant hdufiger tiglich konsumie-
ren als Midchen. Mit dem Alter nimmt der tig-
liche Konsum zu. Siiigkeiten werden von na-
hezu gleich vielen Jungen und Miédchen ein-
oder mehrmals tdglich gegessen (ca. 27%). Mit
dem Alter steigt auch der tdgliche Konsum von
SiiBigkeiten an, wobei der grofite Anstieg zwi-
schen den 11- und 13-Jdhrigen zu verzeichnen
ist.

Weiterhin fillt auf, dass sich Schiilerinnen und
Schiiler an Gymnasien - mit Ausnahme von
SiiBigkeiten, wo sich kein Effekt des Schultyps
zeigt - wesentlich gesiinder erndhren als Real-
und insbesondere Hauptschiiler.

Koérperwahrnehmung

Ein anderer FEinflussfaktor in Bezug auf das
Erndhrungsverhalten vieler Jugendlicher, insbe-
sondere das der Middchen, ist die Wahrnehmung
des eigenen Korpergewichts bzw. des Korper-
bildes. Die Jungen und Midchen wurden in der
Studie gefragt, ob sie glauben, dass sie ,,viel zu
diinn®, ,,ein wenig zu diinn®, ,,genau das richtige
Gewicht haben®, ,.ein wenig zu dick®, oder ,,viel
zu dick* sind.

Insgesamt finden 42,8% der befragten Schiile-
rinnen und Schiiler ihr Korperbild genau richtig.
41,2% der Schiilerinnen und Schiiler halten sich
fiir zu dick. Nur ein kleiner Teil, 15,9% der
Schiilerinnen und Schiiler, glauben eher zu diinn
zu sein. Wie man aus Abb. 34 entnehmen kann,
gibt es deutliche Geschlechtsunterschiede hin-
sichtlich der Wahrnehmung der eigenen Figur.

Midchen finden sich deutlich héufiger zu dick
als Jungen (51% vs. 32%), was auf eine prob-
lematische Koérperwahrnehmung hinweist.

Abb. 34. Korperwahrnehmung nach Geschlecht,
Klassenstufe und Schulform (%)

Jungen 19
Mé&dchen | 13
5. Klasse 17
7. Klasse | 15
9. Klasse

-
(3]

Hauptschule

—
(=2

Realschule

e
=]

g
(<]

Gesamtschule

-
(3]

Gymnasium

zu diinn m genau richtig B zu dick
Quelle: HBSC NRW 2005/06 (N=4324)

Es zeigt sich, dass die Unzufriedenheit der
Schiilerinnen und Schiiler mit ihrem Korperbild
mit dem Alter deutlich zunimmt. Im Vergleich
zu den Haupt-, Real- und Gesamtschiilerinnen,
findet man an Gymnasien weniger Kinder und
Jugendliche, die sich als zu dick einschétzen.

Schlankheitsdiaten

Die oben gezeigten Ergebnisse weisen darauf
hin, dass die Wahrnehmung des eigenen Kor-
pers ein besonderes Problem von Kindern und
Jugendlichen im Alter von 11 bis 15 Jahren zu
sein scheint. Gerade bei den Midchen, die sich
zum Teil bereits in der Menarche (Pubertit)
befinden, ergeben sich aus den korperlichen
Verédnderungen, wichtige Erfahrungen, die das
Korperselbst langfristig prigen. Umso interes-
santer ist die Frage, was Jugendliche in diesem
Alter iiber sich und ihren Korper denken. Hier-
bei geht es bereits um Erwartungen beziiglich
der eigenen Attraktivitit und dem damit zu-
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sammenhédngenden Ernihrungsverhalten (z.B.
Diiten).

Die Unzufriedenheit mit der eigenen wahrge-
nommenen Figur kann dazu fithren, dass viele
Kinder und Jugendliche eine Diédt machen um
abzunehmen. Auch dieses Thema wurde in der
HBSC-Studie aufgegriffen. Insgesamt machten
zum Zeitpunkt der Befragung rund 14 % der
Kinder und Jugendlichen eine Didt. Auch hier
sind die Anteile bei Méddchen wesentlich hoher
als bei Jungen. Mit steigender Klassenstufe
nimmt das Diidtverhalten leicht zu. Schiilerinnen
und Schiiler aus Gymnasien machen insgesamt
weniger Didten als Jungen und Méidchen von
anderen weiterfithrenden Schulformen.

Abb. 35. Diathaufigkeiten nach Geschlecht,
Klassenstufe und Schulform (%)

Jungen 90 m
Madchen 82 | 18 |

5. Klasse 87 [ 13 |

7. Klasse 86 n

9. Klasse 85 n
Hauptschule 83
Realschule 86 14 |
Gesamtschule 85 n
Gymnasium 88 m

Keine Diat m Diat

Quelle: HBSC NRW 2005/06 (N=4324)

Zahnhygiene

In einem engen Zusammenhang mit dem allge-
meinen Erndhrungsverhalten steht auch die
Zahnhygiene. Zahnkrankheiten wie Karies und
Parodontose zihlen zu den héaufigsten Krankhei-
ten in Industrielindern (Honkala et al. 2000).
Gerade im Kindes- und Jugendalter ist die Ge-
sunderhaltung des Zahngebisses wichtig, da
Kariesschiiden an bleibenden Zihnen irreversi-

bel sind und die Zahngesundheit im Erwachse-
nenalter beeinflussen. Im Prinzip lassen sich die
hiufigsten Zahnkrankheiten Karies und Paro-
dontose fast vollstindig vermeiden, indem man
den Konsum von zuckerhaltigen Nahrungsmit-
teln stark einschrinkt, auf die Mundhygiene
achtet und regelmifig die Ziéhne, am besten
zweimal tiglich, putzt (Addy et al. 1990).

In der HBSC-Studie wurde daher gefragt, wie
oft sich die Schiilerinnen und Schiiler die Zihne
putzen. Als Antwortkategorien waren vorgege-
ben: ,nie*, ,seltener als 1 mal pro Woche®,
,mindestens einmal pro Woche aber nicht tig-
lich®, ,,1 mal pro Tag* und ,,mehr als 1 mal pro
Tag“. Die Antwortmdglichkeiten wurden in ,,2
mal tiglich® und ,seltener als 2 mal tdglich®
dichotomisiert.

Abb. 36. Zahneputzen nach Geschlecht,
Klassenstufe und Schulform (%)

Médchen 83

5. Klasse 78 22 |

7. Klasse 77 “

9. Klasse 81 n
Hauptschule 68 “
Realschule 79 “
Gesamtschule 75 “
Gymnasium 86 m

mehr als 1 mal taglich B seltener als 2 mal téaglich

Quelle: HBSC NRW 2005/06 (N=4324)

Die iiberwiegende Mehrheit der befragten
Schiilerinnen und Schiiler geben an, dass sie
sich mehrmals am Tag die Zdhne putzen. Die
Ergebnisse zeigen weiter, dass sich die ge-
schlechtsspezifischen Unterschiede beim Kon-
sum von Nahrungsmitteln zu Ungunsten der
Jungen in der Zahnhygiene fortsetzen. 26% der
Jungen putzen sich ihre Zihne seltener als
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zweimal tdglich. Middchen weisen hier einen
Wert von 17% auf. Mit zunehmenden Alter
werden die geschlechtsspezifischen Unterschie-
de sogar deutlicher: Bei Jungen nimmt die Zahl
derjenigen, die seltener als zweimal am Tag ihre
Zihne putzen zu, wihrend sie bei Midchen ab-
nimmt (Ergebnisse nicht gezeigt). Wie bei vie-
len anderen der hier vorgestellten Ergebnisse
zeigt sich auch fiir diesen Indikator, dass Haupt-
schiilerinnen und -schiiler ein schlechteres Ge-
sundheitsverhalten aufweisen. In der Haupt-
schule putzen 32% ihre Zihne seltener als
zweimal téglich, wihrend es im Gymnasium nur
14% sind.

6 Gleichaltrigengruppe (Peers)

Aus der Jugendforschung ist bekannt, dass au-
tonome, informelle oder formal organisierte
Gleichaltrigengruppen neben gleich- und an-
dersgeschlechtlichen Beziehungen ein entschei-
dendes Sozialisationsfeld fiir Jugendliche sind
(Hurrelmann 1999). Freunde zu haben, in eine
Gruppe eingebunden zu sein und von dieser
akzeptiert zu werden, ist fiir die Jugendlichen,
besonders im Zuge ihrer Entwicklung vom Kind
zum Erwachsenen, sehr wichtig. Die Peers hel-
fen bei Problembewiltigungen und geben zu-
dem emotionale Unterstiitzung. Jugendliche, die
sich von ihren Peers nicht akzeptiert fithlen oder
mangelnde Beziehungen zu Gleichaltrigen ha-
ben, fehlt ein wichtiger Bezugsrahmen, was
gravierende Auswirkungen auf ihr gesundheitli-
ches Wohlbefinden haben kann. Daneben stellt
die Einbindung in bzw. die Beeinflussung durch
die Gleichaltrigengruppe einen der wichtigsten
bislang identifizierten Einflussfaktoren jugend-
lichen Risikoverhaltens dar (Losel/Bliesner
1998, Janin Jaquat et al. 2001).

Anzahl enger Freunde

Um Aussagen iiber die FEinbindung in die
Gleichaltrigengruppe der Schiilerinnen und
Schiiler in NRW treffen zu konnen, wurden sie
zunichst gefragt, wie viele enge Freunde des
gleichen und des anderen Geschlechts sie zur

Zeit haben (Antwortmoglichkeiten: ,keinen®,
,seinen”, ,zwei“ und ,drei und mehr®). Die
Antwortkategorien wurden zusammengefasst in
,0-2 enge Freunde des gleichen bzw. anderen
Geschlechts* und ,,3 oder mehr enge Freunde
des gleichen bzw. anderen Geschlechts®.

Die Ergebnisse in Abb. 37 zeigen, dass der An-
teil mit 3 oder mehr engen Freunden des glei-
chen Geschlechts sowohl bei Jungen als auch
bei Midchen relativ hoch ist (85%). Vergleicht
man weiter die prozentualen Anteile der engen
Freundschaften zwischen den Geschlechtern mit
den Anteilen an gleichgeschlechtlichen Freund-
schaften, so zeigt sich, dass die Zahl der engen
Freundschaften zwischen den Geschlechtern
deutlich geringer ist.

Abb. 37. Anzahl der Freunde des gleichen und des
anderen Geschlechts, Jungen und Madchen (%)

Jungen ‘
g 85
15

Méadchen

B 3 oder mehr Freunde des anderen Geschlechts

m 0-2 enge Freunde des anderen Geschlechts
3 oder mehr enge Freunde des gleichen Geschlechts
0-2 enge Freunde des gleichen Geschlechts

Quelle: HBSC NRW 2005/06 (N=4324)

Beziehungsqualitat zum besten Freund(in)

Allerdings ist nicht nur die Quantitit sondern
vor allem auch die Qualitit dieser Freundschaf-
ten ein wichtiger Faktor fiir die soziale und ge-
sundheitliche Entwicklung. Aus diesem Grund
wurden die Schiilerinnen und Schiiler gefragt,
wie leicht oder schwer es ihnen fillt, mit dem
besten Freund bzw. Freundin iiber Dinge zu
sprechen, die ihnen nahe gehen. Hiermit wurde
versucht, die Nihe und Vertrautheit der Freund-
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schaften zu ermitteln. Die Antwortmoglichkei-
ten reichten von ,sehr leicht”, ,leicht®,
»schwer®, bis hin zu ,,sehr schwer®. Die Ergeb-
nisse nach Geschlecht, Klassenstufe und Schul-
form sind in Abb. 38 dargestellt.

Abb. 38. Sprechen mit bestem Freund/Freundin
nach Geschlecht, Klassenstufe und Schulform (%)

Jungen 78 “
Médchen 89 [ 11 |

5. Klasse 77 | 23 |

7. Klasse 85 n

9. Klasse 88 n
Hauptschule 84 n
Realschule 83
Gesamtschule 84 n
Gymnasium 83

Leicht mSchwer

Quelle: HBSC NRW 2005/06 (N=4324)

Die Ergebnisse bestitigen die Vermutung, dass
es Midchen leichter fillt mit ihren
Freunden/innen {iiber bestimmte Dinge zu
sprechen als den Jungen (89% vs. 78%). Weiter
zeigt sich, dass es mit zunehmenden Alter den
Jugendlichen leichter fillt, offen iiber Dinge zu
sprechen, die Thnen nahe gehen. Zwischen den
verschiedenen Schulformen gab es keine
nennenswerten Unterschiede.

Peerkontakte

Der Kontakt zu Gleichaltrigen, besonders die
Eingebundenheit in eine Freundesgruppe, gilt
als wichtiger Faktor bei der Vorhersage von
riskantem Gesundheitsverhalten. Hiufige Tref-
fen mit Freunden konnen zu einer erhohten
Wahrscheinlichkeit des Rauchens und des Al-
koholmissbrauchs fiithren, auch wenn diese ge-
nerelle Feststellung durch andere Faktoren rela-
tiviert wird. So hédngt die Gefidhrdung auch vom

Ort der Treffen und von der Gro3e der Gruppe
ab. Es wird vermutet, dass der Einfluss der
Freundesgruppe, unter bestimmten Vorausset-
zungen, sowohl zu einer Stirkung der Person-
lichkeit und damit zu einer gesundheitlich posi-
tiven Entwicklung beitrédgt, als auch unter Um-
standen zu einem erhohten Risiko fiihrt.

Wie viel Freizeit verbringen die Kinder und
Jugendlichen also mit ihren Freunden und
Freundinnen? Um diese Frage beantworten zu
konnen, wurden die Schiilerinnen und Schiiler
gebeten, einzuschitzen, an wie vielen Tagen pro
Woche sie normalerweise am Nachmittag nach
der Schule Zeit mit ihren Freundinnen und
Freunden verbringen. Die Antwortmdoglich-
keiten wurden dichotomisiert in ,,0-4 Tage* und
,»> Tage® und sind in Abb. 39 nach Geschlecht,
Klassenstufe und Schulform dargestellt.

Abb. 39. Treffen mit Freunden am Nachmittag nach
Geschlecht, Klassenstufe und Schulform (%)

Madchen 79 21 |

5. Klasse 76 “

7. Klasse 78 “

9. Klasse 76 “
Hauptschule 60 “
Realschule 76 24 |
Gesamtschule 75 “
Gymnasium 86 m

0-4 Tage W5 Tage

Quelle: HBSC NRW 2005/06 (N=4324)

Die Ergebnisse zeigen, dass sich Jungen etwas
hiufiger pro Woche mit ihren Freunden treffen
als Midchen (26% vs. 21%). Wihrend es kaum
Altersunterschiede gibt, zeigen sich aber deutli-
che Unterschiede zwischen den Schulformen.
Lediglich 14% der Gymnasiasten treffen sich an
jedem Schultag mit ihren Freunden. Dagegen
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verbringt fast die Hélfte der Hauptschiiler (40%)
5 Tage in der Woche mit ihren Freunden. Zu
vermuten ist, dass Gymnasiasten mehr Zeit in
der Schule und mit Schulaufgaben verbringen,
wodurch sie weniger Freizeit haben als Schiiler
der anderen Schulformen.

Peerkontakte liber ,,neue Medien*

In der Studie wurden die Kinder und Jugendli-
chen auch gefragt, wie hiufig sie mit ihren
Freundinnen und Freunden telefonieren oder
ihnen SMS bzw. Emails schreiben (Ant-
wortkategorien: ,,selten/nie”, ,,an einem oder
zwei Tagen pro Woche®, ,,an 3 oder 4 Tagen
pro Woche®, ,.,an 5 oder 6 Tagen pro Woche*
und ,,jeden Tag®). Auch dieses Item wurde di-
chotomisiert und zwar in ,,2 Tage und weniger*
und ,,3 oder mehr Tage*.

Abb. 40. Peer-Kontakte (iber ,,neue Medien“ nach
der Schule nach Geschlecht, Klassenstufe und
Schulform (%)

5. Klasse 50
7. Klasse 28
9. Klasse 22

Hauptschule

w
w

Realschule

w
o

(]
(=]

w
-

Gymnasium

2 Tage und weniger ® 3 oder mehr Tage

Quelle: HBSC NRW 2005/06 (N=4324)

Wie in Abb. 40 dargestellt, nutzen die Méddchen
elektronische Medien etwas hiufiger als Jungen.
Dabei ist der Anteil an Kindern- und Jugendli-
chen, die die elektronischen Medien an mindes-
tens 3 Tagen in der Woche nutzen, bereits bei
den 11-Jdhrigen beachtlich hoch (ca. 50%). Mit

dem Alter der Jugendlichen steigt er zudem
deutlich an. Allgemein bestehen kaum Unter-
schiede zwischen den verschiedenen Schulfor-
men. Gymnasiasten nutzen diese Medien nur
unwesentlich héufiger als Hauptschiiler (69 vs.
64%).

7 Eltern

Auch wenn im Jugendalter mit zunehmendem
MaBe die Peer-Group an Bedeutung gewinnt, so
bleiben die Eltern weiterhin ein wichtiger Be-
zugspunkt im Leben der Kinder und Jugendli-
chen. Ein gutes Familienklima zu Hause beein-
flusst das Wohlbefinden und das Risikoverhal-
ten von Jugendlichen deutlich. In der HBSC-
Studie wurde deshalb auch erfasst, wie gut die
Schiilerinnen und Schiiler mit ihren Eltern iiber
wichtige Themen, die ihnen nahe gehen, spre-
chen konnen. Die Ergebnisse nach Geschlecht,
Klassenstufe und Schulform sind in Abb. 41
und 42 dargestellt.

Vor allem die Mutter ist ein sehr wichtiger An-
sprechpartner fiir die befragten Kinder und Ju-
gendlichen. Den Meisten fillt es leichter, mit
den Freunden bzw. Freundinnen iiber wichtige
Dinge zu sprechen, als mit dem eigenen Vater.
Auffillig ist, dass es mit zunehmendem Alter
und mit einer sinkenden Schulbildung, den
Schiilerinnen und Schiilern zunehmend schwe-
rer féllt, mit Mutter oder Vater iliber wichtige
Dinge zu sprechen. Diese Zunahme macht sich
bei den Vitern etwas stirker bemerkbar als bei
den Miittern. Wihrend es Méddchen und Jungen
dhnlich leicht finden, mit ihrer Mutter zu spre-
chen, ist die Kommunikation mit dem Vater fiir
Jungen um einiges leichter (70% vs. 52%).
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Abb. 41. Uber Probleme sprechen mit Mutter nach
Geschlecht, Klassenstufe und Schulform (%)

Jungen 83
Médchen 82 | 18 |

5. Klasse 89 m

7. Klasse 83

9. Klasse 76 “
Hauptschule 78 “
Realschule 82 n
Gesamtschule 84 n
Gymnasium 84 n

Leicht m Schwer

Quelle: HBSC NRW 2005/06 (N=4324)

Abb. 42. Uber Probleme sprechen mit Vater nach
Geschlecht, Klassenstufe und Schulform (%)

5. Klasse 73
Hauptschule 55 “
Realschule 59 “
Gesamtschule 60 “
Gymnasium 66 “

Leicht ® Schwer

Quelle: HBSC NRW 2005/06 (N=4324)

8 Schule

Die Schule bildet neben der Familie die wohl
wichtigste Sozialisationsinstanz von Kindern
und Jugendlichen (Hurrelmann 1999, 2002).
Durch die Schule werden die Familien von ei-
nem groBen Teil der Sozialisationsaufgaben
entlastet. Gerade wenn man die Zeit bedenkt,
die Kinder und Jugendliche in der Schule
verbringen, wird die Relevanz dieser Einrich-
tung fiir die Entwicklung junger Menschen
deutlich. Die Schiilerinnen und Schiiler gehen in
der Regel mindestens neun Jahre lang sechs bis
acht Stunden am Tag ihrer ,,Arbeit* in der Schu-
le nach. Je ilter die Kinder werden, umso mehr
Zeit verbringen sie in der Schule. Es ist nicht
nur der Ort, wo sie lernen und sich Wissen an-
eignen, sondern wo sie auch soziale Kontakte
kniipfen und wichtige soziale Fertigkeiten erler-
nen. Im Umfeld der Schule entstehen zudem die
,Peers®, die problematische Verhaltensweisen
auffangen oder verstirken, und nicht zuletzt
werden in der Schule wichtige Vorentscheidun-
gen fiir den weiteren Bildungs-, Berufs und Le-
bensweg gefillt (Bilz et al. 2003, Hurrelmann
1999).

In der HBSC-Studie wurden verschiedene Ele-
mente der Schulkultur bzw. der schulischen
Lebenswelt erhoben, von denen bekannt ist,
dass sie in einem Zusammenhang mit der Ge-
sundheit und/oder dem Gesundheitsverhalten
stehen (Samdal et al. 2001). So konnen bei-
spielsweise Sorgen in der Schule aufgrund von
schlechten Noten oder schulischem Druck, ei-
nen grofen Einfluss auf das Befinden der Schii-
lerinnen und Schiiler haben. Auch Ursachen fiir
gesundheitliche bzw. korperliche Beschwerden
oder Beeintrichtigungen konnen hier liegen,
wenn es bei den Schiilerinnen und Schiiler zu
allzu hohen und nicht bewiltigbaren Belastun-
gen kommt.

Schulleistungen

In der HBSC-Studie wurden die Kinder und
Jugendlichen zunichst gefragt, was sie glauben,
wie die Lehrerinnen und Lehrer ihre schulischen
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Leistungen im Vergleich zu denen ihrer Mit-
schiiler einschitzen. Die Antwortmoglichkeiten
reichten von ,sehr gut, ,gut*, ,durchschnitt-
lich* bis hin zu ,,unter dem Durchschnitt*.

Die Ergebnisse sind nach Geschlecht, Klassen-
stufe und Schulform in Abb. 43 dargestellt. Ins-
gesamt 50% der Schiilerinnen und Schiiler
schiitzen ihre Leistungen als sehr gut bis gut ein,
wihrend die andere Hilfte der Meinung ist, dass
ihre Leistungen durchschnittlich bis unterdurch-
schnittlich sind. Zwischen den Midchen und
den Jungen ist dabei ein Unterschied festzustel-
len. Mit zunehmendem Alter sehen die befrag-
ten Schiilerinnen und Schiiler ihre Schulleistun-
gen immer pessimistischer. Interessanterweise
schitzen Realschiiler am hiufigsten ihre Leis-
tungen als durchschnittlich oder schlecht ein.

Abb. 43. Schulleistungen nach Geschlecht, Klas-
senstufe und Schulform (%)

Hauptschule 49 “
Gesamtschule 57 “

sehr gut / gut B durchschnittlich / schlecht

Quelle: HBSC NRW 2005/06 (N=4324)

Belastungen durch die Schule

In einer weiteren Frage wurden die Kinder und
Jugendlichen gefragt, wie sehr sie sich durch die
Schule und von dem, was von ihnen dort ver-
langt wird, belastet fithlen. Die Antwortmog-
lichkeiten waren ,,iberhaupt nicht“, ,etwas®,

»einigermalen stark® bis ,,sehr stark”. Die Er-
gebnisse, die in Abb. 44 dargestellt sind, zeigen,
dass sich etwa 24 % der befragten Schiilerinnen
und Schiiler von dem, was in der Schule von
ihnen verlangt wird, einigermallen bis stark
belastet fiihlen.

Midchen fiihlen sich dabei nur geringfiigig hédu-
figer belastet als die Jungen. Vergleicht man die
dlteren mit den jiingeren Befragten, so zeigt
sich, dass sich dltere Schiilerinnen und Schiiler
nur unwesentlich weniger belastet fiihlen als die
jiingeren Schiilerinnen und Schiiler. Weiter
zeigt sich bei den Schulformen ein interessantes
Ergebnis: hier berichten vor allem die Haupt-
schiiler (26%) und die Gesamtschiiler (27%)
iber eine hohere Belastung. Dagegen behaupten
Hhur 22% der Gymnasiasten und 23% der Re-
alschiiler, dass sie sich durch die Schule eini-
germalen oder stark belastet fiihlen.

Abb. 44. Belastungen durch die Schule nach
Geschlecht, Klassenstufe und Schulform (%)

Jungen 77 “
Madchen 75 25|

5. Klasse 75 “

7. Klasse 76 “

9. Klasse 78 22 |
Hauptschule 74 “
Realschule 77 “
Gesamtschule 73
Gymnasium 78 “

nicht / etwas HeinigermaBen / stark

Quelle: HBSC NRW 2005/06 (N=4324)

Gefallen an der Schule

In einer weiteren Frage wurden die Schiilerin-
nen und Schiiler befragt, wie es ihnen derzeit in
der Schule gefillt. Die Antwortmdoglichkeiten
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waren ,,Es gefillt mir sehr gut®, ,,Es gefillt mir
einigermalen gut®, ,,Es gefdllt mir nicht so gut®,
,.Bs gefillt mir iiberhaupt nicht®.

Die Ergebnisse zeigen, dass die Schule den
Midchen etwas eher gefillt als den Jungen
(85% vs. 83%) (siehe Abb. 45). Deutlicher sind
die Unterschiede nach Klassenstufe. Mit zu-
nehmendem Alter steigt die Rate derjenigen,
denen die Schule nicht so gut bzw. iiberhaupt
nicht gefillt, von 6% auf 23% an. Die gro3ten
Unterschiede ergeben sich fiir die Hauptschiile-
rinnen und Hauptschiiler in Vergleich zu den
Gesamtschiillern und Gymnasiasten. Erstere
zeigen die hochsten Raten eines geringen
Schulgefallens, wobei sich die anderen Schul-
formen nur geringfiigig voneinander unterschei-
den.

Abb. 45. Gefallen an der Schule nach Geschlecht,
Klassenstufe und Schulform (%)

Jungen 83
Médchen 85 | 15 |

5. Klasse 94 E

7. Klasse 82 n

9. Kiasse 77 | 23 |
Hauptschule 79 “
Realschule 84
Gesamtschule 87 m
Gymnasium 85 n

sehr gut / gut m nicht so gut / liberhaupt nicht

Quelle: HBSC NRW 2005/06 (N=4324)

Mobbing/Bullying

Eine bislang wenig beachtete Form jugendli-
chen Risikoverhaltens ist das Bullying. Der
Begriff ,,Bullying* bezeichnet eine bestimmte
Unterform aggressiven Verhaltens unter
Schiilern und lésst sich am ehesten mit Schi-

kanieren oder Mobbing iibersetzen. Im Ge-
gensatz zum Mobbing bezieht sich Bullying
jedoch explizit auf den Lebensraum ,,Schule®.

Mobbing stellt ein immer wichtiger werdendes
und ernstzunehmenderes Thema im Schulalltag
der Kinder und Jugendlichen dar, da es
nachhaltig die Lebensqualitit der Betroffenen
einschrinkt und weitreichende Konsequenzen
fir die personliche und gesundheitliche
Entwicklung hat. Zudem ist Gewalt an Schulen
ein brisantes Thema, was nicht zu unterschétzen
1St.

In der HBSC-Studie wurden beide Themen auf-
gegriffen und erfragt. Zum Thema Mobbing
bzw. Schikanieren wurden zwei Fragen gestellt.
In einer Frage ging es darum zu erfahren, wie
hiufig die Schiilerinnen und Schiiler in den letz-
ten Monaten Opfer von Mobbing bzw. Schika-
nen durch ihre Mitschiilerinnen und Mitschiiler
gewesen sind. Die Antwortmdglichkeiten waren
,,Jch wurde in den letzten Monaten nicht schika-
niert”, ,ein- oder zweimal®, ,,2 bis 3 mal im
Monat®, ,ungefihr einmal pro Woche* und
,mehrmals pro Woche“. Die Antwortméoglich-
keiten wurden dichotomisiert in ,,selten/nie* und
,mindestens 2-3 Monat“. Die Antwortkatego-
rien wurden gruppiert in ,,mindestens 2-3 mal
im Monat* gegeniiber ,,selten/nie*.

Die Ergebnisse zeigen, dass Midchen und Jun-
gen etwa gleich hidufig Opfer von Mobbing
sind. Werden die Klassenstufen miteinander
verglichen, fdllt auf, dass dltere Schiilerinnen
und Schiiler seltener angeben gemobbt zu wer-
den (13% vs. 16%). Interessant ist weiter, dass
v.a. die Befragten der Gesamtschule unter Mob-
bing zu leiden haben (20%).

Die zweite Frage diente dazu, zu erfragen, wie
hiufig die Kinder und Jugendlichen in den ver-
gangenen Monaten selber aktiv am Mobbing
anderer beteiligt waren. Die Antwortkategorien
waren dieselben wie bei der vorangegangenen
Frage. Die Ergebnisse sind auch hier wieder
nach Geschlecht, Klassenstufe und Schulform
dargestellt (sieche Abb. 47).
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Abb. 46. Opfer von Mobbing nach Geschlecht, Klas-
senstufe und Schulform (%)

Jungen 85 n
Madchen 86 [ 14 |

5. Klasse 84 [ 16 |

7. Klasse 85 n

9. Klasse 87 [ 13 |
Hauptschule 83
Realschule 85 | 15 |
Gesamtschule 81 m
Gymnasium 89 n

Selten / nie W Mindestens 2-3 Monat

Quelle: HBSC NRW 2005/06 (N=4324)

Abb. 47. Aktiv am Mobbing beteiligt nach Ge-
schlecht, Klassenstufe und Schulform (%)

Jungen 84 n
Médchen 93 8 |

5. Klasse 92 n

7. Klasse 87 m

9. Klasse 85 n
Hauptschule 83
Realschule 90 m
Gesamtschule 88 m
Gymnasium 90 m

Selten / nie B Mindestens 2-3 Monat

Quelle: HBSC NRW 2005/06 (N=4324)

Insgesamt gaben 16% aller Jungen und nur 8%
aller Miadchen an, sich mindestens 2-3 mal im
Monat am Mobbing anderer beteiligt zu haben.
Es wird deutlich, dass der Anteil derjenigen, die
sich 2-3 mal im Monat aktiv am Mobbing betei-
ligen, mit dem Alter zunimmt. Interessant ist,
dass die Opferrolle mit zunehmendem Alter
leicht abnimmt, wéihrend die Taterrolle im hohe-
ren Alter zunimmt. Nach Schulformen betrach-
tet fillt vor allem auf, dass insbesondere Schiile-
rinnen und Schiiler von Hauptschulen Opfer
bzw. Tidter von Mobbing sind.

Schlagereien

Neben dem Mobbing wurde in der HBSC-
Studie auch erfasst, wie oft die Schiilerinnen
und Schiiler in den letzten 12 Monaten in eine
ernsthafte Schldgerei verwickelt waren. In Abb.
48 sind die Hiufigkeiten von solchen physi-
schen Auseinandersetzungen dargestellt.

Abb. 48. Haufigkeiten von Schlagereien im letzten
Jahr nach Geschlecht, Klassenstufe und Schulform
(%)

Jungen 78 “
Madchen 92 8 |

5. Klasse 83

7. Klasse 85 n

9. Klasse 88 [ 12 |
Hauptschule 76 “
Realschule 84 n
Gesamtschule 83
Gymnasium 92 n

0-1 mal mMindestens 2 mal im Jahr
Quelle: HBSC NRW 2005/06 (N=4324)
Bezogen auf alle Befragten waren 22% der Jun-

gen und 8% der Méddchen mindestens 2 mal in
den vergangenen 12 Monaten in einer Schlige-
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rei verwickelt gewesen. Mit hoherem Alter sinkt
der Anteil derjenigen, die aktiv an einer Schli-
gerei beteiligt sind. Zwischen den Schulformen
gibt es deutliche Unterschiede. Wihrend 24%
der Hauptschiilerinnen und Hauptschiiler min-
destens 2 mal im letzten Jahr in einer Schligerei
verwickelt waren, sind es bei den Gymnasiasten
,lediglich® 8%.

9 Fazit zur Gesundheitssituation
von Kindern und Jugendlichen
in NRW

Die gesundheitliche Situation aus der subjekti-
ven Perspektive der Kinder und Jugendlichen
wurde in Deutschland bisher wenig untersucht.
Die Erfassung der subjektiven Gesundheit und
des Gesundheitsverhaltens in der HBSC-Studie
bietet einerseits die Moglichkeit, Auswirkungen
von gesundheitlichen Beeintrachtigungen auf
das Wohlbefinden und die personliche und sozi-
ale Entwicklung besser abschitzen zu konnen,
und andererseits erlaubt es, die Auswirkungen
auf die Familie und das soziale Umfeld der
Kinder und Jugendlichen genauer vorher zu
sehen. Zudem ist die eigene Wahrnehmung des
Gesundheitszustandes ein bedeutender Hinweis
fir die Inanspruchnahme von Gesundheits-
dienstleistungen. Der Bedarf an Versorgungs-,
Behandlungs-, und Betreuungsmafinahmen kann
so besser abgeschitzt werden. Die Kenntnis
tiber den Gesundheitszustand und das Gesund-
heitsverhalten der Kinder und Jugendlichen ist
schlieBlich auch ein Ansatzpunkt fiir die Ent-
wicklung von genau abgestimmten priaventiven
und gesundheitsforderlichen Strategien. Die hier
vorgestellten Ergebnisse sollen einen Beitrag
leisten, einen detaillierten Einblick in die Le-
benssituation der Schiilerinnen und Schiiler in
NRW zu geben.

Der vorliegende Bericht stellt reprisentative
Ergebnisse zur selbst berichteten Gesundheit
und zum Gesundheitsverhalten von 4.324 Schii-
lerinnen und Schiilern der 5., 7. und 9. Klasse in
Nordrhein-Westfalen vor. Die wichtigsten Er-

gebnisse des Berichts werden hier nochmal zu-
sammengefasst, um einen Gesamtiiberblick iiber
die Gesundheit der Kinder und Jugendlichen in
NRW zu gewinnen und um einen Ausblick auf
mogliche Priventionsansitze zu geben.

Die groe Mehrheit der 11- bis 15-Jdhrigen
schitzt ihre Gesundheit allgemein als sehr gut
ein und berichtet iiber eine hohe Lebenszufrie-
denheit. Auf der anderen Seite erlebt allerdings
auch ein nicht zu vernachldssigender Anteil der
Jugendlichen voriibergehende oder lidnger an-
dauernde gesundheitliche Beeintrichtigungen.
So leiden etwa 19% der Jungen und 27% der
Midchen an wiederholten psychosomatischen
Beschwerden. Eine dhnliche Anzahl der Jugend-
lichen berichtet zudem iiber eine negative
Selbsteinschitzung der Gesundheit und eine
niedrige gesundheitsbezogene Lebensqualitiit.
Gerade bei diesen Indikatoren weisen Midchen
deutlich schlechtere Werte auf als Jungen. Wei-
ter sind 14% der Jungen und 8% der Midchen
ibergewichtig und weitere 2% sind adipds. Ne-
ben diesen Ergebnissen macht die Analyse auch
deutlich, dass von Unfillen bzw. Verletzungen
eine grole Gefahr fiir die Gesundheit der Ju-
gendlichen ausgeht. 15% der Jungen und 9%
der Midchen berichten iiber drei oder mehr
Verletzungen in den letzten 12 Monaten, die
darztlich behandelt werden mussten. Wihrend fiir
Verletzungen kein Anstieg mit dem Alter fest-
gestellt werden konnte, nimmt die Hiufigkeit
einer negativen Selbsteinschitzung der Gesund-
heit, einer niedrigen Lebensqualitit und psycho-
somatischen Beschwerden, und eine negative
Lebenszufriedenheit mit dem Alter deutlich zu.
Insgesamt weisen die Ergebnisse darauf hin,
dass im Jugendalter weitaus deutlichere gesund-
heitliche Beeintrichtigungen vorliegen, als all-
gemein angenommen wird.

Als besonders priagnant stellen sich die Unter-
schiede nach Schulform da. Fiir nahezu alle
Indikatoren der korperlichen und psychosozia-
len Gesundheit zeigt sich, dass Schiilerinnen
und Schiiler aus Hauptschulen hdufiger gravie-
rende gesundheitliche Beeintrichtigungen auf-
weisen. Ausnahmen stellen allgemeine chroni-
sche Erkrankungen und Verletzungen dar. Da
Privention und Intervention umso erfolgreicher
sind, je frither sie einsetzen, bietet diese Le-
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bensphase auch gute Moglichkeiten, zu einer
Reduzierung gesundheitlicher Ungleichheiten
und damit zu einer Verbesserung der Gesund-
heit der gesamten Bevolkerung beizutragen.

In Bezug auf den regelmifBigen Substanzkon-
sum wird deutlich, dass er bei den 11- bis 15-
Jahrigen noch die Ausnahme darstellt. Etwa 9%
der Jugendlichen rauchen regelmiflig und trin-
ken regelmifBig Alkohol. 13% berichten {iiber
mindestens zwei Rauscherfahrungen in ihrem
Leben. 14% der 15-Jdhrigen Jungen und 9% der
15-jéhrigen Midchen geben weiterhin an, in den
letzten 12 Monaten mindestens einmal Cannabis
konsumiert zu haben. Wihrend mittlerweile
mehr Médchen als Jungen Tabak konsumieren,
finden sich fiir den regelmifBigen Konsum von
Alkohol immer noch hohere Raten bei den Jun-
gen. Ein vergleichbares Ergebnis zeigt sich auch
fiir wiederholte Rauscherfahrungen und den
Cannabiskonsum. Mit dem Alter der Jugendli-
chen steigt der regelmifige Substanzkonsum
deutlich an. So ist der Anteil der regelmifBigen
Raucher unter den 11-jéhrigen Schiilerinnen und
Schiilern mit 1% noch sehr gering. Unter den
15-Jdhrigen raucht dann etwa ein Fiinftel aller
Schiilerinnen und Schiiler mindestens einmal
wochentlich. Eine vergleichbare Zunahme zeigt
sich auch fiir den Alkoholkonsum und die Rau-
scherfahrungen.

Die Ergebnisse zeigen weiter, dass der tigliche
Obst- und Gemiisekonsum relativ niedrig ist.
Nur etwa 25% der 11- bis 15-Jdhrigen essen
taglich Gemiise und 35% essen tédglich Obst,
wobei Midchen in jeder Altersgruppe diese
Nahrungsmittel hdufiger zu sich nehmen als
Jungen. Auch beim tiglichen Konsum von zu-
ckerhaltigen Limonaden (20% aller Jugendli-
chen) tritt ein signifikanter Geschlechtsunter-
schied zu Ungunsten der Jungen auf, wihrend
sich fiir den Konsum von Siifligkeiten kein Ein-
fluss des Geschlechts zeigt. Der ohnehin niedri-
ge Obst- und Gemiisekonsum nimmt mit zu-
nehmendem Alter weiter ab, wihrend der Kon-
sum von SiiBigkeiten und Softdrinks mit dem
Alter ansteigt. Als problematisch muss angese-
hen werden, dass jedes 2. Médchen sich als zu
dick empfindet und dass obwohl lediglich nur
10% der Midchen iibergewichtig sind. Bemer-

kenswert ist, dass die Mehrzahl der Jugendli-
chen sich mehr als einmal am Tag die Zihne
putzt und somit den empfohlenen Richtlinien
entspricht. Méddchen folgen dieser Empfehlung
eher als Jungen.

Im Gegensatz dazu erfiillt immer noch eine be-
achtliche Zahl der 11- bis 15-Jdhrigen nicht die
derzeit empfohlenen Richtlinien zur korperli-
chen Aktivitit. Lediglich 35% der Jungen und
23% der Miédchen verhalten sich entsprechend
diesen Richtlinien. Der Anteil derjenigen, die
der Richtlinie folgen sinkt zudem mit zuneh-
mendem Alter. Hinzu kommt eine recht hohe
Anzahl an Jugendlichen, die ihre Freizeit im
Wesentlichen iiber den Fernseh- und Computer-
konsum gestalten. So gibt jeder fiinfte Jugendli-
che an, vier oder mehr Stunden téglich vor dem
Fernseher zu sitzen.

Auch fiir das Gesundheitsverhalten wird deut-
lich, dass die Schulform bei nahezu allen Ver-
haltensindikatoren einen deutlichen Effekt be-
sitzt. Ausnahmen sind hier der regelmiBige
Alkohol- und Cannabiskonsum. Alle anderen
Indikatoren zeigen, dass Hauptschiilerinnen und
Hauptschiiler sich gesundheitsschiddlicher ver-
halten als Realschiiler und insbesondere Gym-
nasiasten. Besonders deutlich sind die Unter-
schiede im Erndhrungsverhalten und im Fern-
seh- und Computerkonsum.

In der HBSC-Studie konnten zudem wichtige
Erkenntnisse zu den sozialen Lebensbedingun-
gen der Kinder und Jugendlichen in NRW ge-
wonnen werden. So haben jeweils 85% der Jun-
gen und Midchen mindestens 3 enge Freunde
des gleichen Geschlechts. Genauso viele Jungen
und Midchen geben an, dass es ihnen leicht
fallt, mit threm Freund bzw. ihrer Freundin iiber
wichtige Dinge zu sprechen. 24% der befragten
Kinder und Jugendlichen geben an, dass sie sich
an 5 oder mehr Tagen in der Woche mit ihren
Freunden treffen. Ein GroBteil der Schiilerinnen
und Schiiler nutzen die ,,neuen Medien* (E-
mails, SMS, Telefonieren) an 3 oder mehr Ta-
gen in der Woche nach der Schule. Im Hinblick
auf die Beziehung zu ihren Eltern, fillt es ca.
83% der Kinder und Jugendlichen leicht mit
ihrer Mutter zu sprechen. Dagegen fillt es nur
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40% der Kindern und Jugendlichen leicht, mit
ihrem Vater zu sprechen.

Was die schulische Situation betrifft waren die
Aussagen insgesamt positiv. Die Ergebnisse zur
Lebenswelt Schule machen aber auch deutlich,
dass ein Teil der Kinder und Jugendlichen schu-
lische Belastungen aufweist, die potentiellen
gesundheitsschidlichen Charakter haben. Deut-
lich wird zum Beispiel, dass es vor allem Schii-
lerinnen und Schiiler der Haupt- und Gesamt-
schule sind, die sich durch die Schule stark be-
lastet fiihlen und denen die Schule nicht gefiillt.
Besorgniserregend und problematisch erscheint
die Tatsache, dass Mobbing mittlerweile ein
fester Bestandteil des Schulalltags geworden ist.
So geben 15% an, mindestens 2 bis 3 mal im
Monat Opfer von Mobbing gewesen zu sein.
12% der Kinder und Jugendlichen geben an,
sich regelméfBig am Mobbing anderer zu beteili-
gen. Diesem Problem liegt hdufig ein Mangel an
sozialer Kompetenz zu Grunde. Erfolgsverspre-
chende Priventions- oder Interventionsmal-
nahmen sollten daher diesen Aspekt beriicksich-
tigen. Bereits existierende und bewihrte Mal-
nahmen zur Forderung der sozialen Kompetenz
sind zum Beispiel Trainingsprogramme fiir
Gruppen, welche die Kinder und Jugendlichen
befidhigen, addquate ProblemlGsestrategien und
Kommunikationsstile im Umgang mit anderen
zu erlernen.

Schlussfolgerungen

Auf der Basis der Ergebnisse der HBSC-Studie
ergeben sich zahlreiche Hinweise fiir die Praxis
der Priavention und Gesundheitsforderung: frii-
hes Einsetzen der Forderung, ganzheitliche For-
derung, spezielle Forderung von sozial benach-
teiligten Jugendlichen und Programme zur Ge-
sundheitsforderung im schulischen Kontext.

Die Ergebnisse der Studie zeigen, dass gesund-
heitliche Beeintriachtigungen mit dem Alter der
Jugendlichen deutlich zunehmen. Pridventions-
mafBnahmen sollten daher schon zu einem frii-
hen Zeitpunkt einsetzen, nach Moglichkeit be-
reits im Kindergarten und in der Grundschule.
Eine friihe Beriicksichtigung von erlebten ge-
sundheitlichen Beeintrichtigungen von Kindern
in die schulérztliche Untersuchung von Kindern

und Jugendlichen einzubeziehen, ist fiir den
Bereich Public Health und die Gesundheitspoli-
tik ebenfalls von potentieller Bedeutung. In
Bezug auf die psychosoziale und korperliche
Gesundheit Jugendlicher erscheint es sinnvoll,
durch regelmifBige Screeningmalnahmen auf-
fillige Kinder und Jugendliche so frith wie mog-
lich zu identifizieren, um ihnen geeignete For-
derungsmafBnahmen und Therapien zukommen
zu lassen. Auch beziiglich der Privention von
Substanzkonsum besteht die Notwendigkeit,
frither als bisher, etwa in der Grundschule, pri-
mirpriaventive MaBBnahmen zu implementieren.
Demgegeniiber zeigt es sich als lohnend, in der
Altersgruppe der 13-15-Jdhrigen bereits Mal-
nahmen der Sekundérprivention, beispielsweise
Rauchentwdhnung, anzubieten.

Gesundheitsschiddigendes Verhalten beschréinkt
sich hdufig nicht auf eine einzelne Verhaltens-
weise, sondern umfasst mehrere Risikoverhal-
tensweisen. Dies spricht fiir umfassende, ganz-
heitliche Priaventionsprogramme, die sich nicht
auf FEinzelaspekte beschrinken, sondern die
unterschiedlichen Verhaltensweisen im Gesamt-
repertoire gesundheitsbezogenen Verhaltens in
den Mittelpunkt stellen. Viele gesundheitsbezo-
genen Verhaltensweisen haben eine dhnlich
funktionale Bedeutung, nidmlich die Verarbei-
tung von jugendtypischen Entwicklungsaufga-
ben. Diese Sichtweise scheint auch fiir die Pra-
xis effektiv, da sie von Verhaltensalternativen
ausgeht, die miteinander in Beziehung gesetzt
werden konnen. Ganzheitliche Gesundheitsfor-
derung bedeutet aber auch die Einbeziehung der
unterschiedlichen ,,Settings®, in denen sich Kin-
der und Jugendliche aufhalten. Die Bereiche
Schule, Familie und Freizeit haben gleicherma-
Ben Einfluss auf das Wohlbefinden Kinder und
Jugendlicher. Aus diesem Grund sollten in allen
diesen Bereichen gesundheitsfordernde Mal-
nahmen veranlasst werden. Diese MaBnahmen
diirfen jedoch nicht unverbunden nebeneinander
stehen, sondern sollten sinnvoll miteinander
vernetzt werden.

Kinder und Jugendliche aus Hauptschulen be-
richten in vielen untersuchten Bereichen von
einem schlechteren Gesundheitszustand und
gesundheitsabtriglichen Verhaltensweisen als
gleichaltrige Realschiiler oder Gymnasiasten.
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Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass sozial
benachteiligte Kinder und Jugendliche mit spe-
ziellen zielgruppenspezifischen Malnahmen
angesprochen werden sollten. Geeignete Forde-
rungsmalnahmen beinhalten hier die Verbesse-
rung der priaventiven und kurativen gesundheit-
lichen Versorgung, der Bildungschancen, des
Gesundheitsverhaltens sowie die Verstirkung
der gesundheitsfordernden Lebensbedingungen.
Im Zentrum solcher zielgruppenspezifischen
MaBnahmen muss auch die Stirkung der Bewil-
tigungsressourcen von sozial benachteiligten
Kinder und Jugendlichen stehen.

Der Schule kommt zudem eine wichtige Rolle
bei der Umsetzung von Gesundheitsforderungs-
programmen zu. Der Inhalt dieser Programme
sollte sich nicht nur auf die Vermittlung von
Wissen beschrinken, sondern auch personale
und soziale Kompetenzen ausbilden. Schulische
Programme sollten u.a. folgende Inhalte umfas-
sen: die Forderung eines gesunden Lebensstils,
die Forderung zur Ausbildung von korperlichen,
sozialen und psychologischen Potentialen, die
Stiarkung von sozialen Kompetenzen sowie die
Forderung von Verantwortungsbewusstsein fiir
die eigene Person, die Familie und die Gemein-
de. Besonders dringliche thematische Schwer-
punkte sind die Drogen- und Gewaltpridvention,
die Privention von psychischen und psychoso-
matischen Krankheiten und die Vermeidung von
Ubergewicht. Sie konnten in die Curricula der
Schulen integriert und ficheriibergreifend um-
gesetzt werden. Da die Wirksamkeit schulischer
Priaventionsbemiihungen auch und gerade von
der schulischen Umwelt abhingt, setzt Gesund-
heitsforderung in Schulen auch die qualitative
und strukturelle Verbesserung von Schule und
Unterricht voraus. Die Schule muss sich ver-
stirkt darum bemiihen, Arbeits- und Ubungs-
rdume mit verschiedenartigen Lernsituationen
anzubieten, die von den Schiilern als personlich
wichtig und sinnvoll empfunden werden. Fi-
chergrenzen sollten Uberschritten werden, um
einen Praxis- und Lebensweltbezug des Lernens
herzustellen.

Die Ergebnisse sprechen insgesamt fiir eine
umfassende Sicht von Gesundheit und fiir eben-
so umfassende Folgerungen fiir die Gesund-
heitsforderung. Alle Forderansitze sollten den

sozialen, okologischen, kulturellen und 6kono-
mischen Lebenskontext mit einbeziehen und die
psychischen und korperlichen Voraussetzungen
eines Individuums beriicksichtigen. Sie sollten
auf die gesunde Entwicklung und das Wohlbe-
finden sowohl mit Hilfe struktureller und politi-
scher Initiativen als auch durch die Unterstiit-
zung von Familien und Einzelpersonen zielen.
Die Ottawa- Charta der WHO (1986) kann hier-
fiir nach wie vor als Leitsatz dienen. Sie be-
schreibt Gesundheitsforderung als einen Pro-
zess, der allen Menschen ein hoheres MaBl an
Autonomie und Verantwortung fiir ihre eigene
Gesundheit ermoglicht. Das Ziel ist die Herstel-
lung einer gesundheitsforderlichen sozialen und
natiirlichen Umwelt sowie die Entwicklung
individueller Kompetenzen. Dieser Ansatz ldsst
sich voll auf die spezifische Situation von Kin-
dern und Jugendlichen beziehen.
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