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Geleitwort des Thuringer Ministers fur Bildung, Wissenschaft und Kultur

Tharinger Schulen haben sich nach 2005 zum zweiten Mal an der Health Behaviour in School-aged
Children Studie (HBSC Studie) beteiligt.

Diese zweite Beteiligung war Bestandteil des Rahmenvertrages zwischen dem Thiringer Ministe-
rium flr Bildung, Wissenschaft und Kultur (TMBWHK), der AOK PLUS und der TU Dresden. Tell
dieses Rahmenvertrages war es aber nicht nur Daten zu liefern, sondern auch eine wirksame Un-
terstltzung fir Schulen bei der Entwicklung und Umsetzung von Konzepten zur Gesunderhaltung
und gesunden Lebensweise zu erproben und den Schulen zur Verfligung zu stellen.

Die Gesundheitsforderung an Thiringer Schulen ist ein aulerordentlich wichtiger Aspekt der
Schulentwicklung. Verschiedene wissenschaftliche Forschungen und Befragungen, auch aus dem
Bereich der Lernforschung der letzten Jahre, haben belegt, dass positive Emotionen das Lernen
unterstltzen, wahrend negative Emotionen hinderlich sind. Das heil3t in einem zufriedenstellen-
den Umfeld kénnen Lernende ihr volles Potential an geistigen und koérperlichen Maoglichkeiten
ausschopfen. Das gesamte Lernverhalten wird dabei beeinflusst. Folgerichtig geniel3t die Ge-
sundheitsforderung an Thiringer Schulen hohe Prioritat.

Mafinahmen der schulischen Gesundheitsforderung missen sich in das Gesamtkonzept der schu-
lischen Entwicklung einordnen. Dabei sind die Beteiligten sowie die Partner der Schule, wie Leh-
rer, Schdler, Eltern, nichtpddagogisches Personal und aullerschulische Partner in die Konzepters-
tellung mit einzubeziehen bzw. zu berlcksichtigen.

Aufgrund der Tatsache, dass die Kinder und Jugendlichen einen Grol3teil ihres Alltags im Lebens-
raum Schule verbringen, haben besonders die Schulen eine wesentliche und bedeutende Verant-
wortung fir den Bereich der Gesundheitserziehung. ,, Schulische Gesundheitserziehung ist Teil
einer umfassenden Gesundheitsvorsorge und Gesundheitsférderung, zu der alle individuellen,
familiagren und &ffentlichen Bemuihungen um die Erhaltung und Verbesserung der Gesundheit der
Menschen gehoren” (BzgA ,Schulische Gesundheitserziehung und Gesundheitsférderung” 2000;
Heft 10).

Es ist also nun die groRe Herausforderung der Gesundheitsforderung, den jungen Menschen da-
hingehend zu befahigen, dass er selbstbestimmt und verantwortungsbewusst eine gesundheits-
orientierte Lebensweise flhrt. Ferner kann es durch die Férderung der Starken und Ressourcen
der Lernenden und der Lehrenden gelingen, die gesundheitliche Chancenungleichheit positiv zu
verandern.

Schulen sollten ihre vielfaltigen Aktivitdten blndeln, systematisieren und entsprechend der schul-
internen Zielstellung ausrichten. Im Vordergrund der schulischen Konzepte muss dabei die Praven-
tion stehen. Das schulische Konzept zur Gesunderhaltung und gesunden Lebensweise ist somit
ein Teil des Qualitadtsrahmens der Schulen. Dabei orientiert sich die Leitidee dieses Konzeptes
einerseits an einer Entwicklung der Schulen zu einem insgesamt gesunden Lebensraum und an-
dererseits an einer Verbesserung der Lernbedingungen der Schuilerinnen und Schiler. Ebenfalls
steht die Stabilisierung der Arbeitszufriedenheit der Lehrkrafte im Fokus.



Wichtig ist dabei auch eine Abstimmung zwischen der Schule und dem Elternhaus. Die Schuler
sollen wahrend des gesamten Prozesses die Chance erhalten, sich aktiv an der Gesundheitsforde-
rung zu beteiligen und diese auch mit zu gestalten.

Mit der vorliegenden Studie zur Gesundheit und zum Gesundheitsverhalten von Schilerinnen und
Schlern besteht nun die Mdglichkeit, die Schulen im Freistaat Thidringen sowohl national als auch
international im Vergleich zu betrachten. Sie regt unter anderem zum Nachdenken an und bietet
einen Anlass flr Verbesserungsvorschlage.

Mein Dank gilt den Partnern des Rahmenvertrages, der AOK PLUS, der TU Dresden und selbst-
verstandlich den Begleitern, ohne die das Projekt ,Gesunde Lebenswelt Schule — das PLUS fir
alle” in seiner Gesamtheit nicht umgesetzt werden kann. Dies sind das Tharinger Institut fir Leh-
rerfortbildung, Lehrplanentwicklung und Medien (ThILLM) und die Friedrich-Schiller-Universitat
Jena. Allen Beteiligten winsche ich vor allem Gesundheit und viele kreative Ideen bei der Umset-
zung der weiteren Vorhaben.

Christoph Matschie
Minister fur Bildung, Wissenschaft und Kultur
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Geleitwort der AOK PLUS

Kinder sind unsere Zukunft

Es gibt fur unsere Gesellschaft nichts Wichtigeres als die Gesundheit unserer Kinder. Dabei
kommt es in hohem Mal3e auf die Einstellung der Eltern an. Denn die Familie hat eine starke Vor-
bildfunktion flr die zuklnftigen Verhaltensmuster der Heranwachsenden. Aber auch die Gesell-
schaft ist hier gefordert, denn auf3erhalb der Familie wird immer noch zu wenig getan, um den
Kleinsten in unserer Gesellschaft eine gute Zukunft zu sichern.

Probleme erkennen reicht nicht

Die Probleme sind seit langem bekannt: Die Fitness der Kinder und Jugendlichen ldsst immer
mehr nach. Die Kluft zwischen den Kindern und Jugendlichen, die fit sind und ihren unsportlichen
Altersgenossen wird immer grof3er. Der Schulsport kénnte hier zu entscheidenden Verbesserun-
gen fUhren. Aber jede vierte Sportstunde an den Schulen fallt heute aus. Andere Zahlen zeichnen
auch kein optimistischeres Bild: 15 Prozent der Kinder und Jugendlichen sind Ubergewichtig. Ein
Drittel der Kinder und Jugendlichen zwischen 6 und 18 Jahren kann nicht schwimmen. Mehr als
die Halfte hat Haltungsschaden. Immer mehr Kinder klagen Uber die Folgen psychischer Belastun-
gen. Bei Kindern und Jugendlichen bereiten Fehlerndhrung und Bewegungsmangel den Boden
daflr, dass sie in spateren Jahren mit groRer Wahrscheinlichkeit an chronischen Krankheiten wie
Diabetes erkranken oder Probleme mit Herz, Kreislauf und Gelenken bekommen.

AOK PLUS hat langjahrige Erfahrungen bei Kindergesundheit

Die AOK PLUS sieht sich in der Pflicht, diese Probleme anzupacken. In zahlreichen Projekten en-
gagiert sich die AOK PLUS im Rahmen der Initiative ,, Gesunde Kinder — gesunde Zukunft” fir ein
gesundes Lebensumfeld und eine optimale Entwicklung von Kindern und Jugendlichen. Die Ge-
sundheitskasse betritt kein Neuland, sondern blickt auf eine langjahrige Erfahrung in den Berei-
chen Primar- und Sekundarpravention flr Kinder und Jugendliche zurlick.

Zukunftsorientierte Kooperation

Dazu gehort auch das Projekt ,Gesunde Lebenswelt Schule”. Es verfolgt das Ziel, Schulen im
Freistaat Thiringen aktiv bei der Erflllung ihres Bildungs- und Erziehungsauftrages zu unterstuit-
zen. Wir freuen uns ganz besonders, dass wir dabei bereits seit 2009 eng mit dem Thuringer Mi-
nisterium fur Bildung, Wissenschaft und Kultur und der Technischen Universitat Dresden koope-
rieren.

Mit der vorliegenden Studie liegen jetzt bereits zum zweiten Mal konkrete und verwertbare Er-
gebnisse vor. Diese werden wir in Thiringen nutzen, um Veranderungsprozesse weiter gemein-
sam voranzubringen. Wir setzen damit auch ein bundesweites Signal, wie ein breites, gesell-
schaftliches Engagement zu einer zukunftsorientierten Kindergesundheit fihren kann.

Schule und Partner arbeiten gemeinsam

Mit seinem Entwicklungsvorhaben ,Eigenverantwortliche Schule” hat der Freistaat Thlringen
Schulen ein Leitziel und Methodenkonzept an die Hand gegeben. Dieses befahigt die Thiringer
Schulen, eigenstandig schulische Entwicklung zu gestalten, um eine hohe Qualitat des Unterrichts
und der Lernergebnisse der Schilerinnen und Schiler zu erreichen und nachhaltig zu sichern.

Die Projektpartner unterstitzen die Akteure in der gesundheitsforderlichen Gestaltung ihres
Schulentwicklungsprozesses und bei der Etablierung gesundheitsforderlicher Strukturen. Das Ziel:
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nachhaltig fur alle Beteiligten in der Schule ein gesundes Lebensumfeld zu gestalten und somit
Rahmenbedingungen fir eine hohe Qualitat in der Erflllung des Bildungs- und Erziehungsauftra-
ges zu erreichen. Gesundheitsforderung ist dabei also nicht noch eine weitere Aufgabe von Schu-
le, sondern bildet die Basis fir ein gesundes Lernumfeld, positives Schulklima und eine héhere
Schulfreude flr Lehrer und Schuler. Dabei lassen sich alle drei Projektpartner von den Prinzipien
Bedarfsorientierung, Selbstbestimmung, Partizipation und Nachhaltigkeit leiten.

5.000 Schiiler wurden befragt

Diese Broschiire spiegelt Grundlagen der so genannten , Health Behaviour in School-aged Children
(HBSC)“-Studie der Weltgesundheitsorganisation WHO wider und bricht diese auf Thiringen he-
runter. Es wurde erforscht, welchen Einfluss die Sozialisationsbedingungen von Kindern und Ju-
gendlichen, beispielsweise Milieueinfliisse oder Effekte der Schulumwelt und der Lernkultur, auf
das Gesundheitsverhalten und den Gesundheitsstatus haben.

Mittels Fragebogenerhebung wurden bis Februar 2010 rund 5.000 Schuler zwischen 11 und 16
Jahren untersucht. Aus den vorliegenden Daten wird fir jede befragte Schule ein Einzelprofil ers-
tellt. Diese sind wichtige Orientierungspunkte fir die weitere intensive Zusammenarbeit mit inter-
essierten Pilotschulen in Thiringen.

Projekte mit Zukunft

Das Projekt ,, Gesunde Lebenswelt Schule” reiht sich ein in eine groRe Palette von Angeboten der
AOK PLUS zu mehr Kindergesundheit. Erinnern médchte ich in diesem Zusammenhang an unsere
Impfangebote und Vorsorgeleistungen fir Kinder und Jugendliche, an den jahrlichen AOK-
Familientag mit Gesundheitsangeboten flr die ganze Familie oder das Kindertheater , Mohren,
Kinder, Sensationen”. Gleichzeitig bieten wir im Bundesland Thiringen unseren Versicherten der-
zeit bei Uber 720 Anbietern tber 1800 qualitativ hochwertige individuelle Gesundheitsangebote flr
Kinder und Jugendliche.

In Kindergarten oder Betrieb unterstitzen wir seit vielen Jahren die Akteure in der gesundheits-
forderlichen Gestaltung ihrer Lebenswelt und bei der Etablierung gesundheitsférderlicher Struktu-
ren. Zur Zeit betreuen wir z. B. in Thiringen Uber 5200 Kindergartenkinder in tGber 110 Einrichtun-
gen im Rahmen des Programms , TigerKids” und beraten jahrlich Uber 200 Unternehmen zum
betrieblichen Gesundheitsmanagement.

Kindergesundheit wird das Uberragende Thema in der Praventionsarbeit der AOK PLUS flr die
nachsten Jahre sein. Deshalb danke ich allen Partnern flr die hier vorliegende Studie. Wir werden
die Ergebnisse nutzen, um weitere Angebote speziell zur Gesundheit der Schiler und Jugendli-
chen in Thiringen darauf aufzubauen. Denn gerade sie benotigen unsere Hilfe — das Engagement
der ganzen Gesellschaft.

Frank Storsberg
Stellvertretender Vorsitzender des Vorstandes der AOK PLUS
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Vorwort der Forschungsgruppe Schulevaluation

Die Forschungsgruppe Schulevaluation an der Technischen Universitat Dresden flhrt seit ihrer
Grindung im Jahre 1993 schulbezogene Studien zu drei Schwerpunkten durch: Zur Schulqualitat
und Schulentwicklung, zur Gewalt in der Schule sowie zum Gesundheitsstatus und zur Gesund-
heitsforderung von Kindern und Jugendlichen im Schulsetting. Eine Haupterkenntnis ist, dass die-
se drei Forschungsschwerpunkte theoretisch, empirisch und in der Schulpraxis sehr eng zusam-
menhangen, wobei ,Schulkultur und Schulklima” zentrale Variablen darstellen. Daher ist unsere
wichtigste Schlussfolgerung, dass die Qualitatsentwicklung von Schule auch einen wesentlichen
Beitrag zur Gesundheitsforderung und Gewaltpravention leisten kann.

Die gesundheitliche Situation der jungen Generation gibt, insgesamt betrachtet, Anlass zur Be-
sorgnis. Nur vordergrindig handelt es sich bei der jungen Bevolkerungsgruppe um die geslindes-
te, bei genauerem Hinsehen lassen sich erhebliche Defizite im Gesundheitsstatus feststellen —
das bestatigen friihere und auch die jetzt vorgelegte Thiringer Schiler-Gesundheitsstudie, die im
Rahmen des WHO-Forschungsverbundes , Health Behaviour in School-aged Children” (HBSC) von
der Forschungsgruppe Schulevaluation der Technischen Universitat Dresden durchgefthrt wurde.
Zwar spielen beim Ubergang von der Kindheits- in die Jugendphase sowohl die klassischen Infek-
tionskrankheiten als auch die in den letzten Jahrzehnten im Erwachsenenalter immer starker um
sich greifenden chronischen Erkrankungen heute keine grof3e Rolle, aber in den Schnittbereichen
zwischen psychischen und kdrperlichen Anforderungen auf der einen Seite und sozialen und phy-
sischen Umweltbedingungen auf der anderen Seite ergeben sich Probleme. Sie schlagen sich in
korperlichen, psychischen und sozialen Befindlichkeitsstérungen von Jugendlichen nieder. Stérun-
gen des Immunsystems, des Ernadhrungs- und Bewegungsverhaltens sowie Belastungs-
Bewaltigungs-Probleme bieten sich hierfir als Erklarungen an.

Der Aufgabe, dieses komplexe Geflige des gesundheitlichen Geschehens, also der kdrperlichen,
seelischen und sozialen Gesundheit einschliellich der Einfluss- und Risikofaktoren auf die Ge-
sundheit sowie der Praventionsmaoglichkeiten systematisch und kontinuierlich zu untersuchen, hat
sich die Weltgesundheitsorganisation mit ihrem Regionalblro Europa seit vielen Jahren gestellt.
Deutsche Forschungsteams beteiligen sich seit 1994 an den international abgestimmten Erhe-
bungen zur gesundheitlichen Situation von Jugendlichen (HBSC-Studie), die Dresdner For-
schungsgruppe ist seit zehn Jahren Mitglied in diesem WHO-Forschungsverbund. Im Herbst 2003
wurde erstmalig ein deutscher Jugendgesundheitssurvey vorgelegt, ein zweiter folgte im Jahre
2008 mit dem thematischen Schwerpunkt ,Gesundheit und soziale Ungleichheit”. Die erste Rep-
rasentativbefragung von Schilerinnen und Schilern in Thiringen fUhrten wir im Jahre 2005 durch,
so dass wir zusammen mit den aktuellen Untersuchungen in der Lage sind, Trendaussagen zu
zentralen Parametern der Gesundheit von Heranwachsenden vorzunehmen.

Die Studie ist primar auf die Analyse des Gesundheitsstatus sowie gesundheitsrelevanter Verhal-
tens- und Lebensmuster bei Heranwachsenden ausgerichtet. Zuséatzlich werden Sozialindikatoren
zur jugendlichen Alltagswelt, insbesondere aus den Bereichen Familie, Schule, Freundschaft und
Freizeit erhoben. Die Untersuchung bedient sich der Methode des Selbstberichts, die sich in der
Gesundheitsforschung immer mehr durchsetzt. Wir wollen mit der Verdffentlichung der Ergebnis-
se einen Impuls fir die Verbesserung der Gesundheitsberichterstattung und der Gesundheitsziel-
bestimmung geben und darlber hinaus auch die Debatte um die Kompetenzentwicklung von He-
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ranwachsenden produktiv beeinflussen. Denn die Belastungen, denen sich Jugendliche - zum Bei-
spiel durch schulischen Leistungsdruck bei gleichzeitig unzureichender Unterstltzung - ausgesetzt
sehen, fuhren nicht nur zu einem eingeschrankten Leistungsstatus und niedrigen Rangplatzen bei
den internationalen Schulleistungsvergleichen, sondern auch zu Defiziten im Bereich der mentalen
Gesundheit und einer Zunahme psychosomatischer Beschwerden.

Die Ergebnisse der Studie geben Hinweise fiir die Neuausrichtung von Angeboten und Strategien
der Pravention und Gesundheitsforderung, die dringend geboten ist. Positiv ist in diesem Zusam-
menhang die Verpflichtung der Thiringer Schulen, sich der Gesundheitsférderung und Krankheits-
pravention im Rahmen der Schulprogrammarbeit zu widmen. Bei der Analyse der allgemeinen
Problemlagen kann die Lektire dieses Landesberichts als Hintergrundinformation hilfreich sein, ftr
eine Beurteilung der Situation an den Einzelschulen sind spezifische Ist-Analysen erforderlich, die
wir fUr die an der Befragung beteiligten Einrichtungen aufbereiten und zur Verfligung stellen. Wir
entwickeln flr jede der beteiligten 53 Einzelschulen Leistungs- und Defizitprofile zu einer Auswahl
von Variablen, die fur die Praxis der Schulentwicklung und Gesundheitsférderung wichtig sind. Zu
jeder Variablen zeigen wir der jeweiligen Schule, wie sie im Spektrum aller Schulen positioniert ist,
ob sie fir ein bestimmtes Kriterium im Durchschnitt der Schulen bzw. der Bezugsschulform liegt
oder ,besser” bzw. ,schlechter” abschneidet. Mit dieser ,, Benchmarkingstrategie”, die auf einer
wissenschaftlichen Bedingungsanalyse beruht, kdnnen sich die Schulen, z. B. bei einem , Padago-
gischen Tag"” auseinandersetzen und die notwendigen Schritte und Mafinahmen fir eine Quali-
tatsoffensive einsetzen. Hier setzt die Praventionsarbeit der Schulberater der AOK Plus ein, die
gemeinsam mit dem Thiringer Kultusministerium Finanz- und Auftraggeber sowie kompetenter
Kooperationspartner ist.

Die Zusammenarbeit dieser drei Institutionen, Ministerium — Krankenkasse — Wissenschaft, ist als
modellhaft und Paradebeispiel einer , Public-Private-Partnership” zu wirdigen, ich bedanke mich
fUr die professionelle Zusammenarbeit.

Mein Dank gilt dariber hinaus den beteiligten Schulen und Schulleitungen, Lehrerinnen und Leh-
rern, Schilerinnen und Schilern. Weiterhin bedanke ich mich bei allen Institutionen und Personen,
die die Durchfihrung und Auswertung in anderer Weise unterstltzt haben, bei Dr. Christof Nach-
tigall und Mario ten Venne von der Universitat Jena, Brit Oppat und Frank Vieweg von der AOK
PLUS, Marion Dorfler vom TMBWK sowie meinem Forschungsteam unter der Leitung von Dr.
Ludwig Bilz und den Mitarbeitern Johanna Kliem, Andrea Kruse und Matthias Ritter.

An der diesjahrigen Studie der WHO - herzlichen Dank auch an das HBSC Deutschland- Konsor-
tium flr die Kooperation — sind insgesamt 40 Lander der Welt beteiligt, Thiringen ist das erste
deutsche Bundesland, in dem die 2010er Untersuchung abgeschlossen wurde. Hier bietet sich die
Madglichkeit, nationale und internationale Vergleichsanalysen im Rahmen der Gesundheitsbericht-
erstattung durchzufiihren. AuRerdem besteht das Angebot, den eingesetzten Schilerfragebogen
zu einem kompakten Befragungsinstrument aufzubereiten, das dauerhaft allen Schulen im Lande
zur Verflgung gestellt werden kann, um auf diese Weise gemeinsam mit den verabredeten Pra-
ventionsmalfinahmen die Nachhaltigkeit der Gesundheitsforderung zu sichern.

Dresden und Erfurt, im Oktober 2010
Prof. Dr. Wolfgang Melzer
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1 DIE HBSC-GESUNDHEITSSTUDIE IN
THURINGEN

Ludwig Bilz

1.1 HBSC - Health Behaviour in School-aged Children

Die Erhebung von aussagefahigen, international vergleichbaren Daten zur Gesundheit und zum
Gesundheitsverhalten von Kindern und Jugendlichen, die Analyse moglicher Bedingungsfaktoren
und das Finden von Ansatzpunkten fir Praventionsmal3nahmen sind die zentralen Aufgaben der
HBSC-Studie. Um diese Aufgabe zu meistern, haben sich Forschergruppen aus inzwischen Uber
40 Landern unter der Schirmherrschaft der Weltgesundheitsorganisation (WHQO) zu einem Konsor-
tium zusammengeschlossen, welches seit 1982 im vierjahrigen Turnus Erhebungen in allen Teil-
nehmerstaaten durchfihrt (s. Abbildung 1).

2005/06 £

Yy /

Abb. 1 — Die HBSC-Teilnehmerstaaten (2005/2006)

In Deutschland beteiligen sich Forscherteams der Universitat Bielefeld, des Universitatsklinikums
Hamburg-Eppendorf, der Technischen Universitat Dresden und der Fachhochschule Frankfurt am
Main unter der Leitung des WHO Collaborating Centers der Fakultdt Gesundheitswissenschaften
der Universitat Bielefeld an dieser Studie. In Deutschland wird die HBSC-Studie stellvertretend in
den Bundeslandern Nordrhein-Westfalen, Hessen, Thiringen und Hamburg durchgefihrt. Die Er-
gebnisse der ersten deutschen Erhebung im Jahre 2002 sind im Jugendgesundheitssurvey (Hur-
relmann, Klocke, Melzer, & Ravens-Sieberer, 2003) dokumentiert, die Befunde der zweiten Erhe-
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bungswelle (2005/2006) wurden 2008 verdffentlicht (Richter, Hurrelmann, Klocke, Melzer & Ra-
vens-Sieberer, 2008). Zusatzlich zu den Befragungen in den vier Bundeslandern wird bei der ak-
tuellen dritten Erhebungswelle zum ersten Mal eine bundesweit reprasentative Stichprobe Ju-
gendlicher im Alter von 11 bis 16 Jahren befragt. Diese von der Universitat Bielefeld aus koordi-
nierte bundesweite Erhebung ermdglicht es erstmals, die Ergebnisse der einzelnen Bundeslander
mit dem gesamtdeutschen Befunden zu vergleichen.

In Thiringen konnte mit Unterstltzung der Gewerkschaft Erziehung und Wissenschaft (GEW) zum
ersten Mal im Jahr 2005 eine HBSC-Befragung realisiert werden (Bilz & Melzer, 2005). Die aktuel-
le zweite Thiringer HBSC-Befragung, deren Ergebnisse in diesem Bericht vorgestellt werden,
geht auf eine gemeinsame Initiative der Technischen Universitat Dresden, der AOK PLUS und des
Thiringer Ministeriums fur Wissenschaft, Bildung und Kultur (TMBWHK) zurlck. Zum ersten Mal
kann jetzt fUr eine breite Palette von Gesundheitsindikatoren ein Entwicklungstrend Uber finf Jah-
re hinweg nachgezeichnet werden.

1.2 Stichprobe

Die Zielpopulation der Befragung sind — gemal den Richtlinien des HBSC-Konsortiums — Schuler
und Schilerinnen der 5., 7. und 9. Klassen an allgemeinbildenden Schulen des Freistaates Thrin-
gen. Die nach Schulform geschichtete Klumpenstichprobe wurde im sog. PPS-Design (probability
proportional to size, vgl. Schnell, Hill, & Esser, 1989) gezogen. Das bedeutet, dass Regelschiler
und Gymnasiasten entsprechend der Verteilung aller Thiringer Schuler dieser Altersklassen auf
diese Schulformen in der Stichprobe vertreten sind. Zusatzlich wurde bei der Zufallsauswahl der
Schulen die SchulgroRe berticksichtigt. Aufgrund des untergeordneten Stellenwertes der Gesamt-
schule in Thiringen wurde diese Schulform bei der Stichprobenauswahl nicht berlcksichtigt.
Befragt wurden insgesamt 4.908 Schuler und Schulerinnen klassenweise an 53 Schulen im Frei-
staat. Im Zuge der Datenbereinigung und Plausibilitdtsprifung reduzierte sich der Datensatz auf N
= 4.788 (s. Tabelle 1). Diese fur die o. a. Altersgruppe und den Freistaat Thiringen reprasentative
Stichprobe ist Grundlage der im Folgenden dargestellten Auswertungen.

Tab. 1 - Verteilung der Stichprobe (N = 4.788)

5. Klasse 7. Klasse 9. Klasse Gesamt

Schulform Madchen Jungen Madchen Jungen Madchen Jungen Madchen Jungen

Regelschule 437 486 409 485 354 392 1200 1363
Gymnasium 452 393 422 357 339 262 1213 1012
Gesamt 889 879 831 842 693 654 2413 2375

1.3 Das Erhebungsinstrument

Die Inhaltsbereiche der Befragung lassen sich an der Gliederung der Kapitel dieser Broschtre ab-
lesen. Um die internationale Vergleichbarkeit zu gewahrleisten, wird in allen an der HBSC-Studie
beteiligten Landern nach dem gleichen Forschungsdesign mit einem standardisierten, in die jewei-
lige Landessprache Ubertragenen Kernteil des Fragebogens gearbeitet. Zusatzlich haben die loka-
len Forscherteams die Mdglichkeit, mit zuséatzlichen Fragen eigene Schwerpunkte zu setzen. Fir
die Befragung in Thiringen waren dies die Themenbereiche Schulkultur und die psychische Ge-
sundheit. In Kooperation mit der Forschungsgruppe kompetenztest.de an der Friedrich-Schiller-
Universitat in Jena wurde der HBSC-Fragebogen in ein Online-Erhebungs-Instrument Ubertragen.
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In Abbildung 2 sind beispielhaft zwei Fragen aus dem HBSC-Fragebogen dargestellt. Bestimmte
Themenbereiche, wie z. B. die Zahngesundheit wurden mit einer Frage (Nr. 49) erhoben. Fir an-
dere Inhalte, so z. B. die Haufigkeit psychosomatischer Beschwerden (Nr. 50), ware eine einzelne
Frage nicht ausreichend. Deshalb wurden verschiedene psychosomatische Einzelbeschwerden
mit elf Fragen erhoben. Bei der Auswertung kdnnen nun die Angaben der Schiler zu den einzel-
nen Symptomen (z. B. Einschlafprobleme) berichtet werden, viel aussagekraftiger und genauer
sind aber zusammengefasste Summenwerte. Wenn in dieser Broschlre zusammengefasste Wer-
te berichtet werden, so werden die Begriffe ,,Skala” bzw. , Faktor” verwendet.

49. Wie schdtzt du deine Zahngesundheit ein?

sehr gut (4)

gut 3)

schlecht 2)

sehr schlecht 6

50. Wie oft hattest du in den letzten 6 Monaten die folgenden Beschwerden?

Bitte mache in jeder Zeile ein Kreuz!

fast mehrmals | fast jede | ungefdhr selten
tdglich | pro Woche | Woche einmal im | oder hie
Monat

1. Kopfschmerzen (5) 4) A3) (2) M
2. Bauchschmerzen (5) (4) (3) (2) )
3 Riickenschmerzen (5) 4) (3) (2) M
4. Nacken- oder

Schulterschmerzen (5) (4) (3) () (1)
5.  fiihle mich dngstlich (5) 4) (3) () )
6. fiihle mich mide und erschopft (5) (4) 3) (2) (1)
7. fiihle mich allgemein schlecht (5) (4) 3) @) 1
8. bin gereizt oder schlecht gelaunt (5) (4) (3) (2) (©)
9. fiihle mich nervos (5) (4) (3) (@) M
10. kann schlecht einschlafen (B5) 4) 3) (2) 1)
11.  fiihle mich benommen,

schwindelig B) 4) 3) (@) )

Abb. 2 — Eine Seite aus dem Online-Fragebogen

1.4 Durchfuhrung

Die Befragung wurde im Frihjahr 2010 durchgefthrt und fand freiwillig und anonym statt. Hierzu
bearbeiteten die Schiler einer Klasse den Fragebogen online im PC-Pool ihrer Schule. Die Schule-
rinnen und Schiler wurden nur dann befragt, wenn sie sich zur Teilnahme bereit erklarten und
eine schriftliche Einverstandniserklarung der Eltern vorlag. Zur regionalen Zuordnung der Fragebo-
gen wurden codierte Angaben Uber die besuchte Schule und die Klassenstufe erhoben. Weitere
Angaben, die zur Identifikation von Einzelpersonen flhren kénnten, wurden nicht erfasst. Die Stu-
die wurde vom Thiringer Kultusministerium datenschutzrechtlich geprift und genehmigt.
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1.5 Auswertung und Darstellung der Befunde

Die Darstellung der Befunde (z. B. zum Rauchen) in den folgenden Kapiteln wird durch folgende
Hintergrundvariablen strukturiert: das Geschlecht, die Altersstufen (5., 7., 9. Klasse), die Schulform
(Regelschule oder Gymnasium) und der Wohlstand als Indikator fir die soziale Herkunft. Zur Be-
stimmung des Wohlstandes haben wir die Schilerinnen und Schiler nach dem Vorhandensein
verschiedener Wohlstandsguter in ihren Elternhausern (z. B. Autos, eigenes Zimmer, Urlaubsrei-
sen) befragt und aus diesen Angaben einen zusammengefassten Wert — den Wohlstandsindex
gebildet. Anhand dieses Index, der das Herkunftsmilieu spiegelt, wurde die Stichprobe in finf
gleich grofie Gruppen (Quintile) eingeteilt: 1 — unterstes Wohlstandsquintil, 5 — oberstes Wohl-
standsquintil. So wird beispielsweise flr das Rauchen angegeben, ob Jungen oder Madchen mehr
rauchen, ob Rauchen mit dem Alter zunimmt, es eher an Regelschulen oder Gymnasien verbreitet
ist und eher Kinder aus Familien mit hohem oder niedrigem Wohlstand rauchen. Dabei muss be-
achtet werden, dass es zwischen der besuchten Schulform und dem Wohlstand der Familie einen
engen Zusammenhang gibt (vgl. Tabelle 2).

Tab. 2 — Zusammenhang zwischen Wohlstand der Familie und besuchter Schulform

Regelschule Gymnasium
Unterstes Wohlstandsquintil 76,5 % 23,5 %
Oberstes Wohistandsquintil 30,0 % 70,0 %

Wahrend im untersten Wohlstandsquintil nur 24 Prozent der Schiler das Gymnasium besuchen,
sind es im obersten Wohlstandsquintil mehr als zwei Drittel. Dieser Zusammenhang ist statistisch
hoch signifikant. Angaben zur statistischen Signifikanz geben dartber Auskunft, ob gefundene
Unterschiede oder Zusammenhange so bedeutsam sind, dass sie Uber die Stichprobe hinaus ver-
allgemeinert werden kénnen. Vergleicht man diesen Zusammenhang mit dem 2005 gefundenen,
ergeben sich keine statistisch bedeutsamen Veradnderungen. Der Einfluss der sozialen Herkunft
auf die Bildungsbeteiligung ist unverandert hoch.

Die Darstellung der Ergebnisse in diesem Bericht gliedert sich in vier Teile: In Kapitel 2 werden
Befunde zur Gesundheit und in Kapitel 3 zum Gesundheits- und Risikoverhalten der befragten Thi-
ringer Madchen und Jungen dargestellt. Das Kapitel 4 widmet sich den zentralen Einflussfaktoren
auf die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen, die wir untersucht haben und bereitet so die
Ableitung von Empfehlungen zur Gesundheitsférderung in Kapitel 5 vor. In diesem Kapitel wird
zudem auf die gesetzlichen Rahmenbedingungen gesundheitsfordernder Maflinahmen im Freistaat
Thiringen eingegangen und das innovative Konzept des Modellprojekts ,Gesunde Lebenswelt
Schule — ein PLUS fur alle” vorgestellt. Im Rahmen dieses gemeinsamen Projekts der AOK PLUS,
des TMBWHK und der TU Dresden sollen den Thiringer Schulen auf der Grundlage der HBSC-
Daten Angebote zu einer bedarfsorientierten Gesundheitsforderung unterbreitet werden.
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2 ERGEBNISSE ZUR GESUNDHEIT

Andrea Kruse

Die Weltgesundheitsorganisation definiert die Gesundheit eines Menschen als ,einen Zustand
vollstéandigen korperlichen, geistigen und sozialen Wohlergehens” (WHO, 1946). Das Kindes- und
Jugendalter gilt zwar immer noch als die , geslindeste” Lebensphase, allerdings lasst sich seit
mehreren Jahrzehnten ein Trend feststellen, der einen Anstieg von gesundheitlichen Risikofakto-
ren besonders auf der psychischen und sozialen Dimension von Gesundheit dokumentiert (vgl.
Ravens-Sieberer et al. 2003, S. 21). Neben dem Zurilickdrangen von Infektionskrankheiten ergibt
sich aufgrund des fortschreitenden sozialen Wandels eine Verschiebung gesundheitlicher Beeint-
rachtigungen von der physischen hin zur psychischen und sozialen Dimension (vgl. ebd., S. 20).
Aufgrund dieses Trends wachst neben der Betrachtung der physischen Gesundheitsaspekte die
Bedeutung der Betrachtung psychischer und sozialer Gesundheitsindikatoren.

Ziel dieses Kapitels ist es, zum einen die aktuelle Gesundheitssituation von Thiringer Schilerinnen
und Schilern darzustellen und zum anderen auf der Grundlage von Vergleichsanalysen mit der im
Jahr 2005 durchgefihrten Erhebung Verbesserungen bzw. Verschlechterungen bei ausgewahlten
Gesundheitsindikatoren zu dokumentieren. Anlehnend an die obige Definition von Gesundheit
werden daflr die folgenden drei Bereiche betrachtet: physische, psychische und soziale Gesund-
heit. Die drei Gesundheitsbereiche stehen, obwohl sie in diesem Bericht nahezu unabhéngig vo-
neinander analysiert werden, in engen Wechselwirkungsbeziehungen zueinander. Grundlage der
folgenden Analysen ist der international eingesetzte HBSC-Fragebogen.

Unabhangig von den drei oben genannten Gesundheitsbereichen wurden die Schilerinnen und
Schuler zunachst nach der subjektiven Einschatzung der eigenen Gesundheit gefragt. Die subjek-
tive Wahrnehmung des eigenen Gesundheitsstatus ist insbesondere aufgrund der Betrachtung
sozialer, psychischer und physischer Gesundheitsdimensionen ein wichtiger Indikator fir den ak-
tuellen Gesundheitszustand (vgl. Ravens-Sieberer et al., 2003, S. 19). Die Selbstauskunft Uber den
eigenen Gesundheitsstatus birgt den Vorteil, dass das Gesundheits-Konzept der befragten Person
in der Beantwortung der Frage Berlcksichtigung findet. Anders als die Erfassung klinischer Ge-
sundheitsdeterminanten erlaubt die Selbstauskunft einen Rickschluss auf den ganzheitlichen Ge-
sundheitsstatus und das Wohlbefinden der Person, welcher sowohl die physischen aber auch die
psychischen und die sozialen Gesundheitsdeterminanten umfasst (vgl. ebd., S. 22). Die Selbstaus-
kunft ersetzt dabei zweifelsohne nicht die Erhebung klinischer Gesundheitsaspekte, ergénzt diese
aber sinnvoll.

Fir die Beurteilung des Gesundheitsstatus sollten die Schilerinnen und Schiiler aus vier Antwort-
moglichkeiten (von ,ausgezeichnet” bis ,schlecht”), die Antwortkategorie auswahlen, welche
ihren derzeitigen Gesundheitszustand am besten beschreibt. Insgesamt schatzen in Thiringen im
Jahr 2010 34 Prozent der befragten Schilerinnen und Schuler ihren Gesundheitszustand als ,,aus-
gezeichnet” und Uber 54 Prozent als ,gut” ein. Nur bei einer Gruppe von 11 Prozent, die ihren
Gesundheitszustand als ,einigermalRen” oder ,schlecht” einschatzen, muss ein grofReres ge-
sundheitliches Risiko vermutet werden. Madchen schatzen, wie schon in der Erhebung 2005 fest-
gestellt werden konnte, ihren Gesundheitsstatus schlechter ein als Jungen. Den 13 Prozent der
Madchen, die ihren Gesundheitszustand negativ beurteilen (einigermalRen oder schlecht), stehen
nur zehn Prozent der Jungen gegentber, die ihre Gesundheit kritisch einschatzen.
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Entgegen der Ergebnisse aus der 2005 erhobenen Stichprobe lassen sich signifikante Unterschie-
de in der Einschatzung des eigenen Gesundheitszustandes sowohl in Bezug auf das Alter als auch
in Bezug auf den sozialen Hintergrund feststellen (Abbildung 3).

Jungen 37,4 52,5 8,8 I 1.3

Mé&dchen | 30,9 56,6 10,9 I 1.7

5. Klasse | 40 50,6 7,6 I 1.8

7. Klasse | 34,8 54 9,8 I 1.4

9. Klasse | 25,6 60,5 12,7 I 1,2

Regelschule | 31,4 55,1 11,6 I 1,9
Gymnasium | 37,2 54 7,8| 1

Wohlstand: unterstes 1/5 | 26,4 57,1 14,3 I 2,1
Wohlstand: oberstes 1/5 | 41,0 50,7 7,0| 1,3
0% ZOI% 40% 60% 80% 10(‘)%

Oausgezeichnet @gut BEeinigermalien lschlecht‘

Abb. 3 -, Wie wiirdest du deinen Gesundheitszustand beschreiben?”

Demzufolge wird der Gesundheitsstatus mit zunehmendem Alter aber auch mit niedrigerem
Wohlstand schlechter eingeschatzt. Wahrend in der finften Klasse noch 91 Prozent der Schlerin-
nen und Schuler ihren Gesundheitszustand positiv beurteilen (ausgezeichnet oder gut), sind es in
der neunten Klassenstufe nur noch 86 Prozent.

Den 16 Prozent der Schilerinnen und Schiler aus dem untersten Wohlstandsquintil, die ihren Ge-
sundheitsstatus negativ (einigermafien oder schlecht) beurteilen, stehen acht Prozent der Schile-
rinnen und Schiler aus dem obersten Wohlstandsquintil gegeniber, die ihren Gesundheitsstatus
negativ beurteilen.

Gymnasiasten beurteilen, wie in 2005, ihren Gesundheitsstatus positiver als Regelschiler. Wah-
rend nur 87 Prozent der Regelschiler ihren Gesundheitsstatus als positiv beurteilen, sind 91 Pro-
zent aller befragten Gymnasiasten dieser Meinung. Hier zeigt sich, dass sozial benachteiligte
Schulerinnen und Schler ihren Gesundheitsstatus negativer beurteilen als sozial besser gestellte.
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Abb. 4 — Subjektive Gesundheitseinschéatzung im Vergleich 2005 vs. 2010

In der Abbildung 4 ist der Vergleich zwischen der Einschatzung der subjektiven Gesundheit in den
Erhebungsjahren 2005 und 2010 dargestellt. Insgesamt schéatzen die in 2010 befragten Schilerin-
nen und Schuler ihren Gesundheitsstatus positiver ein als die Befragten in 2005.

2.1 Korperliche Gesundheit

Eine wichtige Dimension der Gesundheit ist die korperliche Gesundheit. In diesem Abschnitt wer-
den Fragen zur physischen Gesundheit ausgewertet, die sich unter anderem auf die Anzahl der
Verletzungen, die Mundhygiene und das Korpergewicht beziehen. Die hier behandelten Fragen
kénnen den Bereich physischer Gesundheit nicht erschdopfend betrachten, stellen aber besonders
in Bezug auf das Jugendalter wichtige Indikatoren der korperlichen Gesundheit dar.

Behandlungsbediirftige Verletzungen

Ein wichtiger Indikator der physischen Gesundheit ist die Anzahl behandlungsbeddrftiger Verlet-
zungen. Die Anzahl behandlungsbedurftiger Verletzungen wurde durch folgende Frage erfasst:
.Wahrend der letzten 12 Monate, wie haufig hast du dich verletzt und musstest deswegen von
einem Arzt oder einem Sanitdter behandelt werden?” (Abb. 5). Fir die Beantwortung der Frage
standen vier Antwortkategorien von ,keine Verletzungen” bis ,viermal oder haufiger” zur Verfu-
gung.

Es lasst sich ein Zusammenhang zwischen dem Geschlecht und der Haufigkeit der Verletzungen
feststellen. Wahrend 39 Prozent der Jungen angaben, in den letzten zwolf Monaten mindestens
einmal behandlungsbedurftig verletzt gewesen zu sein, sind lediglich 36 Prozent der Madchen in
den letzten zwdlf Monaten mindestens einmal behandlungsbedurftig verletzt gewesen. Entgegen
den Befunden in 2005 lasst sich ein signifikanter Unterschied in der Anzahl der Verletzungen in
Bezug auf das Alter feststellen. Den 65 Prozent der befragten Flnftklassler, die keine Verletzun-
gen in den letzten zwolf Monaten aufgewiesen haben, stehen 62 Prozent und 60 Prozent der Sie-
bent- bzw. Neuntklassler gegeniber, die keine behandlungsbediirftigen Verletzungen aufgewiesen
haben.
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Abb. 5 - Behandlungsbed!irftige Verletzungen in den letzten 12 Monaten (Prozent)

Im Gegensatz zu den Befunden in 2005 lassen sich in der Erhebung 2010 weder signifikante Zu-
sammenhange zwischen der Anzahl der Verletzungen und dem sozialen Hintergrund noch in Be-
zug auf die besuchte Schulform feststellen. In der Abbildung 6 werden die Unterschiede zwischen
der Haufigkeit der behandlungsbedurftigen Verletzungen in 2005 und 2010 dargestellt.

Behandlungsbedurftige I
Verletzungen (2010) 62,5 19,7 8649943
3
Behandlungsbedurftige
Verletzungen (2005) 41.4 208 144 85
R
0% 20% 40% 60% 80% 100%
Okeine Verletzung Deine @zwei Rdrei Wvier

Abb. 6 — Behandlungsbedlirftige Verletzungen der letzten 12 Monate im Vergleich 2005 vs. 2010

Allgemein lasst sich feststellen, dass in 2010 die Schilerinnen und Schuler deutlich weniger be-
handlungsbeddrftige Verletzungen aufweisen als im Jahr 2005. Wahrend in 2005 noch ca. 59 Pro-
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zent der Befragten mindestens eine behandlungsbedurftige Verletzung hatten, ist dieser Anteil in
2010 auf 38 Prozent der Befragten geschrumpft.

Zahngesundheit

Die Zahngesundheit ist ein wichtiger Indikator des Gesundheitszustandes, da Karies und Parodon-
tose zu den haufigsten Krankheiten im Jugendalter zahlen (vgl. Ravens-Sieberer et al. 2003, S. 35).
Die Zahngesundheit wurde Uber die Selbsteinschatzung der eigenen Zahngesundheit und die Hau-
figkeit des Zahneputzens erhoben. Die meisten Schilerinnen und Schiiler (96%) beurteilen ihre
Zahngesundheit als ,,gut” oder ,,sehr gut” Dies deckt sich mit der Beurteilung zur Zahngesundheit
in der Erhebung 2005. In Abbildung 7 ist die Verteilung der einzelnen Antwortmdglichkeiten fir
das Erhebungsjahr 2010 graphisch dargestellt.

sehr schlecht
0,6

schlecht

sehr gut
21,8

Abb. 7 — Beurteilung der Zahngesundheit (in Prozent)

Die Schulerinnen und Schiiler wurden auferdem nach der Haufigkeit des Zahneputzens gefragt.
Wahrend nur 77 Prozent angaben sich mehrmals am Tag die Zahne zu putzen, gibt es einen gerin-
gen allerdings dennoch besorgniserregenden Anteil an Schilerinnen und Schuilern (3%), die sich
eher selten die Zahne putzen, d.h. weniger als einmal pro Tag. 21 Prozent der Befragten putzen
sich einmal am Tag die Zahne. Dieses Ergebnis deckt sich mit den Befunden der Erhebung 2005.
Jungen putzen sich seltener die Zahne als Madchen. Wahrend nur 19 Prozent der Madchen sich
seltener als zweimal am Tag die Zdhne putzen, gehoéren 29 Prozent der befragten Jungen dieser
Gruppe an.

Waéhrend sich bei den Gymnasiasten nur 1,5 Prozent der Befragten weniger als einmal am Tag die
Zahne putzen, geben fast vier Prozent der Regelschiler an, sich weniger als einmal am Tag die
Zahne zu putzen. AulRerdem lasst sich ein leichter Unterschied zwischen der Haufigkeit des Zah-
neputzens und dem sozialen Hintergrund feststellen. Wahrend 4,4 Prozent der befragten Schile-
rinnen und Schiler des untersten Wohlstandsquintils sich weniger als einmal am Tag die Zéhne
putzen, putzen sich nur 1,6 Prozent des obersten Wohlstandsquintils weniger als einmal am Tag
die Zahne.

23



In der Abbildung 8 ist der Zusammenhang zwischen der Haufigkeit des Zahneputzens und der
Einschatzung der eigenen Zahngesundheit als schlecht oder sehr schlecht dargestellt.
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Abb. 8 — Zusammenhang zwischen Zahnpflege und Zahngesundheit (in Prozent)

Es lasst sich ein Zusammenhang zwischen der Haufigkeit des Zahneputzens und der Beurteilung
der eigenen Zahngesundheit dergestalt feststellen, dass je seltener man sich die Zéhne putzt, des-
to schlechter wird die eigene Zahngesundheit eingeschatzt.

Uber- und Untergewicht

Gewichtsprobleme bei Kindern und Jugendlichen stellen in der heutigen Zeit ein immer groRer
werdendes Gesundheitsrisiko dar. Dabei wirkt sich Uber- bzw. Untergewicht nicht nur auf der
physischen Gesundheitsdimension, durch ein erhohtes Risiko an Herz-Kreislauferkrankungen oder
Diabetes zu erkranken, sondern auch auf der psychischen Ebene aus, durch ein erhdhtes Risiko an
depressiven Verstimmungen und mangelndem Selbstwertgefihl zu leiden (Holub & Gtz 2003, S.
233f.).

Der Body Mass Index (BMI = kg / [GroRe in m]?) ist ein akzeptables MaR fir die Gesamtkdrper-
fettmasse (vgl. Kromeyer-Hausschild et al. 2001, S. 807).

Da Korperfettanteile besonders im Kindes- und Jugendalter alters- und geschlechtsabhangig
schwanken, miissen fir die Klassifizierung der unterschiedlichen Gewichtsklassen (Uber-, Normal-
und Untergewicht) geschlechts- und altersspezifische Perzentile Anwendung finden. Die hier ver-
wendeten Perzentile beruhen auf der Metaanalyse von Kromeyer-Hauschild et al. (2001) von Da-
ten aus 17 verschiedenen Studien mit insgesamt 34.000 deutschen Kindern und Jugendlichen.
Anhand von Normwerten, welche aus den Normierungsstudien gewonnen wurden, lassen sich
die BMI-Werte der Jugendlichen relativ zum Alter und zum Geschlecht in finf Gewichtsstatus-
Gruppen einteilen. Die ersten beiden Gruppen sind Untergewichtskategorien, wobei zwischen
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ausgepragtem Untergewicht und Untergewicht unterschieden wird. Das mittlere Perzentil repra-
sentiert die Normalgewichtigen. Die beiden letzten BMI- Perzentile sind Ubergewichtskategorien,
wobei zwischen Ubergewicht und Adipositas unterschieden wird.

Tabelle 3 gibt Aufschluss Uber die allgemeine und die geschlechtsspezifische Verteilung der BMI-
Perzentile in Thiringen.

Tab. 3 — Gewichtsstatus von Médchen und Jungen in Prozent

Gewichtsstatus (BMI)' Gesamt Madchen Jungen
ausgepragtes Untergewicht (< P3) 4,3% 5,0% 3,5%
Untergewicht (P3 - P10) 8,4% 9,9% 6,9%
Normalgewicht (P10 — P90) 77,0% 77.1% 76,9%
Ubergewicht (P90 — P97) 7,0% 5,1% 8,9%
Adipositas (> P97) 3.3% 2,8% 3,8%

In Thiringen sind Uber drei Prozent der Flnft- bis Neuntklassler adipds (stark Gbergewichtig), sie-
ben Prozent Ubergewichtig und knapp 13 Prozent untergewichtig, davon sogar Uber vier Prozent
ausgepragt untergewichtig. Es gibt signifikante Verteilungsunterschiede des Gewichtsstatus zwi-
schen Madchen und Jungen. Madchen sind haufiger untergewichtig (15%) als Jungen (10%), wo-
hingegen Jungen (13%) haufiger Ubergewichtig oder adipds sind als Madchen (8%). Regelschler
(13%) sind haufiger Ubergewichtig oder adip6s als Gymnasiasten (8%). Hohe Anteile an Unterge-
wichtigen finden sich im obersten (19%) und untersten Wohlstandsquintil (18%), wahrend in den
mittleren drei Quintilen im Durchschnitt nur 14 Prozent der Kinder und Jugendlichen untergewich-
tig sind. Wahrend der Anteil der Ubergewichtigen Schilerinnen und Schiler Uber das Alter hinweg
relativ konstant bleibt, zeigt sich das Untergewicht als ein altersspezifisches Phanomen bei jliinge-
ren Schilerinnen und Schilern. 14 Prozent der Finft- und 15 Prozent der Siebentklassler sind un-
tergewichtig bzw. stark untergewichtig, wohingegen nur noch acht Prozent der Neuntklassler als
untergewichtig bzw. stark untergewichtig klassifiziert werden kénnen.

In Abbildung 9 ist der Anteil der Uber- und untergewichtigen Thiringer Schilerinnen und Schuler
im Jahresvergleich (2005 vs. 2010) zu sehen.

Der Anteil der untergewichtigen Schuilerinnen und Schiler ist im Vergleich zu 2005 zuriickgegan-
gen. Dieser Rickgang geht mit einem Zuwachs des Anteils der Normalgewichtigen einher, wah-
rend der Anteil der Ubergewichtigen oder adipdsen Schilerinnen und Schiler nahezu konstant
geblieben ist.

" nach Perzentilen von Kromeyer-Hauschild et al. (2001)
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Abb. 9 — Gewichtsstatus im Vergleich 2005 vs. 2010 (in Prozent)

2.2 Psychische Gesundheit

Die psychische Gesundheit von Kindern und Jugendlichen gewinnt zunehmend an Bedeutung,
insbesondere flr die Gesundheitsforschung. Psychische Auffalligkeiten bei Kindern und Jugendli-
chen sind durchaus ernstzunehmende Krankheitsbilder, welche die Wahrscheinlichkeit des Auftre-
tens einer psychischen Erkrankung im Erwachsenenalter deutlich erhéhen (vgl. Hautzinger & Pe-
termann 2003). Demzufolge ist das Jugendalter bzgl. der Entstehung oder Pravention psychischer
Erkrankungen eine bedeutsame Entwicklungsphase (vgl. Bilz 2008, S. 10).

Es hat sich gezeigt, dass Depressionen und Angste insbesondere im Kindes- und Jugendalter héu-
fig zusammen mit korperlichen Beschwerden, wie Kopf- und Bauchschmerzen auftreten. Daher ist
die Erhebung sog. psychosomatischer Beschwerden ein wichtiger Indikator der psychischen Ge-
sundheit. Begleiterscheinungen psychischer Krankheiten im Kindes- und Jugendalter sind bspw.
haufige Kopfschmerzen oder Bauchschmerzen.

In der vorliegenden Erhebung wurde die Dimension der psychischen Gesundheit durch drei Indika-
toren erfasst: psychosomatische Beschwerden (z. B. Kopfschmerzen, Schlafstérungen), die all-
gemeine Lebenszufriedenheit und erstmals die psychischen Auffélligkeiten (z. B. Emotionale Prob-
leme, Hyperaktivitat) mit Hilfe eines psychometrisch getesteten und validierten Messinstrumen-
tes, dem SDQ (Strengths and Difficulties Questionnaire).

Psychosomatische Beschwerden

Psychosomatische Beschwerden kdnnen als korperliche Reaktionen auf psychischen Stress ver-
standen werden, welche keine organischen Ursachen haben (vgl. Lieb et al., 2002). Die psycho-
somatischen Beschwerden wurden in der vorliegenden Erhebung durch eine Symptom-Checkliste
erfasst. Dieses Instrument wurde in allen bisherigen HBSC-Befragungen unter anderem auch in
der Thiringen-Befragung 2005 eingesetzt und hat sich in seiner Aussagekraft bewahrt. Neben
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psychischen Symptomen wie Gereiztheit oder Nervositat gehdren auch koérperliche Symptome
wie Kopf- und Rickenschmerzen zu den psychosomatischen Beschwerdebildern. Die Befragten
sollten die Haufigkeit des Auftretens der in der Symptom-Checkliste enthaltenen Symptome in
Bezug auf die letzten sechs Monate beurteilen. lhnen standen daflr folgende funf Antwortmaog-
lichkeiten zur Verflgung: ,fast taglich”, ,mehrmals pro Woche"”, ,fast jede Woche”, , ungefahr
einmal im Monat”, , selten oder nie”.

Aus den genannten Haufigkeiten flr jedes Symptom wird durch das Bilden einer Summe Uber alle
zehn Items flr jeden der befragten Schilerinnen und Schiler ein Summenwert gebildet, der Aus-
kunft Gber das Ausmald der psychosomatischen Beschwerden gibt.

In der Tabelle 4 sind die prozentualen Anteile der befragten Schilerinnen und Schiler dargestellt,
welche angaben, in den letzten sechs Monaten ,fast jede Woche", ,mehrmals pro Woche” oder
.fast jeden Tag"” unter dem jeweiligen Symptom gelitten zu haben.

Tab. 4 — Psychosomatische Beschwerden (Prozent fiir , fast jede Woche” bis , fast jeden Tag”)

o. der Gesamtskala = .88 Gesamt Madchen Jungen Signifikanz
(p)
Kopfschmerzen 24,3 30,2 18,4 < .001
Bauchschmerzen 17.9 23,5 12,3 < .001
Ruckenschmerzen 22,0 26,0 17,9 < .001
Fdhle mich angstlich 9,4 11,6 7,2 < .001
Nacken- und Schulterschmerzen 25,7 29,5 21,8 < .001
Flhle mich mide u. erschopft 45,3 49,1 41,5 < .001
Bin gereizt 0. schlecht gelaunt 31,6 34,6 28,5 < .001
Fuhle mich nervds 20,0 22,0 17.9 < .001
Kann schlecht einschlafen 29,2 34,4 24,0 < .001
Fdhle mich benommen, schwindlig 14,5 17,5 11,4 < .001

Antwortskala: fast taglich — mehrmals pro Woche - fast jede Woche — ungefahr einmal im Monat — selten o. nie

Bis auf die Angaben zum Angstgefthl liegen alle anderen Angaben der Schilerinnen und Schuler
zur Haufigkeit der Symptome der Checkliste auf einem hohen Niveau. Wie schon in der Erhebung
2005 und mit den Befunden anderer Studien zu psychosomatischen Beschwerden im Einklang
stehend, leiden die Madchen deutlich haufiger an den hier aufgefihrten Symptomen als die Jun-
gen. Besonders hervorzuheben ist, dass fast die Halfte aller befragten Schulerinnen und Schdler
(45%) berichtet, sich haufig (mindestens ,fast jede Woche") mide und erschdpft zu fihlen.

Es zeigen sich schwache geschlechts- und altersspezifische Unterschiede in Bezug auf das Symp-
tom ,,sich mUde und erschopft zu fuhlen”. Demzufolge fihlen sich Madchen haufiger mide und
erschopft als Jungen und die wahrgenommene Erschopfung steigt mit dem Alter. Wahrend sich
39 Prozent der Finftklassler haufig mide und erschopft fihlen, fihlen sich 47 Prozent der Sie-
bent- und sogar 58 Prozent der Neuntklassler haufig mide und erschopft. Fast ein Drittel der Be-
fragten (32%) fuhlt sich haufig gereizt oder ist schlecht gelaunt. Neben den geschlechtsspezifi-
schen Unterschieden, lasst sich ein schwacher Zusammenhang zwischen dem Alter und den psy-
chosomatischen Beschwerden dergestalt feststellen, dass mit hdherem Alter die psychosomati-
schen Beschwerden zunehmen. Es ergeben sich schwache Zusammenhange zwischen der be-
suchten Schulform und den psychosomatischen Beschwerden. Insbesondere berichten die Re-
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gelschuler signifikant haufiger als die Gymnasiasten, dass sie 6fter unter Kopf-, Bauch- und Rick-
enschmerzen leiden, dass sie sich ofter gereizt, nervds, benommen, schwindelig und angstlich
flhlen, sowie unter Nackenschmerzen leiden. AuRerdem lassen sich signifikante Unterschiede
zwischen den einzelnen Wohlstandsquintilen dergestalt feststellen, dass der gréfste Anteil der
Befragten, der Uber haufige Beschwerden berichtet, dem untersten Wohlstandsquintil zuzurech-
nen ist. Hier zeigt sich, dass ein grofder Zusammenhang zwischen den Dimensionen sozialer Un-
gleichheit (Wohlstand) und der Gesundheit dergestalt besteht, dass sozial benachteiligte Gruppen
auch gesundheitlich benachteiligt sind, insbesondere im Bereich psychosomatischer Beschwer-
den.

In Abbildung 10 sind die Mittelwerte der psychosomatischen Beschwerden nach Jungen und
Madchen getrennt flr das Erhebungsjahr 2005 und 2010 abgebildet.
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Abb. 10 — Mittelwerte psychosomatischer Beschwerden im Vergleich 2005 vs. 2010 (Auspréagun-
gen: 10-50)

Generell lassen sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Erhebungszeitraumen
bzgl. der psychosomatischen Beschwerden feststellen. Allerdings lasst sich im Vergleich zu 2005
bei den in 2010 befragten Jungen ein geringer Anstieg der psychosomatischen Beschwerden be-
obachten. Dieser Anstieg und die Tatsache, dass der Wert der Madchen auf einem konstant ho-
hen Niveau bleibt, geben Anlass zur Besorgnis.

Psychische Auffalligkeiten

Der SDQ (Strengths and Difficulties Questionnaire) erfasst Symptome psychischer Auffalligkeiten
bei Kindern und Jugendlichen. Die psychischen Auffalligkeiten lassen sich grob in internalisierende
und externalisierende Auffalligkeiten unterteilen. Bei internalisierenden Auffalligkeiten richten sich
die Probleme der jeweiligen Person gegen sich selbst (emotionale Probleme wie Angst oder Dep-
ression), wahrend sich externalisierende Auffalligkeiten im sozialem Umfeld der Person etablieren
(z. B. aggressives Verhalten).
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Die Verwendung des Begriffes psychischer Auffalligkeit impliziert, dass es neben der normalen
Entwicklung so etwas wie eine gestorte oder problematische Entwicklung gibt. Die Unterschei-
dung von Normalitat und Abweichung ist jedoch im Kindes- und Jugendalter besonders schwierig.
Obwohl in der klinischen Praxis Kriterien flr die Diagnostik von Erkrankungen herangezogen wer-
den (muUssen), besteht in der Forschung Einigkeit dartiber, eher von unterschiedlichen Auspragun-
gen auf einer Dimension zwischen Normalitat und Abweichung auszugehen (Achenbach, 1997).
Um Informationen Uber die Lage der Befragten auf dieser Dimension geht es bei den folgenden
Daten. Aussagen wie ,grenzwertig” oder ,auffallig” stehen hierbei keinesfalls fir eine Diagnose,
sondern flr einen ersten Hinweis aus den Angaben der Schiler, dass mit erhéhter Wahrschein-
lichkeit klinisch relevante Probleme vorliegen. Gegenstand einer fachméannischen Diagnostik mus-
sen neben den von uns im Selbstbericht erhobenen Angaben der Kinder und Jugendlichen auch
Informationen der Eltern und Lehrer sowie Angaben zur Beeintrachtigung und zum Leidensdruck
sein.

In der Befragung wurden Uber die Selbstauskunft der befragten Schulerinnen und Schuler vier
Problembereiche erhoben: ,,Emotionale Probleme”, ,Verhaltensauffalligkeiten”, ,Hyperaktivitat”
und ,, Probleme mit Gleichaltrigen” (sog. Peerprobleme). Der Bereich ,,Emotionale Probleme” er-
fasst internalisierende Auffalligkeiten wie Angste und depressive Stérungen. Dissoziales und agg-
ressives Verhalten charakterisieren den Bereich der ,Verhaltensauffalligkeiten”. Die ltems ,meis-
tens flr mich alleine sein”, ,Besitz eines oder mehrerer guter Freunde(-)"”, , beliebt sein bei Glei-
chaltrigen(-)”, , von anderen schikaniert werden” und ,besser mit Erwachsenen als mit Gleichalt-
rigen auszukommen” charakterisieren den Bereich der Peerprobleme. Der Problembereich der
Hyperaktivitdt umfasst Symptome motorischer Unruhe, Impulsivitat und von Aufmerksamkeitsde-
fiziten (vgl. Robert Koch-Institut 2007, S. 114). Jeder Bereich wird durch flnf Items erfasst.

Peerprobleme 72 | 20,7 |7,4‘
Hyperaktivitat 84,1 |8.6[7.3]
Verhaltensauffalligkeiten 83 |7,9| 9,1 ‘
Emotionale |
Auffalligkeiten | 90.4 KD
SDQ Gesamt 83,1 | 9.9 |7.1]
0% 20% 40% 60% 80% 100%
O Unauffallig O Grenzwertig @ Auffallig

Abb. 11 — Verteilung der SDQ-Teilskalen und der Gesamtskala (in Prozent)

Die Schdlerinnen und Schuler sollten beurteilen, inwieweit Behauptungen, wie z. B.: , Ich bin oft
unruhig, ich kann nicht lange still sitzen.” auf sie zutreffen (O=nicht zutreffend, 1=teilweise zutref-
fend, 2=eindeutig zutreffend). Durch das Zusammenfassen der flinf ltems eines Problembereichs
ergibt sich eine Summenskala (Auspragungen: 0-10), welche das Ausmalf$ der psychischen Auffal-
ligkeit im jeweiligen Problembereich darstellt. Eine Zusammenfassung der Teilskalen zu einer glo-
balen Problemskala ist mdglich und erlaubt die Erfassung genereller psychischer Auffalligkeiten.
Mit Hilfe von Normwerten ist es sowohl in Bezug auf die Teilskalen als auch in Bezug auf die Ge-
samtskala moglich, die Befragten als , unauffallig”, ,.grenzwertig” oder ,auffallig” in Bezug auf
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den jeweiligen Problembereich zu klassifizieren. Die Verteilung dieser Klassifikation ist in Abbil-
dung 11 sowohl fur die Gesamtskala als auch die Einzelskalen zu sehen.

FUr die deutsche Selbstbericht-Version des SDQ liegen noch keine alters- und geschlechtsspezifi-
schen Normierungsdaten vor. Die Anwendung der Normwerte aus englischen Normierungsstu-
dien auf deutsche Stichproben flhrt dazu, dass haufig Personen falschlich als unauffallig klassifi-
ziert werden. Deshalb wird in dem vorliegenden Bericht davon ausgegangen, dass die Schilerin-
nen und Schler, die als ,, grenzwertig” oder ,,auffallig” in einem Problembereich klassifiziert sind,
in diesem Problembereich mit erhohter Wahrscheinlichkeit unter klinisch bedeutsamen Be-
schwerden leiden (vgl. Bilz 2008, S. 111). Demzufolge werden die als ,grenzwertig” oder ,, auffal-
lig” klassifizierten Jugendlichen zu einer Risikogruppe bzgl. dieses Problembereichs zusammenge-
fasst. Anhand dieser Klassifizierung zeigen sich folgende (siehe Abbildung 12) geschlechtsspezifi-
schen Anteile der Risikogruppen der einzelnen Skalen des SDQ.
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Abb. 12 — Geschlechtsspezifische Anteile der SDQ-Risikogruppen (in Prozent)

Madchen neigen erwartungsgemalf starker zu internalisierenden, Jungen hingegen eher zu exter-
nalisierenden Auffalligkeiten. Nur finf Prozent der Jungen aber 14 Prozent der Madchen zahlen
zur Risikogruppe des emotionalen Problembereichs. In den anderen drei Problembereichen, die
eher zu externalisierenden Auffalligkeiten zu zahlen sind, befinden sich deutlich mehr Jungen als
Madchen in den Risikogruppen. Die grofsten geschlechtsspezifischen Unterschiede im Bereich
externalisierender Auffalligkeiten finden sich in den Problembereichen der , Verhaltensauffalligkei-
ten” und der ,,Peerprobleme”. Ein signifikanter Geschlechtsunterschied bzgl. des Auftretens psy-
chischer Auffalligkeiten (Risikogruppe der SDQ-Gesamtskala) ldsst sich hingegen nicht bestatigen.
AulRer bei den Peerproblemen lassen sich in allen anderen Problembereichen des SDQ sowie auf
der Gesamtskala signifikante Unterschiede zwischen den Klassenstufen derart feststellen, dass
mit ansteigender Klassenstufe die Haufigkeit psychischer Auffalligkeiten wéachst. Der grofite al-
tersspezifische Unterschied zeigt sich bei den Verhaltensauffalligkeiten. Wahrend nur 14 Prozent
der Funftklassler Symptome einer Verhaltensauffalligkeit angeben, lassen sich 19 Prozent der Sie-
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bent- und 18 Prozent der Neuntklassler als verhaltensaufféllig klassifizieren. Regelschdler sind in
allen Problembereichen signifikant auffalliger als Gymnasiasten. Am starksten zeigt sich dieser
Unterschied bei den Verhaltensauffalligkeiten. Wahrend lediglich 10 Prozent der befragten Gym-
nasiasten zur Risikogruppe der Verhaltensauffalligkeiten zahlen, berichten 23 Prozent der befrag-
ten Regelschiler Symptome einer Verhaltensauffalligkeit.

AulRerdem lassen sich in allen Problembereichen des SDQ sowie auf der Gesamtskala signifikante
Unterschiede zwischen den Wohlstandsquintilen feststellen. Die Befragten des untersten Wohl-
standsquintils sind signifikant haufiger auffallig in den einzelnen Problembereichen sowie auf der
SDQ-Gesamtskala als die Befragten der anderen Wohlstandsquintile, wobei das oberste Wohl-
standsquintil am unauffalligsten auf diesen Skalen ist. Dies zeigt sich auch, wenn man die Anteile
des obersten und untersten Wohlstandsquintils in den Risikogruppen der einzelnen Problemberei-
che betrachtet.

Abbildung 13 verdeutlicht, wie viel Prozent des obersten und untersten Wohlstandsquintils zu den
Risikogruppen der Problembereiche und der SDQ-Gesamt-Skala zahlen.
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Abb. 13 — Wohlstandsbezogene Anteile der SDQ-Risikogruppen (in Prozent)

Uber ein Drittel der Befragten des untersten Wohlstandsquintils (37%) weist Probleme mit Glei-
chaltrigen auf, wohingegen nur 21 Prozent der Schilerinnen und Schiiler des obersten Wohl-
standsquintils in die Risikogruppe des Peerproblembereichs fallen.

Waéhrend die Zusammenhénge zwischen Alter und Geschlecht Zusammenhange auf der Mikro-
ebene (Individualebene) dokumentieren, weisen die schulform- und wohlstandsbezogenen Unter-
schiede eindeutig ein erhdhtes gesundheitliches Risiko im Bereich der psychischen Auffalligkeiten
fUr Gruppen nach, die sich durch einen weniger privilegierten sozialen Hintergrund oder die Zuge-
horigkeit zur Regelschule auszeichnen (vgl. Richter 2008, S. 23).
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In Bezug auf alters- und geschlechtsspezifische Unterschiede sind besonders der emotionale
Problembereich und der Bereich der Verhaltensauffalligkeiten hervorzuheben. In der Abbildung 14
und der Abbildung 15 sind die geschlechtsspezifischen Zusammenhange relativ zum Alter sowohl
fUr die emotional auffalligen als auch die verhaltensauffalligen Schilerinnen und Schuler darges-
tellt.
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Abb. 14 — Geschlechts- und klassenspezifische Anteile der emotional auffalligen Jugendlichen (in
Prozent)

Deutlich zu erkennen ist, dass der Anteil emotional auffalliger Madchen mit zunehmendem Alter
stark ansteigt, wahrend der Anteil emotional auffalliger Jungen Uber das Alter hinweg relativ
konstant bleibt. Erwartungsgemal stehen die psychosomatischen Beschwerden in einem sehr
hohen Zusammenhang mit dem Problembereich emotionaler Auffalligkeiten (r=0,53) und der SDQ-
Gesamtskala (r=0,52). Das heift Schilerinnen und Schiler mit Angsten und depressiven Symp-
tomen haben eine deutlich héhere Wahrscheinlichkeit unter psychischen Auffélligkeiten zu leiden.
Dies gilt insbesondere flr die internalisierenden Auffalligkeiten.

Im Bereich der Verhaltensauffalligkeiten ist dieser geschlechts- und altersspezifische Zusammen-
hang genau entgegengesetzt. Wahrend der Anteil der verhaltensauffalligen Madchen Uber das
Alter hinweg relativ konstant bleibt, steigt der Anteil verhaltensauffalliger Jungen bis zur 7. Klas-
senstufe stark an.

Da der SDQ in der Befragung 2005 nicht eingesetzt wurde, kdnnen fir diesen Gesundheitsindika-
tor keine Zeitvergleiche berichtet werden.
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Abb. 15 — Geschlechts- und klassenspezifische Verteilung der verhaltensauffélligen Schiilerinnen
und Schiler (in Prozent)

Lebenszufriedenheit

Die Lebenszufriedenheit der Schilerinnen und Schiler wurde mit der sog. Cantrill-Leiter (Cantrill,
1965) erhoben (siehe Abbildung 16). Dieses Instrument ist vielfach erprobt und hat sich als Indika-
tor des subjektiven Wohlbefindens bewahrt. Die Schilerinnen und Schiler sollten ihr gegenwarti-
ges Leben anhand einer zehnsprossigen Leiter einschatzen. Die Stufe ,,0” kennzeichnet, wie in
der Abbildung 16 zu sehen ist, das denkbar schlechteste Leben und die Stufe ,, 10" das denkbar
beste Leben.
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du dich zurzeit?

stellt!

(10)

100. Hier seht ihr das Bild einer Leiter. Auf welcher der Sprossen befindest

Bitte kreuze die Sprosse an, die dein derzeitiges Leben am besten dar-

Das beste denkbare Leben.

)

(8)

)

(6)

)

4)

(3)

(2)

(1)

(0)

Das schlechteste denkbare Leben.

Abb. 16 — Auszug aus dem Fragebogen: Die Cantrill-Leiter

Am haufigsten (27 %) kreuzten die Thiringer Schilerinnen und Schiiler die 8. Sprosse (Modalwert)
an, der Mittelwert liegt bei 7,6. In der Abbildung 17 sind Mittelwertunterschiede in Bezug auf das
Geschlecht, die Altersstufe, die Schulform und den sozialen Hintergrund abgebildet.

Jungen

Madchen

5. Klasse

7. Klasse

9. Klasse

Regelschule

Gymnasium

Wohlstand: unterstes 1/5

| 7,3

Wohlstand: oberstes 1/5

6

Abb. 17 — Lebenszufriedenheit (Mittelwerte)

6,5 7 7.5 8

Aus der Abbildung 17 wird deutlich, dass Jungen sowie jingere Schilerinnen und Schiler eine
hohere Lebenszufriedenheit aufweisen als Madchen und &ltere Schiiler. Auch Gymnasiasten und
Jugendliche aus dem obersten Wohlstandsquintil bewerten ihre derzeitige Lebenssituation positi-
ver als Schulerinnen und Schiiler, die eine Regelschule besuchen bzw. einem niedrigeren Wohl-
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standsquintil entstammen. Demzufolge steht die Lebenszufriedenheit mit den Dimensionen sozia-
ler Ungleichheit in einem engen Zusammenhang. Alle Differenzen sind statistisch signifikant und
bestatigen die Ergebnisse aus der Befragung 2005. Die befragten Schilerinnen und Schuler im
Jahr 2005 waren insgesamt etwas weniger zufrieden (7,1) mit inrer damaligen Lebenssituation als
die Befragten in der Erhebung 2010 (7,6).

2.3 Soziale Gesundheit

Neben der physischen und der psychischen Dimension von Gesundheit ist die soziale Dimension
von enormer Bedeutung. Wird nach den Ursachen von kérperlichen sowie psychischen gesund-
heitlichen Beeintrachtigungen gefragt, dann zeigt sich, dass sich ein Grol3teil der psychosozialen
und korperlichen Beschwerden von Schulerinnen und Schilern neben der genetischen Disposition
auf die sozialen Faktoren, wie zum Beispiel auf die Qualitat der sozialen Unterstlitzungssysteme
(die Familie oder die Freunde), vor allem aber auch auf den sozialen Hintergrund und die Bildung
zurtickfihren lassen (vgl. Richter 2008, S. 10f.).

Die sozialen Determinanten, welche die Gesundheit beeinflussen, kdnnen ebenso wie die physi-
schen (z.B. Ernahrungsverhalten) oder psychischen (z.B. Lebenszufriedenheit) Determinanten so-
wohl Schutz- als auch Risikofaktor flr die Gesundheit sein (vgl. Ravens-Sieberer 2003, S. 20). Wo-
hingegen die Dimensionen sozialer Ungleichheit, wie der soziale Hintergrund und die besuchte
Schulform, ein gewisses Erklarungspotential fir die Ungleichverteilung gesundheitlicher Beeint-
rachtigungen beinhalten. Die Unterscheidung sozialer Gesundheitsdeterminanten von Dimensio-
nen sozialer Ungleichheit rechtfertigt dementsprechend das Vorgehen innerhalb dieses Abschnit-
tes, in welchem u.a. der soziale Hintergrund und die besuchte Schulform als Pradiktoren fir Un-
terschiede in der Verteilung der sozialen Determinanten der Gesundheit (z.B. die Qualitat der so-
zialen Unterstitzungssysteme, das soziale Verhalten) Anwendung finden.

Die sozialen Determinanten von Gesundheit wurden in der zugrunde liegenden Erhebung vor al-
lem durch die Anzahl enger Freunde und die Qualitdt der Kommunikation mit den engsten Be-
zugspersonen abgebildet. Im Jugendalter zéahlen immer noch die Eltern und vor allem die besten
Freunde zu den engsten Bezugspersonen. Der Bereich des sozialen Verhaltens wird in der vorlie-
genden Betrachtung ebenfalls dem Bereich der sozialen Gesundheit zugeordnet und demnach als
soziale Determinante der Gesundheit aufgefasst. Das soziale Verhalten zeigt enorme Wechselwir-
kungsbeziehungen mit allen Dimensionen der Gesundheit auf und ist daher ein wichtiger Indikator
des allgemeinen Gesundheitsstatus einer Person. So stellt zum Beispiel aggressives Verhalten
sowohl einen Risikofaktor flr die physische Gesundheit (z.B. durch ein erhéhtes Verletzungsrisi-
ko), als auch fir die psychische Gesundheit dar.

Soziale Unterstltzungssysteme dienen u.a. der Pravention korperlicher und psychischer Krankhei-
ten. Folglich sind der Aufbau und die Erhaltung sozialer Kontakte im Jugendalter von enormer Be-
deutung (vgl. Ravens-Sieberer et al., 2003, S. 20). Wahrend jedoch die Eltern als erste wichtige
Bezugspersonen mit zunehmendem Alter ein wenig an Bedeutung verlieren, stellt der Aufbau
sozialer Kontakte mit Gleichaltrigen eine der wichtigsten Entwicklungsaufgaben dieser Entwick-
lungsphase dar (vgl. Richter 2008, S. 17).

Freunde

Um die Quantitat der sozialen Kontakte zu Gleichaltrigen zu erfassen, wurden die Thiringer Schu-
lerinnen und Schiler gefragt: ,,Wie viele enge Freundinnen und Freunde hast du zurzeit?”. Den
Schulerinnen und Schuilern standen vier Antwortkategorien von , keinen” bis ,drei und mehr” zur
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Verfiigung. Die Haufigkeitsangaben waren zusatzlich nach dem Geschlecht der engen Freunde
getrennt. Dies ermoglicht eine Auswertung der Anzahl enger Freunde des gleichen sowie des
anderen Geschlechts. Es ist demnach mdglich, die engen Freundschaften ndher zu charakterisie-
ren. Die Abbildungen 18 und 19 verdeutlichen die Ergebnisse.

Jungen 78,2 13,3 5,6 l 2,9
Madchen 82,7 13 |51 | 0.9
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Odreiund mehr @Ozwei @eine/n mkeine/n

Abb. 18 — Enge Freunde des gleichen Geschlechts

Jungen 42,6 14,9 17,3 25,2
Madchen 44.4 16 17,7 21,9
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Abb. 19 — Enge Freunde des anderen Geschlechts

Ungefahr 83 Prozent der Madchen und 78 Prozent der Jungen gaben an, drei oder mehr enge
Freunde des gleichen Geschlechts zu besitzen.

Die Anzahl der engen Freunde des gleichen Geschlechts nimmt mit zunehmendem Alter leicht ab,
wahrend die Anzahl der engen Freunde des anderen Geschlechts flr Jungen und Méadchen mit
zunehmendem Alter zunimmt. Wahrend 34 Prozent der Jungen (33% der Madchen) der flinften
Klasse angeben, keine enge Freundin (keinen engen Freund) zu haben, trifft dies nur noch auf 25
Prozent (21%) der Siebent- und 15 Prozent (10%) der Neuntklassler zu.

Es lassen sich signifikante Unterschiede in der Anzahl der Freunde des anderen Geschlechts so-
wohl fir Madchen als auch flr Jungen Uber die Schulform dergestalt feststellen, dass Méadchen
und Jungen des Gymnasiums weniger Freunde des anderen Geschlechts aufweisen als Madchen
und Jungen, die eine Regelschule besuchen. Wahrend am Gymnasium 28 Prozent der Jungen und
25 Prozent der Madchen berichten, dass sie keinen engen Freund des anderen Geschlechts ha-
ben, geben nur 23 Prozent der Jungen und 19 Prozent der Madchen, die eine Regelschule besu-
chen, an, dass sie Uber keinen engen Freund des anderen Geschlechts verfiigen. Fir die Anzahl
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der Freunde des gleichen Geschlechts ergeben sich keine schulformspezifischen Verteilungsun-
terschiede.

Die Anzahl der engen Freunde des gleichen Geschlechts nimmt in der Gruppe der Jungen mit
wachsendem Wohlstand zu. Wahrend sechs Prozent der Jungen des untersten Wohlstandsquint-
ils berichten, dass sie keinen engen (mannlichen) Freund haben, geben nur zwei Prozent der Jun-
gen des obersten Wohlstandsquintils dasselbe Urteil ab. Derartige wohlstandsbezogenen Unter-
schiede lassen sich weder in Bezug auf enge Freunde des anderen Geschlechts bei den Jungen,
noch auf enge Freunde des anderen Geschlechts sowie desselben Geschlechts in der Gruppe der
Madchen finden.

Wahrend sich bei den Jungen im Vergleich zu 2005 eine deutliche Zunahme der Anzahl der engen
Freunde des anderen Geschlechts feststellen lasst, zeigt sich eine derartige Zunahme weder in
Bezug auf die Freunde des gleichen Geschlechts der Madchen und Jungen noch fir die Freunde
des anderen Geschlechts der Madchen.

Waren es in der Erhebung 2005 nur 60 Prozent der Jungen, die mindestens ein Madchen als enge
Freundin besalRen, sind es 2010 schon fast drei Viertel (75%) aller befragten Jungen.

Kommunikation mit den Eltern und dem/der besten Freund/in

Obwohl die Eltern im Jugendalter zugunsten der sozialen Kontakte zu Gleichaltrigen an Bedeutung
verlieren, sind sie dennoch wichtige Bezugspersonen der Heranwachsenden (vgl. Richter 2008, S.
17). Die Einschatzung der Jugendlichen, mit den Eltern Uber Probleme leicht reden zu kénnen, ist
ein wichtiger Indikator fur die Qualitdt der Kommunikation und in diesem Sinne fUr die soziale Ge-
sundheit der Jugendlichen. Defizite in der Qualitdt der Kommunikation mit den Eltern kénnen,
wenn sie nicht durch andere (z.B. gleichaltrige) Bezugspersonen aufgefangen werden, zu psycho-
sozialen Problemen flhren.

Die Schulerinnen und Schiler wurden gefragt, wie leicht oder schwer es ihnen fallt mit bestimm-
ten Personen Uber Dinge zu sprechen, die ihnen nahe gehen (Antwortmaoglichkeiten: ,sehr
leicht”, ,leicht”, ,schwierig”, , sehr schwierig”).

mit Mutter | 47,8 38,1 N EX

mit Vater | 314 39,9 199 Tl :s

mit bestern/bester Freund/in | 46,5 40,1 [105 29
0% 2ol% 40% 60% 80% 1o<‘)%

Osehr leicht Oleicht @schwierig Msehr schwierig

Abb. 20 - Uber wichtige Dinge sprechen kénnen

Wahrend die Jungen leichter mit dem Vater kommunizieren konnen als die befragten Méadchen,
zeigen sich bei der Qualitdt der Kommunikation mit der Mutter keine geschlechtsspezifischen Un-
terschiede (Abbildung 20). Madchen kdnnen allerdings besser als Jungen mit dem besten
Freund/der besten Freundin kommunizieren. Wahrend 83 Prozent der befragten Madchen ange-
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ben, leicht bzw. sehr leicht mit dem besten Freund/der besten Freundin Uber Probleme reden zu
kénnen, geben nur 70 Prozent der befragten Jungen an, sich leicht bzw. sehr leicht mit dem bes-
ten Freund/der besten Freundin Uber Probleme unterhalten zu kdnnen.

Die Leichtigkeit mit den Eltern (Mutter und Vater) Uber die eigenen Probleme zu reden nimmt mit
zunehmendem Alter ab. Hingegen steigt der Anteil der Personen, die leicht bzw. sehr leicht mit
dem besten Freund/der besten Freundin Uber ihre Probleme reden kénnen. Dies ist ein eindeuti-
ger Indikator fir den Bedeutungszuwachs der sozialen Kontakte mit Gleichaltrigen im Jugendalter,
der oft mit einem alterstypischen Bedeutungsverlust der elterlichen Bezugspersonen einhergeht.
Es gibt keine Zusammenhange zwischen der besuchten Schulform und der GUte der Kommunika-
tion mit den Eltern oder dem besten Freund/der besten Freundin.

Mit steigendem Wohlstand lasst sich ein geringer Anstieg in der Qualitdt der Kommunikation mit
den Eltern (Vater und Mutter) sowie mit dem besten Freund/der besten Freundin feststellen. \Wah-
rend 69 Prozent der Schilerinnen und Schiler des untersten Wohlstandsquintils mit ihrem Vater
sehr leicht oder leicht Uber wichtige Dinge reden kénnen, beurteilen 74 Prozent der Angehdrigen
des obersten Wohlstandsquintils, dass ihnen das Reden mit ihrem Vater leicht bzw. sehr leicht
fallt. Ein analoges Bild liefert sich, wenn man die Beurteilung der Kommunikation mit der Mutter
(unterstes Wohlstandsquintil: 84%; oberstes Wohlstandsquintil: 88%) sowie mit der besten
Freundin/dem besten Freund (unterstes Wohlstandsquintil: 83%; oberstes Wohlstandsquintil:
88%) als leicht oder sehr leicht, betrachtet.

Sowohl bei den Madchen als auch bei den Jungen lasst sich im Vergleich zur Erhebung 2005 ein
Qualitatsanstieg der Kommunikation mit den Eltern feststellen. Wahrend 2005 nur 61 Prozent der
Jungen und nur 40 Prozent der Madchen mit ihrem Vater leicht oder sehr leicht Uber wichtige
Dinge reden konnten, sind es 2010 73 Prozent der Jungen und 58 Prozent der Madchen, die sich
leicht oder sehr leicht mit dem Vater Uber Probleme unterhalten konnen. In Bezug auf die Qualitat
der Kommunikation mit der Mutter ist der Anstieg nicht so grof$ aber dennoch bedeutend, in 2005
gaben nur 81 Prozent der Jungen und 77 Prozent der Madchen an, dass sie leicht bzw. sehr leicht
mit der Mutter Uber wichtige Dinge reden kénnen, in 2010 kénnen 84 Prozent der Jungen und 82
Prozent der Madchen mit ihrer Mutter leicht oder sehr leicht Gber Probleme sprechen.

Aggressives Verhalten

Aggressives Verhalten stellt einen Risikofaktor fir die physische, psychische und soziale Gesund-
heit dar. Dieses Konstrukt wurde unter anderem durch die Haufigkeit der Verwicklungen in Schla-
gereien und durch die Abfrage spezifischer ,, Mobbing”-Verhaltensweisen (sowohl aus Tater als
auch aus Opferperspektive) erhoben.

Schlagereien

Ein wichtiger Indikator aggressiven Verhaltens stellt die Haufigkeit der Verwicklungen in Schlage-
reien dar. Die Schilerinnen und Schiler wurden gefragt, wie oft sie in den letzten zwolf Monaten
in eine ernsthafte Schldagerei verwickelt waren. lhnen standen finf Antwortmdéglichkeiten zur Ver-
figung (von ,nie” bis ,,4mal und 6fter”). Die Abbildung 21 verdeutlicht die Haufigkeitsverteilung
der Anzahl von Schlagereien.
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Abb. 21 -, Wie oft warst du in den letzten 12 Monaten in eine Schldgerei verwickelt?” (in Prozent)

Die Mehrheit der Befragten (71%) war in den letzten zwolf Monaten nicht in eine Schlagerei ver-
wickelt. Uber ein Viertel der befragten Schilerinnen und Schiler waren mindestens einmal in eine
Schlagerei verwickelt, wobei bei acht Prozent der Befragten (mindestens dreimal in eine Schlage-
rei verwickelt) ein erhdhtes Aggressions- und Gewaltpotential vermutet werden kann. Es ergeben
sich Unterschiede in der Haufigkeit der Schlagereien im Vergleich zu 2005, die wie folgt zu inter-
pretieren sind. Obwohl der Anteil der Schilerinnen und Schiiler, die in den letzten zwdlf Monaten
in keine Schlagerei verwickelt waren, Uber die Zeit konstant geblieben ist, zeichnet sich ein leicht
ansteigender Trend in Bezug auf die Verteilung der Personen ab, die mindestens einmal in eine
Schlagerei verwickelt waren (2005: 28%; 2010: 29%).

Wird diese Gruppe genauer betrachtet, fallt auf, dass sich der Anteil der Personen, die mindestens
einmal in eine Schlagere verwickelt waren, im Vergleich zu 2005 (2005: 17%; 2010: 14%) zwar
verringert hat, dieser Rlckgang allerdings mit einem Zuwachs sowohl in der Gruppe der Schule-
rinnen und Schiler, die zweimal in eine Schlagerei verwickelt waren (2005: 5%; 2010: 6%), sowie
mit einem Zuwachs um fast das doppelte in der Gruppe der Personen, die viermal oder haufiger in
eine Schlagerei verwickelt waren (2005: 3%; 2010: 6%), einhergeht.

Es lassen sich mittlere Zusammenhange zwischen dem Geschlecht und der Haufigkeit der Ver-
wicklungen in Schlagereien feststellen (Abbildung 22). Demzufolge sind die Madchen signifikant
seltener in Schlagereien verwickelt als die Jungen. Wéahrend in den letzten zwdlf Monaten 42 Pro-
zent der befragten Jungen in mindestens eine Schldgerei verwickelt waren, sind nur 15 Prozent
der befragten Méadchen in den letzten zwolf Monaten in mindestens eine Schldgerei involviert ge-
wesen.

Die Haufigkeit der Schlagereien geht mit zunehmendem Alter zurlick. Wahrend in der flnften
Klasse noch 32 Prozent der Befragten Schilerinnen und Schiler angaben, mindestens einmal in
eine Schlagerei verwickelt gewesen zu sein, sind es in der siebenten Klasse nur noch 28 Prozent
und in der neunten Klasse nur noch 24 Prozent. Dieser Rlckgang ist statistisch signifikant. Regel-
schiler (36% mindestens einmal) sind haufiger in Schldgereien verwickelt als Gymnasiasten (21%
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mindestens einmal). Es lasst sich kein statistisch abgesicherter Zusammenhang zwischen der
sozialen Herkunft und der Haufigkeit der Involviertheit in Schlagereien feststellen.

Die verhaltensauffalligen Schilerinnen und Schler sind signifikant haufiger in Schldgereien verwi-
ckelt als Schulerinnen und Schiuler, die bzgl. dieses Problembereichs unauffallig sind. Dies lasst
sich an den prozentualen Haufigkeiten wie folgt verdeutlichen: Wahrend nur 23 Prozent der verhal-
tensunauffalligen Jugendlichen in den letzten zwdlf Monaten mindestens einmal in eine Schlage-
rei verwickelt waren, sind Uber die Halfte (56%) der als verhaltensauffallig eingestuften Jugendli-
chen mindestens einmal in einer Schldgerei involviert gewesen.

Es lasst sich ein mittlerer Zusammenhang zwischen der Haufigkeit der Verletzungen und der An-
zahl der Verwicklungen in eine Schlagerei feststellen. Demnach weisen Personen, die haufig in
Schlagereien verwickelt sind, ein héheres Verletzungsrisiko auf. Folglich geht mit der Verwicklung
in Schlagereien, aggressivem Verhalten und Verhaltensauffalligkeiten im Allgemeinen ein erhohtes
Gesundheitsrisiko einher.

Wahrend in der Gruppe derer, die in den letzten zwdlf Monaten in keine Schlagerei verwickelt
waren, lediglich 32 Prozent mindestens einmal behandlunsgsbedlrftig verletzt waren, wachsen
die prozentualen Anteile derer, die mindestens einmal verletzt waren, mit der Haufigkeit der
Schlagereien.
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Abb. 22 — Zusammenhang Verletzung und Héaufigkeit der Verwicklung in Schldgerei (in Prozent)

Mobbing

In der vorliegenden Erhebung wurde die Haufigkeit des Schikaniert-Werdens und des aktiven
Schikanierens sowie die Haufigkeit des Anwendens bzw. Ausgesetzt-Seins bestimmter Mobbing-
Methoden mittels der Olweus-Skalen erfragt.

Unter Gewalttatigkeit oder Mobbing versteht Dan Olweus folgendes: ,,Ein Schiler oder eine Schi-
lerin ist Gewalt ausgesetzt oder wird gemobbt, wenn er oder sie wiederholt und Uber einen lange-
ren Zeitraum negativen Handlungen eines oder mehrerer anderer Schiler oder Schilerinnen aus-
gesetzt wird. (...) Es liegt eine negative Handlung vor, wenn jemand absichtlich einem anderen
Verletzungen oder Unannehmlichkeiten zufigt” (Olweus 2002, S. 22).
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Die Schuilerinnen und Schiler wurden zum einen gefragt, wie oft sie in den letzten Monaten schi-
kaniert wurden. Zum anderen wurden die Thuringer Schilerinnen und Schiler gefragt, wie oft sie
in den letzten Monaten dabei mitgemacht haben, einen Mitschler zu schikanieren.

Uber ein Drittel (35%) der befragten Schiilerinnen und Schiiler gab an, mindestens einmal in den
letzten Monaten schikaniert worden zu sein. 41 Prozent der Thiringer Schilerinnen und Schuler
gaben an, in den letzten Monaten mindestens einmal an der Schikanierung eines Mitschilers be-
teiligt gewesen zu sein. In Abbildung 23 sind die prozentualen Haufigkeiten des Schikaniert-
Werdens und des aktiven Schikanierens nach Geschlecht aufgeteilt.
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Abb. 23 — Anteile der Méadchen und Jungen, die mindestens 1mal schikaniert worden bzw. min-
destens 1mal eine/n Mitschiiler/in schikaniert haben (in Prozent)

Aus dieser geschlechtsspezifischen Betrachtung ergibt sich, dass 38 Prozent der Jungen und 33
Prozent der Madchen in den letzten Monaten mindestens einmal schikaniert worden sind, wah-
rend fast die Halfte aller Jungen (48%) und nur ein Drittel der Madchen (34%) angaben, in den
letzten Monaten mindestens einmal einen anderen Mitschuler schikaniert zu haben. Generell lasst
sich sagen, dass Jungen haufiger als Madchen Schikanierungen erleben sowie aktiv schikanieren.
Die Haufigkeit des Schikaniert-Werdens (mindestens einmal in den letzten Monaten) nimmt mit
hoherem Alter ab (Klasse 5: 36%; Klasse 9: 32%), wohingegen die Haufigkeit des aktiven Schika-
nierens mit héherem Alter ansteigt. Wahrend 29 Prozent der Funftklassler angeben, in den letzten
Monaten mindestens einmal einen anderen Mitschiler schikaniert zu haben, geben 45 Prozent
der Siebent- und die Halfte (50%) der Neuntklassler an, mindestens einmal aktiv schikaniert zu
haben. Gymnasiasten sind seltener als Regelschiler Opfer von Schikanierung (38% der Regel-
schiler und 33% der Gymnasiasten) bzw. aktiv an Schikanierungen (45% der Regelschiler und
36% der Gymnasiasten) beteiligt. Mit hoherem Wohlstand nimmt der Anteil der Personen, die
mindestens einmal in den letzten Monaten schikaniert wurden, ab (unterstes Wohlstandsquintil:
39%; oberstes Wohlstandsquintil: 34%). Auch bzgl. des Erlebens von Schikanierungen lasst sich
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demzufolge ein erhdhtes gesundheitliches Risiko seitens sozial benachteiligter Gruppen feststel-
len. Hingegen lasst sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen der sozialen Herkunft und
dem Schikanieren anderer Mitschiler feststellen.

Es lassen sich auRerdem keine signifikanten Unterschiede in der Haufigkeit des Schikaniert-
Werdens zwischen dem Erhebungsjahr 2005 und 2010 feststellen. Wahrend allerdings in 2005
noch 46 Prozent der befragten Schilerinnen und Schiler angaben, in den letzten Monaten min-
destens einmal einen anderen Mitschuler schikaniert zu haben, sind es 2010 nur 41 Prozent der
Befragten. Dieser Rlckgang ist statistisch signifikant.

Im Folgenden werden unterschiedliche Methoden des Schikanierens sowohl nach ihrer Haufigkeit
des Anwendens als auch nach der Haufigkeit des Selbsterfahrens ausgewertet. Dabei interessie-
ren uns besonders die Auspragungen der Personen, die mindestens zweimal im Monat oder 6fter
anhand der nachfolgenden Methoden schikaniert wurden bzw. andere selbst schikaniert haben. In
Tabelle 5 und 6 werden zum einen die prozentualen Haufigkeiten der Mobbingmethoden fir die
Schulerinnen und Schiler berichtet, welche mindestens zweimal monatlich unter der jeweiligen
Methode zu leiden hatten. Zum anderen werden die prozentualen Haufigkeiten der Mobbingme-
thoden flr die Schilerinnen und Schuler berichtet, welche die jeweilige Methode mindestens
zweimal monatlich angewandt haben.

Tab. 5 — Mobbing — Opfererfahrungen (Prozent fir 2 mal im Monat und éfter)

a der Gesamtskala = .905 Gesamt  Madchen Jungen Sign.
(p)

Ich wurde hasslich beschimpft, man hat sich Gber mich 8,9 8,3 9,7 n.s.

lustig gemacht und ich wurde in gemeiner Weise ge-

hanselt.

Andere Schuler haben mich absichtlich 5,8 5,6 6,1 n.s.

nicht mitmachen lassen, mich aus ihrem
Freundeskreis ausgeschlossen oder mich
absichtlich nicht beachtet.

Ich wurde geschlagen, getreten, gestolRen, 5,2 3,9 6,5 <.000
herumgeschubst oder eingeschlossen.
Andere Schiler haben Uber mich Ligen und Gerlichte 8,8 8,0 9,8 n.s.

verbreitet und haben versucht, mich bei den anderen
unbeliebt zu machen.

Ich wurde wegen meiner Hautfarbe oder 3,7 3,0 4,4 <.000
Nationalitadt hasslich beschimpft.

Ich wurde wegen meiner Religion hasslich 3,1 2,4 3,9 < .000
beschimpft.

Andere Schiiler haben mich mit sexuellen 5,8 4,3 7,3 <.000

Witzen oder Kommentaren belastigt, oder
sich mit vulgaren Gesten Uber mich lustig

gemacht.

Ich wurde Uber den Computer oder mit 2,9 2,4 3,5 n.s.
Emailnachrichten oder Bildern

schikaniert.

Ich wurde Uber das Handy schikaniert. 3,1 2,5 3,8 <.01

Antwortskala: Ich wurde in den letzten Monaten nicht schikaniert — ein- oder zweimal — zwei- bis dreimal im Monat —
ungefahr einmal pro Woche — mehrmals pro Woche

Betrachtet man die Methoden des Mobbings, so wird deutlich, dass die Opfer von Schikanierun-
gen am haufigsten unter Beschimpfungen (9%) und der Verbreitung von Ligen und Gerlichten
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(9%) zu leiden haben. Aber die Schilerinnen und Schuler berichten auch vom Ausschluss aus dem
Freundeskreis (6%), von der Belastigung mit sexuellen Witzen (6%) sowie korperlichen Gewalt-
anwendungen (5%). Auffallig, aber auch den Erwartungen entsprechend ist, dass Jungen haufiger
als Madchen unter kérperlichen Gewaltanwendungen und der Belastigung mit sexuellen Witzen
zu leiden haben.

Im Vergleich zur Erhebung 2005 geben mehr Schiilerinnen und Schuler an, aus dem Freundeskreis
ausgeschlossen worden zu sein (2005: 3%), sowie aufgrund ihrer Nationalitdt oder Hautfarbe
schikaniert worden zu sein (in 2005: 1,2%, in 2010: 3,7%).

Tab. 6 — Mobbing — Tatererfahrungen (Prozent fiir 2 mal im Monat und o6fter)

a der Gesamtskala = .936 Gesamt Madchen  Jungen Sign.
(p)
Ich habe einen anderen Schiler hasslich 7,5 5,8 9,4 <.000

beschimpft, ich habe mich Uber ihn/sie

lustig gemacht und ich habe ihn/sie in

gemeiner Weise gehanselt.

Ich habe ihn/sie absichtlich nicht 5,4 4,2 6,8 <.000
mitmachen lassen, habe ihn/sie aus meinem

Freundeskreis ausgeschlossen oder ihn/sie

absichtlich nicht beachtet.

Ich habe ihn/sie geschlagen, gestofien, 4,8 2,6 7.0 <.000
getreten, herumgeschubst oder

eingeschlossen.

Ich habe Uber ihn/sie Liigen und Gerlichte 3,9 2,6 54 <.000
verbreitet und habe versucht ihn/sie bei

den anderen unbeliebt zu machen.

Ich habe ihn/sie wegen seiner/ihrer 3,6 2,0 5,2 <.000
Hautfarbe oder Nationalitat hasslich

beschimpft.

Ich habe ihn/sie wegen seiner/ihrer Religion 3,1 1,9 4,6 <.000
hasslich beschimpft.

Ich habe ihn/sie mit sexuellen Witzen oder 5,1 2,9 7.4 <.000

Kommentaren belastigt, oder mich mit

vulgaren Gesten Uber ihn/sie lustig

gemacht.

Ich habe ihn/sie Uber den Computer oder 3,5 2,4 4,5 <.000
mit Emailnachrichten oder Bildern

schikaniert.

Ich habe ihn/sie Uber das Handy 3,0 1,9 3,9 <.000
schikaniert.

Antwortskala: Ich habe in den letzten Monaten niemanden schikaniert — ein- oder zweimal — zwei- bis dreimal im Monat
— ungefahr einmal pro Woche — mehrmals pro Woche

Bei der Abfrage von Mobbing-Aktivitaten aus der Taterperspektive zeigt sich, dass die am haufigs-
ten verwendete Mobbingmethode das Beschimpfen der Mitschller ist (8%). Aber auch der Aus-
schluss aus dem Freundeskreis (5%) und die Beldastigung mit sexuellen Witzen (5%) sind haufig
angewandte Mobbingmethoden. Finf Prozent der Befragten geben an, durch korperliche Gewalt-
anwendung andere Mitschuler schikaniert zu haben.

Erwartungsgemald ergeben sich starke Unterschiede zwischen Madchen und Jungen bzgl. des
Anwendens der oben genannten Mobbing-Methoden. Demzufolge wenden die Jungen signifikant
haufiger alle oben aufgefihrten Mobbingmethoden an als die Madchen.
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Im Vergleich zu 2005 wird in 2010 seltener das Beschimpfen anderer Mitschiler als Mobbing-
Methode eingesetzt (2005: 10%). Allerdings ist im Vergleich zu 2005 der Anteil der Schilerinnen
und Schuler die aus der Taterperspektive berichten, dass sie ihre Mitschiler durch rassistische
Beschimpfungen schikanieren, um fast das Doppelte gestiegen (2005: 1,9%, 2010: 3,6%).

Aufgrund der Angaben zur Haufigkeit des Schikaniert-Werdens und des aktiven Schikanierens
konnen Extremgruppen sowohl in Bezug auf die Mobbing-Opfer als auch in Bezug auf die Mob-
bing-Tater gebildet werden. Eine Person, die mindestens einmal wochentlich von Schikanierungen
betroffen ist, bzw. mindestens einmal wochentlich aktiv andere Mitschuler schikaniert, kann somit
als Opfer bzw. Tater charakterisiert werden. Anhand dieser Klassifizierung ist es moglich, eine
Tater-Opfer-Typologie (Kreuzklassifikation) zu erstellen, welche die Unterscheidung von Mobbing-
Tatern, Mobbing-Opfern (wie oben beschrieben) sowie Unbeteiligten und Tater-Opfern ermaoglicht.
Eine Person zahlt zur Klasse der Tater-Opfer genau dann, wenn sie sowohl Tater als auch Opfer
ist. Unbeteiligt ist eine Person genau dann, wenn sie weder Opfer noch Tater ist.

Nach dieser Tater-Opfer-Typologie werden 84 Prozent der Thiringer Schilerinnen und Schiiler als
Unbeteiligte charakterisiert, acht Prozent gelten als Opfer, sieben Prozent als Tater und 1,5 Pro-
zent sind sowohl Tater als auch Opfer und damit sog. Tater-Opfer. In der Abbildung 24 sind die
Verteilungen der Tater-Opfer-Typologie in Bezug auf unterschiedliche Gruppen (Geschlecht, Klas-
senstufe, Schulform, Wohlstand) abgebildet.

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Fl Unbeteilligte O Opfer O Tater m Tater-Opfer

Abb. 24 - Verteilung Tater-Opfer-Typologie (in Prozent)
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Aus der Abbildung wird deutlich, dass die befragten Jungen im Vergleich zu den Madchen fast
doppelt so haufig Tater bzw. Tater-Opfer sind. Nur finf Prozent der befragten Madchen gelten als
Tater wahrend neun Prozent der Jungen dieser Gruppe angehéren. Ahnlich verhilt es sich in Be-
zug auf die Gruppe der Tater-Opfer. Wahrend zwei Prozent der Jungen dieser Gruppe angehoren,
lasst sich nur ein Prozent der befragten Madchen als Tater-Opfer charakterisieren. Etwas beunru-
higend ist der sich ergebende Zusammenhang zwischen dem Alter und der Tater-Opfer-Typologie.
Waéhrend die Anteile der Unbeteiligten (von 87% in Klasse 5 auf 82% in Klasse 7 und 82% in Klas-
se 9) sowie der Opfer (Klasse b: 8%; Klasse 7: 8%; Klasse 9: 6%) mit zunehmenden Alter abneh-
men, wird der Anteil der Tater (Klasse 5: 3%; Klasse 7: 9%; Klasse 9: 9%) sowie der Tater-Opfer
(Klasse b5: 1%:; Klasse 7: 1%; Klasse 9: 2%) mit zunehmendem Alter groRer. Auffallend ist, dass
mehr Gymnasiasten (89%) als Regelschiler (80%) zu der Gruppe der Unbeteiligten zahlen und
fast dreimal mehr Regelschiler (10%) als Gymnasiasten (4%) der Gruppe der Tater zuzuordnen
sind. Insgesamt sind mehr Regelschiler als Gymnasiasten in den Problemgruppen (Opfer, Tater,
Tater-Opfer) zu finden. Es lasst sich ein leichter Zusammenhang zwischen sozialer Herkunft und
der Tater-Opfer-Typologie dergestalt feststellen, dass mit hoherem Wohlistand die Gruppe der
Unbeteiligten groRRer wird. Mit hoherem Wohlstand sinkt aufserdem der Anteil der Tater (unterstes
Wohlstandsquintil: 7%; oberstes Wohlstandsquintil: 6%, wobei der Anteil der Tater-Opfer bis zum
mittleren Wohlstandsniveau sinkt (unterstes Wohlstandsquintil: 2,7 %; mittleres Wohlstandsquintil:
0,8%), allerdings mit hoherem Wohlstand wieder ein wenig ansteigt (1,2%).

In der Abbildung 25 ist die Verteilung der Tater-Opfer-Typologie im Vergleich zu 2005 dargestellt.

(2009 ///// A
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Abb. 25 — Vergleich Tater-Opfer-Typologie 2005 und 2010 (in Prozent)

Im Vergleich zu 2005 zeigt sich in 2010 ein eher positiver Trend. Wahrend die Gruppe der Unbetei-
ligten groRer wird, nimmt der Anteil aller Problemgruppen (Opfer, Tater, Tater-Opfer) ab. Bemer-
kenswert ist, dass die Gruppe der Tater im Vergleich zu 2005 fast um ein Drittel geschrumpft ist.
Wahrend in 2005 noch neun Prozent der befragten Schilerinnen und Schiiler als Tater charakteri-
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siert werden konnten, umfasst die Tatergruppe in der Befragung 2010 nur noch sieben Prozent
der Befragten.

2.4 /wischenresimee

In den meisten Punkten werden die Befunde aus der Erhebung im Jahr 2005 bestatigt. Die Schi-
lerinnen und Schiler beurteilen ihren Gesundheitszustand im Vergleich zu 2005 positiver. Aller-
dings zeichnet sich ein erhdhtes gesundheitliches Risiko flir sozial benachteiligte Gruppen ab. Un-
ter anderem schatzen die Schilerinnen und Schuler, die eine Regelschule besuchen oder einem
unteren Wohlstandsquintil angehoren, ihren aktuellen Gesundheitsstatus schlechter ein als Sch-
lerinnen und Schiler mit hdherem sozialem Status oder aus dem Gymnasium.

Insgesamt lasst sich im Vergleich zu 2005 ein Riickgang der behandlungsbedirftigen Verletzungen
feststellen. Wahrend 2005 noch 59 Prozent der befragten Schilerinnen und Schiiler angaben, im
letzten Jahr mindestens einmal behandlungsbeddrftig verletzt gewesen zu sein, betrug der Anteil
der Schulerinnen und Schiler, die im letzten Jahr mindestens einmal behandlungsbedurftig ver-
letzt waren, 2010 nur noch 38 Prozent. Aufierdem nimmt die Haufigkeit der Verletzungen mit zu-
nehmendem Alter ab.

Weiterhin lasst sich ein Zusammenhang zwischen der Mundhygiene und dem sozialen Status,
sowie der besuchten Schulform feststellen. Demzufolge putzen sich Schilerinnen und Schiler
aus weniger wohlhabenden Familien oder aus der Regelschule seltener die Zdhne als Schulerin-
nen und Schiler, die einen hdheren sozialen Hintergrund aufweisen oder ein Gymnasium besu-
chen.

Beim Korpergewicht zeigen die Daten keine Veranderungen beim Ubergewicht (10% der Schiiler
sind Ubergewichtig) jedoch ist die Zahl untergewichtiger Schilerinnen und Schiler im Vergleich zu
2005 zurlckgegangen.

Dieser insgesamt eher positive Trend im Bereich der kdrperlichen Gesundheit muss in Anbetracht
der Ergebnisse zur psychischen Gesundheit jedoch relativiert werden. In Bezug auf die psycho-
somatischen Beschwerden fallt auf, dass fast die Halfte der befragten Schilerinnen und Schiler
sich haufig mide und erschdpft fihlen und ein Anstieg der psychosomatischen Beschwerden der
befragten Jungen im Vergleich zu 2005 zu beobachten ist. Erwartungsgemafdy weisen Madchen
signifikant mehr psychosomatische Beschwerden auf als Jungen. Dieses Bild wird auch durch die
Daten zu emotionalen und verhaltensbezogenen psychischen Problemen bestatigt. Wahrend sich
bei der psychischen Gesamtbelastung keine geschlechtsspezifischen Unterschiede feststellen
lassen, ergeben sich starke geschlechtsspezifische Unterschiede in den Teilbereichen. Im Bereich
der internalisierenden psychischen Auffalligkeiten (Angste, depressive Symptome) Uberwiegen die
Madchen, wohingegen im Bereich der externalisierenden Auffalligkeiten (Verhaltensauffalligkeiten,
Peerprobleme und Hyperaktivitat) die Jungen Uberwiegen. Am deutlichsten zeigen sich die ge-
schlechtsspezifischen Unterschiede im Bereich der Verhaltensauffalligkeiten und dem Bereich der
emotionalen Probleme.

AulRerdem weisen bestimmte Gruppen ein erhohtes Risiko auf, an psychosomatischen Be-
schwerden und psychischen Auffalligkeiten zu leiden. Regelschiler berichten haufiger als Gymna-
siasten von psychosomatischen Beschwerden und psychischen Auffalligkeiten (z.B. Verhaltens-
auffalligkeiten). AuRerdem haben die Schilerinnen und Schuler, welche dem untersten Wohl-
standsquintil angehoren, deutlich haufiger Probleme mit Gleichaltrigen.

Die Lebenszufriedenheit der befragten Schilerinnen und Schiler ist im Vergleich zur Erhebung im
Jahr 2005 leicht gestiegen. Die in 2005 festgestellten geschlechts-, alters-, schulform- und wohl-
standsbezogenen Zusammenhadnge bestatigen sich in 2010. Insbesondere die Zusammenhange
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zwischen der Lebenszufriedenheit und der besuchten Schulform sowie dem sozialen Hintergrund
dokumentieren, dass die sozialen Ungleichheitsdimensionen einen erheblichen Einfluss auf die
Gesundheit der Schilerinnen und Schuler haben (vgl. Richter 2008, S. 10f.).

Beim Sozialverhalten gibt es erwartungsgemald einen starken geschlechtsspezifischen Effekt,
wonach Madchen seltener an Schlagereien beteiligt sind als Jungen. Die Haufigkeit der Schlage-
reien sinkt mit zunehmendem Alter.

Beim Mobbing gibt tber ein Drittel der Thiringer Schilerinnen und Schler an, in den letzten Mo-
naten mindestens einmal schikaniert worden zu sein, und sogar 41 Prozent der befragten Schile-
rinnen und Schiler berichten, in den letzten Monaten mindestens einmal einen Mitschiler aktiv
schikaniert zu haben. Im Vergleich zu 2005 ist bzgl. der Haufigkeit des aktiven Mobbings jedoch
ein Rickgang zu verzeichnen. Dass die Angaben aus der Opferperspektive jedoch unverandert
hoch sind, lasst Zweifel aufkommen, ob hier wirklich ein Rickgang zu verzeichnen ist. Denkbar
ware, dass die erhohte 6ffentliche Aufmerksamkeit flr schulisches Mobbing in den letzten Jahren
und die damit einhergehende Achtung die Bereitschaft verringert hat, solche Taten aus der Tater-
perspektive einzugestehen. Analysiert man die einzelnen Formen des Mobbings, so ist besorgnis-
erregend, dass sowohl aus der Opfer- als auch aus der Taterperspektive ein deutlicher Anstieg
fremdenfeindlicher Beschimpfungen zu verzeichnen ist.

Schaut man sich die einzelnen in schulische Gewalt involvierten Gruppen im Vergleich zum Erhe-
bungsjahr 2005 an, zeichnet sich ein eher positiver Trend ab. Zum einen ist der Anteil der Unbetei-
ligten groRer geworden, wahrend die Anteile der Problemgruppen (Opfer, Tater, Tater-Opfer) ge-
schrumpft sind. Hierbei ist insbesondere die Tatergruppe um fast ein Drittel geschrumpft. Auch
hier zeichnet sich auch in Bezug auf die soziale Dimensionen der Gesundheit ein Zusammenhang
mit den sozialen Ungleichheitsdimensionen ab. Demzufolge sind die Regelschilerinnen und die
Regelschiler sowie Personen mit niedrigem sozialen Status haufiger in Schldagereien verwickelt,
haufiger Schikanierungen ausgesetzt und schikanieren auch haufiger andere Mitschuler als Gym-
nasiasten oder Angehdorige eines hoheren Wohlstandsquintils.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass die physische, psychische und soziale Gesundheit
von Schulerinnen und Schilern eng mit Dimensionen sozialer Ungleichheit (Wohlstandsindex) und
der besuchten Schulform in Verbindung steht.
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3 ERGEBNISSE ZUM GESUNDHEITS- UND RISIKO-
VERHALTEN

Ludwig Bilz

In diesem Kapitel werden Verhaltensweisen untersucht, die in einem engen Verhéltnis zur Ge-
sundheit stehen. Wahrend das Gesundheitsverhalten im frilhen Kindesalter noch stark vom El-
ternhaus gepragt wird, gewinnen bei den hier befragten Jugendlichen andere Bereiche an Ein-
fluss. FUr die Frage, wie sie auf der Verhaltensebene mit ihrer Gesundheit umgehen, welchen
Risiken sie sich aussetzen oder welche gesundheitsbezogenen Lebensstile sie sich aneignen,
werden z. B. Einflisse der Gleichaltrigen-Gruppe immer wichtiger.

Zu den untersuchten Gesundheits- und Risikoverhaltensweisen gehdren im Einzelnen der Subs-
tanzkonsum (Alkohol, Rauchen, illegale Drogen), die Erndhrung und die korperliche Aktivitat.

3.1 Substanzkonsum

Unter Substanzkonsum zéhlen wir im Rahmen dieser Studie den Konsum von Alkohol, Tabak und
illegalen Drogen. Diese Verhaltensweisen verstehen wir im Kontext der Auseinandersetzung mit
Entwicklungsanforderungen im Jugendalter (Bewaltigung schulischer Leistungsanforderungen,
Aufbau von sozialen Kontakten zu Gleichaltrigen u. a.) als Ausdruck einer ausweichenden Problem-
bewaltigung. Sie helfen kurzfristig dabei, Problemen aus dem Weg zu gehen oder mit Versagens-
und Stresssituationen umzugehen. Sie bergen jedoch langfristig viele gesundheitliche Risiken.
Daneben kann der Konsum psychoaktiver Substanzen auch andere Funktionen haben, wie z. B.
die bewusste Verletzung elterlicher Normen oder die Erleichterung des Zugangs zu Peer-Gruppen.
Problematisch wird der Konsum von Alkohol, Tabak und illegalen Drogen vor allem dann, wenn er
sehr frih und exzessiv einsetzt (Entwicklungsstorungen), wenn daraus eine instrumentelle Ge-
wohnheit wird (Abhangigkeit) oder wenn er in Kombination mit anderen problematischen Verhal-
tensweisen auftritt (Delinquenz).

Rauchen

Wir haben die Kinder und Jugendlichen in Thiringen gefragt, wie haufig sie rauchen. In Abbildung
26 werden die Angaben der Befragten von 2005 und 2010 gegenibergestellt. Hierbei zeigt sich,
dass der Anteil der Schuler, die taglich rauchen, im Verlauf der letzten finf Jahre um mehr als 8
Prozent zuriickgegangen ist. Dieser Rickgang ist besonders stark auf Verdnderungen bei den
Madchen und bei den Neuntklasslern zurlckzufihren. Wahrend 2005 mehr Madchen als Jungen
taglich rauchten (16% vs. 13%), sind es 2010 nur noch sechs Prozent der Madchen und sieben
Prozent der Jungen. Betrachtet man nur die Neuntkldssler, so hat sich hier der Anteil der taglichen
Raucher von 32 Prozent in 2005 auf 16 Prozent in 2010 halbiert.

Dieser erfreuliche Befund bestatigt Ergebnisse der letzten Drogenaffinitdtsstudie der Bundes-
zentrale fur gesundheitliche Aufklarung (BZgA, 2009), die bei 12- bis 17-Jahrigen ebenfalls einen
deutlichen Rlckgang des taglichen Tabakkonsums feststellen konnten. Demnach rauchten im Jahr
2008 deutschlandweit in dieser Altersgruppe rund 15 Prozent taglich (Madchen: 16%, Jungen:
15%). Als Erklarungshintergrund fiihrt die BZgA die verstarkte Verbreitung von Praventions-
programmen und die gesetzlichen Neuregelungen (Rauchverbote, Tabaksteuererhohungen) der
letzten Jahre ins Feld.
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2005 74,5 % :

1 2,1

2010 87,2
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Olch rauche nicht Blweniger als 1x / Woche Omind. 1x/ Woche Bjeden Tag‘

Abb. 26 — Tagliche Raucher in Thiringen 2005 und 2010 (Prozent)

Mit Hilfe der Daten aus der ESPAD-Studie (Kraus et al., 2004) lasst sich ausgehend vom Jahr 2003
eine Trendaussage fur die Schilerinnen und Schiler der neunten Klassenstufe in Thiringen ma-
chen. Abbildung 27 zeigt, dass der Anteil der taglichen Raucher in dieser Altersgruppe in den letz-
ten acht Jahren um 60 Prozent gesunken ist.

50 -

39,3
40 T [ -

31,8
30 -
16,1
20 -
10 -
0 .
2003 (ESPAD) 2005 (HBSC) 2010 (HBSC)

Abb. 27 — Anteil taglicher Raucher in Thiringen 2003, 2005 und 2010 in Klassenstufe 9 (Prozent)

Abbildung 28 informiert darlber, wie sich die Gruppe der taglichen Raucher hinsichtlich Ge-
schlecht, Altersstufe, sozialer Herkunft und Schulform zusammensetzt. Demnach sind Raucher
insbesondere an Regelschulen und in den neunten Klassenstufen vorzufinden. Besonders deutlich
sind die Verteilungsunterschiede hinsichtlich der Schulform und der sozialen Herkunft: Wahrend
an Gymnasien nur zwei Prozent der Schuler taglich rauchen, sind es an Regelschulen finfmal so
viel. Auch die soziale Herkunft steht in einem engen Zusammenhang mit dem Tabakkonsum (3%
Raucher im obersten Wohlstandsquintil vs. 10% Raucher im untersten). Die beobachteten Ge-
schlechtsunterschiede, wonach der Anteil der weiblichen Jugendlichen (6%), der taglich raucht
einen Prozentpunkt niedriger liegt als der Anteil mannlicher Raucher (7%), erreicht keine statisti-
sche Signifikanz. Hier bestatigt sich der Befund aus dem Jahr 2005 nicht, wo mehr Madchen als
Jungen angaben, taglich zu rauchen.
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Abb. 28 — Tagliche Raucher nach Klassenstufe, Schulform, sozialer Herkunft und Geschlecht (Pro-
zent)

Die Schuler der neunten Klassenstufe wurden zusatzlich gefragt, wann sie zum ersten Mal eine
Zigarette geraucht haben. Betrachtet man hierbei nur die Angaben derjenigen Neuntklassler die
taglich rauchen (Abbildung 29), so wird deutlich, dass ein Grolfsteil dieser Schiler bereits im Alter
von 11 Jahren und friher erste Erfahrungen mit Zigaretten sammelt. Die leichte Tendenz, dass
Madchen friher mit dem Rauchen beginnen als Jungen, erreicht keine statistische Signifikanz.
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Abb. 29 — ,,In welchem Alter hast du zum ersten Mal geraucht?” (Klassenstufe 9, Prozent)

Alkohol

Um ein Bild vom Umgang Thuringer Schiler mit Alkohol zu bekommen, haben wir u. a. Fragen zu
Rausch-Erfahrungen, zum sog. binge-drinking und zu den konsumierten Getrankesorten gestellt.

2010 74.7 % 7.6 2,9
0%  10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%  90% 100%

Onein, nie Bleinmal O2bis3 mal M4 bis 10 mal @ofter als 10 mal ‘

Abb. 30 — Hast du jemals so viel Alkohol getrunken, dass du betrunken warst? (Prozent flir 2005

und 2010)

Riskantes Alkoholkonsumverhalten mit Rauscherfahrungen wird von den befragten Jugendlichen
deutlich seltener berichtet als vor finf Jahren (Abbildung 30). Der Anteil derjenigen, die noch keine
Rauscherfahrungen mit Alkohol gemacht haben, ist von 59 auf 75 Prozent gestiegen. Der Anteil
derjenigen, die Ofter als dreimal betrunken gewesen sind, ist von 11 auf 6,5 Prozent gesunken.

52



Zusatzliche Analysen zeigen, dass dieser Rickgang bei den Finft- und Siebentklasslern starker
ausfallt als bei den Neuntklasslern.

Abbildung 31 zeigt, wie sich diese Gruppe hinsichtlich Alter, Geschlecht, Schulform und sozialer
Herkunft zusammensetzt.
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Abb. 31 — Wie oft betrunken gewesen? (Prozent flir ,,ja, Ofter als 3 mal”)

Erwartungsgemaf’ sind Rauscherfahrungen mit Alkohol bei alteren Schilerinnen und Schilern
verbreiteter als bei jingeren. Weiterhin zeigen die Ergebnisse in Abbildung 31, dass Jungen haufi-
ger davon berichten, betrunken gewesen zu sein als Madchen. Deutlich sind auch bei diesem Ri-
sikoverhalten die Schulformunterschiede: Der Anteil der Schiler mit haufigen Rauscherfahrungen
ist an der Regelschule um das Zweifache hoher als am Gymnasium. Hingegen spielt die soziale
Herkunft kaum eine Rolle.

Unter dem Begriff binge-drinking (oder auch ,, Koma-Saufen”) wird in letzter Zeit Gber besonders
riskante Konsummuster beim Alkohol berichtet. Um hierflr vergleichbare Daten erheben zu kén-
nen, ist eine genaue Definition der Trinkmenge nétig. In Anlehnung an die Definition von Wechsler
et al. (2004) verstehen wir unter binge-drinking den Konsum von mindestens finf Glasern Alkohol
pro Trinkgelegenheit. Hierbei steht eine Glaseinheit fir z. B. ein Glas Bier (0,33l), 0,04 Liter
Schnaps oder 0,1 Liter Wein/Sekt. Angaben zum binge-drinking wurden bei der aktuellen HBSC-
Studie in Thiringen erstmals von den Neuntklasslern erhoben.

Fir die letzten 30 Tage geben knapp 60 Prozent der Neuntklassler an, bei mindestens einer Gele-
genheit eine selbst fir Erwachsene riskante Alkoholmenge getrunken zu haben. Ahnliche Werte
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berichten die Autoren der ESPAD-Studie von 2007 (Kraus, Pabst & Steiner, 2008). Hier geben 59
Prozent der deutschlandweit befragten Neunt- und Zehntklassler eine vergleichbare Trinkmenge in
den letzten 30 Tagen an. Da die Thiringer Stichprobenpopulation (Klassenstufe 9) jinger ist als die
der ESPAD-Studie (Klassenstufe 9 und 10), sind die Thuringer Zahlen zum binge-drinking im Ver-
gleich als hoch einzustufen.

Von zehn und mehr Episoden des binge-drinkings in den letzten 30 Tagen berichten knapp sieben
Prozent der Befragten. Abbildung 32 schlisselt diese Gruppe nach Geschlecht, Schulform und
sozialer Herkunft auf. Haufiges binge-drinking berichten vor allem die Jungen und deutlich mehr
Regelschiler als Gymnasiasten. Die soziale Herkunft steht mit exzessivem Alkoholkonsum nicht in
Verbindung.

2,6
Gymnasium

7.7
Regelschule
10,7

Wohlstand: 57
oberstes 1/5 10

Wohlstand: 5,8
unterstes 1/5 9.6

5,1
Gesamt
8,4

0 5 10 15

OMadchen mJungen

Abb. 32 — Zehn und mehr binge-drinking-Episoden in den letzten 30 Tagen (Neuntklassler, Prozent)

Hinsichtlich der konsumierten Getrankesorten (Abbildung 33) rangieren Biermixgetranke auf dem
ersten Platz. Diese werden von knapp 10 Prozent der Befragten mindestens einmal wochentlich,
darunter von 1,3 Prozent mindestens einmal taglich konsumiert.
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Abb. 33 — Alkohol: Konsumierte Getrankesorten (Prozent)
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Abb. 34 — Konsum illegaler Drogen (Neuntkléssler, 12-Monate-Prédvalenz, Prozent)

55



Neben den legalen ,Alltagsdrogen” Alkohol und Tabak existiert eine ganze Palette weiterer illega-
ler psychoaktiver Substanzen. Wir haben die Schiler und Schlerinnen der neunten Klassenstufe
gefragt, wie haufig sie in den letzten zwoIf Monaten eine dieser Substanzen konsumiert haben.
Abbildung 34 informiert Uber den mindestens einmaligen Konsum im letzten Jahr (12-Monate-
Pravalenz).

Wie auch bei der letzten Befragung stehen Cannabis und Cannabisprodukte im Bereich der illega-
len Drogen an erster Stelle. Sie wurden von sieben Prozent der befragten Kinder und Jugendlichen
in den letzten 12 Monaten vor der Befragung mindestens einmal konsumiert. Der Missbrauch von
Medikamenten und Amphetaminen (Speed) folgt mit grofdem Abstand (2%) und ist genauso we-
nig verbreitet wie der Konsum von Kokain, Heroin oder Ecstasy. Bedeutsame Geschlechtsunter-
schiede sind nur beim Cannabiskonsum zu beobachten. Demnach wird Cannabis haufiger von
Jungen (9%) als von Madchen (5%) konsumiert.

Im Vergleich zu 2005 spielt der Suchtstoff Cannabis im Jahr 2010 fir Thuringer Jugendliche eine
deutlich geringere Rolle. Sowohl bei der Lebenszeitpravalenz, als auch bei der 12-Monate- und 30-
Tage-Pravalenz sind die Konsumhaufigkeiten deutlich zurlickgegangen (Abbildung 35). Wahrend
bei der letzten Befragung ungefahr jeder vierte Neuntklassler bereits Cannabis probiert hatte, ist
es aktuell nur noch jeder Zehnte.

30 +

24,3

25 ~

20 | 19,4

15 ~
10,1
10 ~

3.1

I

jemals in den letzten 12 Monaten in den letzten 30 Tagen

m 2005 02010

Abb. 35 — Cannabiskonsum 2005 und 2010 (Neuntkldssler, Prozent)

In der Abbildung Nr. 36 werden die Schiler mit Cannabiskonsum in den letzten 12 Monaten nach
Schulform und sozialer Herkunft aufgeschlisselt.

Insgesamt konsumieren mehr Jungen als Madchen Cannabis und mehr Regelschller als Gymna-
siasten. Wie bereits bei der letzten Befragung in 2005 betreffen diese Schulformunterschiede nur
die Jungen. Die Rate der weiblichen Cannabiskonsumenten an Regelschulen und Gymnasien un-
terscheidet sich nicht. Aufgrund der geringen Zellenbesetzungen erreichen die auf den ersten
Blick vorhandenen Disparitaten hinsichtlich des familidren Wohlstands keine statistische Signifi-
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kanz. Ebenso wie der Alkoholkonsum erweist sich der Konsum von Cannabis als von der sozialen
Herkunft unabhangig.
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Abb. 36 — Cannabiskonsum, 12-Monate-Prévalenz (Neuntkldssler, Prozent)

3.2 Ernahrungsverhalten

Fir die Ausbildung eines gesunden Erndhrungsverhaltens stellt das Jugendalter eine kritische
Phase dar. Zu den riskanten Erndhrungsgewohnheiten zdhlen z. B. unregelmalliges oder Uberma-
Biges Essen, Monodidten und Fasten. Folgen eines unzuldnglichen Erndhrungsverhaltens sind
Ubergewicht und Adipositas oder die Beglinstigung der Entstehung von Essstérungen (Bulimie,
Anorexie).

Wir haben die Kinder und Jugendlichen gefragt, wie regelméaRig sie Mahlzeiten einnehmen. Bei-
spielhaft seien die Daten zur RegelmaRigkeit des Frihstlcks an Wochentagen berichtet (Abbil-
dung 37).

Zwei Drittel der befragten Schuler und Schuilerinnen geben an, jeden Schultag zu frihstlcken. Das
von Erndhrungswissenschaftlern als wichtigste Mahlzeit eingestufte Frihstlck wird von fast 18
Prozent der Schiiler jeden Schultag ausgelassen. Uber die Zusammensetzung dieser Gruppe im
Zeitvergleich informiert Abbildung 38.
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Abb. 37 —, Wie oft isst du zum Friihsttick?” (Prozent)
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Abb. 38 — , Ich friihstlicke nie an Wochentagen” (Prozent)
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Das regelmalige Auslassen des Frihstlcks ist vor allem bei Madchen und hier insbesondere in
Klassenstufe 9 verbreitet. Bei der aktuellen Befragung geben mehr Jugendliche an, das Frihstlck
wegzulassen als noch vor finf Jahren. Dieser Anstieg fallt bei den Neuntklasslern starker aus als
bei den Finft- und Siebentklasslern. Sowohl die besuchte Schulart als auch die soziale Herkunft
haben an Bedeutung flr das Frihstlcksverhalten gewonnen. Jeder vierte Schiler aus dem un-
tersten Quintil des familiaren Wohlstands lasst 2010 das Frihstilck ausfallen (2005: 18%). Damit
ist der Abstand zwischen dem untersten und dem obersten Flnftel von sieben Prozent in 2005
auf zehn Prozent in 2010 gestiegen. Wahrend die Schulform flr dieses problematische Ernah-
rungsverhalten vor flnf Jahren kaum eine Rolle spielte, ist der Abstand zwischen Gymnasiasten
und Regelschilern ebenfalls deutlich angestiegen. Verdnderungen gab es vor allem bei den Re-
gelschulern: Hier hat sich der Anteil der Schuler, die ohne Frihstlck in den Tag starten von 16 auf
22 Prozent erhoht.

Abbildung 39 gibt Auskunft Uber den Anteil der Jugendlichen, die angeben momentan eine Diat zu

machen.
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Abb. 39 — ,,Ja, ich mache gerade eine Diidt” (Prozent)

Diaten werden deutlich haufiger von Madchen als von Jungen gemacht. Dieser Geschlechts-
unterschied tritt aber erst ab der siebenten Klassenstufe zu Tage. Mit steigendem Alter wird der
Anteil der Madchen, die sich restriktiv erndhren immer grofier, wahrend er bei den Jungen leicht
zurtickgeht. In Klassenstufe 9 gibt jede flnfte Schilerin an, gerade eine Didt zu machen. Diat-
verhalten ist bei Regelschilern und bei Schilern aus dem unteren Flinftel des familidren Wohl-
stands verbreiteter.
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Schaut man sich den Gewichtsstatus der Diat haltenden Jugendlichen an, wird deutlich, dass nur
eine Minderheit dieser Gruppe Ubergewichtig ist (Tabelle 7). Der groRte Anteil ist als normalge-
wichtig einzustufen. Ungefahr sechs Prozent der Jugendlichen die eine Diat machen sind sogar
untergewichtig. In dieser Problemgruppe befinden sich deutlich mehr Madchen (8%) als Jungen
(3%). Dass in dieser Gruppe Risikobedingungen fir die Entwicklung von Essstdérungen vorliegen,
zeigt sich auch in einem verzerrten Kdrper-Selbstbild: 43 Prozent der Jungen und 74 Prozent der
Diat haltenden Méadchen mit Untergewicht schatzen sich selbst als ,,zu dick” ein.

Tab. 7 — Gewichtsstatus von Diét haltenden Méadchen und Jungen in 2010 (Prozent)

Gewichtsstatus (BMI) Untergewicht Normalgewicht l'-Jbergewicht
Geschlecht
Jungen 3,2 67,8 29
Madchen 7,7 73,3 19

Im Vergleich zur letzten Befragung hat sich der Anteil Diat haltender Jugendlicher insgesamt nicht
signifikant verandert (Abbildung 40). Weitere Analysen zeigen jedoch, dass es bei den Neuntklass-
lern zu einem statistisch bedeutsamen Anstieg von 10,5 Prozent in 2005 auf 14,5 Prozent in 2010
gekommen ist.

2005 56,6 %f// 79 IREX
2010 60,6 // 87 IEREXS

0% 10% 20%  30%  40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Onein,mein Gewicht ist 0.k. Bl nein, aber eigentlich misste ich abnehmen
Onein, ich muss sogar zunehmen [ JE]

Abb. 40 — Machst du zurzeit eine Didt oder etwas anderes um abzunehmen? (Prozent flir 2005
und 2010)

3.3 Korperliche Aktivitat

Die Bedeutung regelmalfiiger korperlicher Aktivitat fur die Gesundheit (physisch und psychisch) ist
unumestritten. Aktuell wird mindestens eine Stunde moderate oder erhdhte korperliche Aktivitat
pro Tag fUr Kinder und Jugendliche empfohlen (vgl. Currie, Samdal, Boyce, & Smith, 2001). Ge-
fragt wurde, an wie vielen der letzten sieben Tage sich die Kinder und Jugendlichen mindestens
eine Stunde kdrperlich angestrengt oder Sport getrieben haben.
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Im Durchschnitt treiben die Kinder und Jugendlichen in Thiringen an vier Tagen mindestens eine
Stunde Sport. Abbildung 41 veranschaulicht, in welchen Subgruppen wie viel Sport getrieben wird.
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Abb. 41 — Tage pro Woche mit mindestens einer Stunde sportlicher Aktivitat (Mittelwerte)

Jungen berichten in Thiringen haufigere sportliche Aktivitaten als Madchen. Die Tendenz, sich
korperlich zu betatigen, geht mit ansteigendem Alter zurlick. Bei den Neuntklasslern gibt es im
Schnitt einen halben Tag weniger, an dem die Jugendlichen mindestens eine Stunde Sport trei-
ben. Weiterhin gibt es Zusammenhange zwischen der sozialen Herkunft und dem Sporttreiben.
Kinder aus Familien mit hdherem Wohlstand treiben 6fter Sport als Kinder aus Familien mit niedri-
gerem Wohlstand. Dieser Herkunftseffekt fallt bei den Flnft- und Siebentklasslern starker aus als
bei den Neuntklasslern. Ob die Befragten Schiler eines Gymnasiums oder einer Regelschule sind,
hat keinen Einfluss auf die Haufigkeit sportlicher Betatigung.

3.4 Zwischenresimee

Ein zentraler Untersuchungsbereich dieser Studie war das Gesundheits- und Risikoverhalten der
Kinder und Jugendlichen im Freistaat Thiringen. Untersucht wurden der Substanzkonsum, die
Erndhrung und die sportliche Aktivitat.

e Im Bereich der Alltagsdrogen zeigen sich positive Entwicklungen beim Rauchverhalten und
beim Alkoholkonsum. Insbesondere unter den weiblichen Jugendlichen ist der Anteil der
taglichen Raucherinnen deutlich zurlickgegangen. Dem deutschlandweiten Trend folgend,
gibt es in allen drei befragten Altersgruppen (Klassenstufe 5, 7 und 9) nur noch halb so viel
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tagliche Raucher wie vor finf Jahren. Die verbleibenden Raucher finden sich vor allem in
den neunten Klassen der Regelschulen und sie haben einen weniger privilegierten familiaren
Hintergrund. Unsere Daten zeigen, dass viele von ihnen bereits sehr frih mit dem Rauchen
beginnen.

Auch beim Alkoholkonsum zeigt sich eine ricklaufige Tendenz, jedoch nur bei den jingeren
Schilern der 5. und 7. Klassenstufe. Bei den Neuntklasslern haben 60 Prozent in den letzten
30 Tagen Erfahrungen mit dem in dieser Erhebungswelle erstmals erfragten binge-drinking
(,Rauschtrinken”, , Koma-Saufen”) gesammelt. Besonders beliebt sind Biermixgetranke.
Auch der Konsum von Alkohol ist an Regelschulen verbreiteter als an Gymnasien.

Fragen zum Gebrauch illegaler Drogen haben wir ausschlieRlich den Neuntkldsslern gestellt.
Diese spielen — bis auf Cannabis — in Thiringen keine grofRe Rolle. Auch der Konsum von
Cannabis und Cannabisprodukten ist seit der letzten Erhebung in 2005 ricklaufig. Neun Pro-
zent der Jungen und finf Prozent der Madchen geben aktuell an, im letzten Jahr Cannabis
konsumiert zu haben. Auch hier zeigt sich ein hoherer Konsum an Regelschulen als an Gym-
nasien.

Eine unglnstige Entwicklung zeigt sich beim Ernahrungsverhalten. So gibt es in Thiringen
immer mehr Schiuler, die ohne Frihstlck in den Tag starten, hierunter insbesondere Mad-
chen der neunten Klassen an Regelschulen. Die Bedeutung der Schulform und der familia-
ren Herkunft fUr dieses Risikoverhalten hat seit der letzten Befragung zugenommen. Auch
Diaten sind insbesondere bei weiblichen Jugendlichen und bei Neuntklasslern verbreitet. In
dieser Altersgruppe zeigt sich seit 2005 ein Anstieg Diat haltender Jugendlicher um vier Pro-
zent auf 14,5 Prozent in 2010. Dass insbesondere bei den Méadchen die groRe Mehrheit der-
jenigen, die gerade eine Diat machen, normalgewichtig und zum Teil sogar untergewichtig
ist, lasst auf Risikobedingungen fir die Entwicklung von Essstérungen schlieRen.

Das von Gesundheitswissenschaftlern fir Kinder und Jugendliche empfohlene Pensum
sportlicher Aktivitat (eine Stunde pro Tag) wird in Thiringen nicht erreicht. Im Schnitt betati-
gen sich die Kinder und Jugendlichen nur an vier Tagen der Woche mindestens eine Stunde
korperlich. Aufgrund veranderter Erhebungsmethoden ist hier ein Zeitvergleich nicht mog-
lich. Es zeigt sich, dass das Sporttreiben unabhédngig von der besuchten Schulform ist, je-
doch eng mit der sozialen Herkunft zusammenhangt: Kinder aus wohlhabenderen Familien
treiben deutlich haufiger Sport als Kinder aus weniger wohlhabenden Familien.
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4 EINFLUSSFAKTOREN UND UNTERSTUTZUNGS-
SYSTEME

Matthias Ritter, Ludwig Bilz

Im folgenden Kapitel werden die Einfllisse verschiedener Sozialisationsinstanzen auf Gesundheit
und Gesundheitsverhalten vorgestellt. In Abbildung 42 ist ein Modell dargestellt, welches die Be-
waltigungskompetenz im Spannungsfeld von Ressourcen und Anforderungen thematisiert. Kinder
und Jugendliche stehen vor einer Vielzahl von Anforderungen, die sich als Entwicklungsaufgaben
charakterisieren lassen. Sind ausreichend personale und soziale Ressourcen vorhanden, kénnen
diese Anforderungen angemessen bewaltigt werden und die Voraussetzungen flr eine gesunde
Personlichkeitsentwicklung sind erfllt.

angemessene Bewiltigung
personale normale und gesunde
Ressourcen Persdnlichkeitsentwicklung

Bewiltigungs-

Anforderungen kompetenz
der Entwicklungs- |_»
aufgaben \
unangemessene Bewaltigung
- nicht normale und ungesunde Person-
soziale lichkeitsentwicklung
Ressourcen => externalisierendes,

internalisierendes und/oder
evadierendes Problemverhalten

Abb. 42 — Belastungs-Bewiéltigungs-Modell nach Hurrelmann (2004, S.160)

Sind jedoch nicht genligend personale sowie soziale Ressourcen verflgbar oder existieren Uber-
mafige Anforderungen, ist mit Problemen im Entwicklungsprozess der Kinder und Jugendlichen
zu rechnen, die die weitere gesunde Personlichkeitsentwicklung gefahrden. Die Folgen einer
unangemessenen Bewidltigung kdnnen in drei Varianten unterteilt werden: Sie sind nach aufRen
gerichtet (externalisierend) und dufRern sich z. B. in Gewalthandlungen; sie sind nach innen gerich-
tet (internalisierend) und kdénnen sich in psychosomatischen Beschwerden und Depressionen
niederschlagen und/oder sie sind ausweichend (evadierend) und offenbaren sich beispielsweise
im Konsum psychoaktiver Substanzen (Hurrelmann, 2004).

Quellen sozialer Ressourcen bilden insbesondere die Familie, die Schule und die Gleichaltrigen-
gruppe. Jedoch kdénnen aus diesen so genannten Sozialisationsinstanzen ebenso Belastungen
hervorgehen. Neben den sozialen Ressourcen kdnnen aber auch eigene personale Ressourcen
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Bewaltigungskompetenz vermitteln: z. B. ein hohes Selbstwertgefihl oder die Fahigkeit, sich aktiv
mit Problemen auseinanderzusetzen und ihnen nicht aus dem Weg zu gehen.

Im Folgenden werden Einflisse auf die Gesundheit aus den Bereichen Familie, Schule, Gleichalt-
rigengruppe und Persdnlichkeit dargestellt. Vier exemplarisch ausgewahlte Gesundheitsindikato-
ren werden flr diese Gegenlberstellung genutzt: 1. die Selbsteinschatzung der Gesundheit, 2.
emotionale Auffalligkeiten (Angste, depressive Symptome), 3. tigliches Rauchen und 4. Mobbing-
taterschaft. In dieser Auswahl sind Indikatoren fir den koérperlichen, psychischen und sozialen
Bereich der Gesundheit und fir das Gesundheitsverhalten vertreten. Soweit es maoglich ist und
angemessen erscheint, werden zudem die Befunde aus dem Jahr 2005 vergleichend gegenlber-
gestellt.

4.1 Familie und soziodkonomische Lage

Der Einfluss der soziodkonomischen Lage ist in den vorangestellten Kapiteln bereits dargestellt
worden. Es hat sich gezeigt, dass die Zugehorigkeit zu den unteren Sozial-, Bildungs- und Ein-
kommensschichten (Wohlstandsindex) mit einer niedrigeren subjektiven Gesundheit, einer niedri-
geren Lebenszufriedenheit, vermehrten psychischen Problemen, haufigerem Rauchen, ungesin-
deren Ernahrungsgewohnheiten und weniger sportlicher Aktivitat einhergeht (s. 0.).

Ein weiteres relevantes Merkmal der Familie ist die Familienstruktur. Die Familienstruktur unter-
liegt in Deutschland in den letzten Jahrzehnten einem starken Wandel: traditionelle Familienfor-
men ldésen sich immer mehr auf und geben Raum fur vielfaltige Familienkonstellationen. Die Zu-
sammensetzung der Familie kann fir die Entwicklung von Kindern und Jugendlichen von wesent-
licher Bedeutung sein. Es zeigt sich bspw., dass Kinder und Jugendliche, die lediglich mit einem
allein erziehenden Elternteil aufwachsen, eher zu risikobehafteten Gesundheitsverhalten neigen (z.
B. Amato, 2001). Tabelle 8 informiert Uber die Verteilung der verschiedenen Familienformen, die
wir in unserer Thiringer Stichprobe gefunden haben. Etwa 70 Prozent der Schilerinnen und Schi-
ler wachsen bei ihren beiden leiblichen Eltern auf. Die restlichen ca. 30 Prozent setzen sich aus
alternativen Familienformen zusammen, wobei sich die Daten mit denen des statistischen Bun-
desamtes (2006) fur Ostdeutschland decken.

Tab. 8 — Familienformen in Thlringen

Kinder wohnen im hauptsachlichen Zuhause zu- Anteil

sammen mit:

beiden leiblichen Elternteilen 70,2%

allein erziehendem Elternteil ohne Partner, davon 13,1%
mit Mutter 11,6%
mit Vater 1,5%

allein erziehendem Elternteil mit Partner 9,3%

allein erziehendem Elternteil und mindestens einem 5,4%

Grofelternteil

sonstige Familienstrukturen / kein leibl. Elternteil 2,1%

In Tabelle 9 haben wir die Auspragung der vier Gesundheitsindikatoren in den verschiedenen Fa-
milienformen verglichen.
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Tab. 9 — Familienformen und Gesundheit / Gesundheitsverhalten

Gesamt Eltern- Allein- er- Allein- Allein- Keine leib- Sign.
paare ziehend 0. erziehend erziehend lichen (p)
Partner m. Partner m. GroR- Eltern
elternteil

Selbsteinschatzung
der Gesundheit , ei- 11,3% 9,6% 15,3% 14,3% 12,9% 23,4% < .001
nigermalRen” oder
.schlecht”
Emotionale Proble-
me: , grenzwertig” 9,6% 9,1% 12,1% 9,4% 9,5% 19,1% < .01
und ,auffallig”
Tagliches Rauchen 6.4% 4,7% 8.0% 13,2% 9,4% 18,7% < .001
Mobbing: Tater 8,4% 7.3% 10,0% 11,6% 7.6% 17,0% < .001

Signifikante Unterschiede ergeben sich fir alle hier verwendeten Gesundheitsindikatoren. Mit
beiden leiblichen Eltern aufzuwachsen, scheint ein Schutzfaktor fir die Gesundheit und das Ge-
sundheitsverhalten der befragten Kinder und Jugendlichen zu sein. Wenn Kinder und Jugendliche
hingegen mit einem allein erziehenden Elternteil aufwachsen, sei es mit oder ohne Partner, wird
die eigene Gesundheit schlechter eingeschatzt, die Taterschaft beim Mobbing erhdht sich und es
wird deutlich haufiger geraucht. Gravierende Unterschiede ergeben sich, wenn kein einziges leibli-
ches Elternteil als Familienmitglied genannt wurde, wobei die geringe Fallzahl dieser Kategorie zu
beachten ist und somit die Angaben nur bedingt interpretierbar sind.

Gesundheitseinflisse seitens der Familie gehen jedoch Uber die reine Familienkonstellation hi-
naus. Ein weiteres wichtiges Merkmal im Lebensbereich der Familie ist das Familienklima. Mit
den beiden in Tabelle 10 und 11 dargestellten Skalen haben wir zwei zentrale Dimensionen des
Familienklimas erhoben: das positiv-emotionale Familienklima sowie die Dimension Strenge und
Kontrolle. Die Antwortvorgabe war eine b-stufige Skala von ,trifft gar nicht zu” bis , trifft fast vollig

"

ZU .

Tab. 10 — Familienklima-Skala I: Positiv emotionales Klima (Roth, 2002)

Jeder hat in unserer Familie die gleichen Rechte, wenn es etwas zu entscheiden gibt.

In unserer Familie wird es nicht gern gesehen, wenn jemand sagt, dass einem etwas nicht passt. (-)

Bei uns zuhause sind wir eher zuriickhaltend, wenn es darum geht, seine Meinung offen zu sagen. (-)

In unserer Familie findet man es ganz in Ordnung, wenn jeder seine eigenen Interessen vertritt.

In unserer Familie kann jeder seinen eigenen Interessen und Vorlieben nachgehen, ohne dass die anderen
deswegen sauer sind.

Bei uns zuhause hat jeder die gleiche Stimme, wenn etwas entschieden wird, was fir die ganze Familie
wichtig ist.

In unserer Familie ist es eher so, dass man seine Geflhle nicht zeigt. (-)

In unserer Familie geht jeder auf die Sorgen und Note des anderen ein.

In unserer Familie achten wir darauf, dass jeder mdglichst unabhangig und auf sich selbst gestellt sein
kann.

a der Gesamtskala = .69, Antwortskala: trifft fast vollig zu — Uberwiegend — mittelmaRig — wenig — gar nicht
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Tab. 11 — Familienklima-Skala II: Kontrolle (Roth, 2002)

An den Regeln, die es in unserer Familie gibt, wird ziemlich starr festgehalten.

Bei uns gibt es feste Regeln, wie man bestimmte Dinge tun muss.

Bei uns zuhause ist ziemlich genau festgelegt, was getan werden darf und was nicht.

Bei uns zuhause sind die Pflichten sehr genau aufgeteilt und jeder weil3, was er zu tun hat.
Plnktlichkeit ist in unserer Familie oberstes Gebot.
o der Gesamtskala = .79, Antwortskala: trifft fast vollig zu — Uberwiegend — mittelmaRig — wenig — gar nicht

Auf der Grundlage der Schilerangaben zu diesen beiden Dimensionen haben wir vier verschiede-
ne Erziehungsstile identifiziert:

restriktiver/ autoritérer Erziehungsstil (bei 34%)

Dieser Erziehungsstil zeichnet sich durch ein hohes Ausmaf an Kontrolle (Skala 2) und wenig posi-
tiv-emotionaler Unterstltzung (Skala 1) aus. Die Erziehenden stellen in dieser Form der Erziehung
meist strenge Regeln auf, wobei unerwlinschtes Verhalten bestraft wird.

gleichgultiger / laissez-faire Erziehungsstil (bei 25%)

Bei diesem Erziehungsstil gibt es weder Kontrolle noch positiv-emotionale Unterstitzung durch
die Eltern. Erziehung wird seitens der Erziehenden eher als unndtiger Eingriff in die Entwicklung
des Kindes verstanden. Das Kind wird im Wesentlichen sich selbst Uberlassen.

sozial-integrativer / autoritativer Erziehungsstil (bei 17%)

Ein hohes Ausmald an Kontrolle sowie positiv-emotionaler Unterstitzung zeichnet diesen Erzie-
hungsstil aus. Die Erziehenden stellen hohe Anforderungen an das Kind, unterstitzen es aber
gleichsam in einem sehr hohen Malse. Konfrontationen kdnnen angstfrei und fir beide Seiten zu-
friedenstellend bewaltigt werden. Gleichzeitig fordert dieser Erziehungsstil die Verbundenheit mit
der Familie als auch die Selbstandigkeit der Kinder optimal (Baumrind, 1971).

nachsichtiger/ permissiver Erziehungsstil (bei 24 %)
Der permissive Erziehungsstil zeichnet sich durch ein niedriges Mal an Kontrolle bei gleichzeitig
hoher positiv-emotionaler Unterstlitzung aus. Das Verhalten des Kindes wird in hohem Mal3e tole-

riert. Kontrolle oder Bestrafung werden eher selten ausgelbt, auch Grenzen werden seitens der
Erziehenden kaum gesetzt.

In der Tabelle 12 werden die vier Erziehungsstile den Gesundheitsindikatoren der Schiler gegen-
Ubergestellt.

Tab. 12 — Erziehungsstil und Gesundheit / Gesundheitsverhalten

Gesamt Restriktiv Gleich- Sozial- Nach- Sign.
gultig integrativ sichtig (p)

Selbsteinschatzung der

Gesundheit ,einigermalden” 11,3% 13,8% 16,2% 7.9% 9,2% < .001
oder ,schlecht”

Emotionale Probleme:

o 9,6% 10,2% 12,4% 8,5% 7.6% < .01
.grenzwertig” und
Lauffallig”
Tagliches Rauchen 6,4% 7,6% 8,4% 4,3% 4,8% < .001
Mobbing: Tater 8,4% 12,6% 9,9% 6,4 % 5,1% < .001
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Die beiden Erziehungsstile, welche mit einem hohen Ausmal an positiv-emotionaler Unterstut-
zung assoziiert sind, zeigen deutlich weniger auffallige Werte hinsichtlich der ausgewahlten Ge-
sundheitsindikatoren. Kinder, die von einem sozial-integrativen bzw. nachsichtigen Erziehungsstil
berichten, schatzen ihre Gesundheit besser ein, zeigen geringflgig weniger emotionale Auffallig-
keiten, rauchen weniger und treten signifikant seltener als Mobbingtater in Erscheinung. Hingegen
scheint insbesondere der gleichglltige und in dhnlichem Malfde auch der restriktive Erziehungsstil
anhand dieser Daten ein Gesundheitsrisiko darzustellen. Aus entwicklungspsychologischer Sicht
wird empfohlen, in der Erziehung gleichermalden sozial- unterstlitzend als auch Grenzen setzend
auf das Kind einzuwirken (z. Bsp. Grotevant & Cooper, 1986).

4.2 Schule und Schulkultur

Bei der folgenden Darstellung (vgl. Abbildung 43) zu schulischen Hintergrundbedingungen orientie-
ren wir uns am Konzept der guten gesunden Schule von Paulus (2003). Hierbei beziehen wir uns
in erster Linie auf die Dimensionen des Lernens und Lehrens sowie des Schulklimas und der
Schulkultur. Die Dimension der Fihrung und des Managements einer Schule wird zugunsten einer
Fokussierung auf die Schilerperspektive hier nicht thematisiert. Angemerkt sei jedoch, dass ein
professionelles Fihrungsverhalten neben den Dimensionen , Lernen und Lehren” sowie ,Schul-
klima und Schulkultur” fir die Gesamtzufriedenheit an einer Schule und somit fir die Erflllung des
Bildungs- und Erziehungsauftrags von hoher Bedeutsamkeit ist.

Schulische Lebenswelt

Lernen und Leh- Schulklima und Fiihrung und
ren Schulkultur Management

;S ﬁ% Lebenswelt

Familiare
Lebenswelt Zufriedenheit der Peers
(Schulfreude) (Gleich-
altrige)

!

Bildungs- und Erziehungsauftrag
(Wissen erwerben, gesund auf-
wachsen, Selbstvertrauen entwickeln)

Gesellschaft

Abb. 43 — Die flinf Handlungsfelder der guten gesunden Schule (in Anlehnung an Paulus, 2003)
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Im folgenden Kapitel wird zum einen die Schulfreude als zentrale Vermittlervariable zwischen den
schulischen Prozessen und der Gesundheit bzw. dem Gesundheitsverhalten vorgestellt. Zum an-
deren werden die Bereiche ,Schulklima und Schulkultur” sowie ,Lernen und Lehren” themati-
siert und empirisch beschrieben. SchlielBlich werden Wirkungszusammenhange zur Gesundheit
dargestellt. Das Kapitel gliedert sich daher wie folgt:

1. Schulzufriedenheit
2. Schulklima und Schulkultur
Schulische Partizipation
Unterstltzungssysteme (Schiler, Eltern, Lehrer)
3. Lernen und Lehren
Unterrichtsqualitat
Schilerzentrierte Bezugsnormorientierung der Lehrer
Schulische Belastung
Lernmotivation
4. Zusammenhange zur Gesundheit

Schulzufriedenheit

Wie das Modell in Abbildung 43 zeigt, wird Schulzufriedenheit als Vermittler zwischen den schuli-
schen Handlungsfeldern aufgefasst. Das bedeutet, dass durch die Zufriedenheit schulbezogene
Effekte auf das Lernen sowie auf die Gesundheit bzw. das Gesundheitsverhalten vermittelt wer-
den. Nur wenn Schiler gern zur Schule gehen und sich aufgrund eines unterstiitzenden Klimas
und anregender Lernbedingungen im schulischen Umfeld wohl fihlen, ist die Umsetzung des Bil-
dungs- und Erziehungsauftrages moglich. Zu diesem Kerngeschaft der Schule gehort neben der
Wissensvermittlung auch die Gesundheit der Schiler (Paulus, 2003). Der Schulzufriedenheit
kommt in diesem Kontext eine Ampelfunktion zu, denn sie kann Stérungen in den Handlungsfel-
dern der Schule aufzeigen. Alle Handlungsfelder sind deshalb auch immer in Bezug auf die Schul-
zufriedenheit zu reflektieren. Um die Schulzufriedenheit zu erfassen, haben wir die Schiler ge-
fragt, ob sie gern zur Schule gehen (Schulfreude).

Insgesamt 39 Prozent und damit Uber acht Prozent mehr als 2005, beantworteten diese Frage mit
.sehr gut”. Der Wert der Antwortkategorie ,einigermafien gut” bleibt mit 47 Prozent in etwa
gleich. ,Nicht so gut” und ,Uberhaupt nicht” gaben zehn bzw. vier Prozent der Schilerinnen und
Schiler zu Protokoll. Die negative Einschatzung wird im Vergleich zur vorherigen Erhebung von
deutlich weniger Schilerinnen und Schilern geteilt. Im Vergleich zum Erhebungsjahr 2005 hat sich
die Schulfreude signifikant erhoht und befindet sich somit auf einem deutlich hoheren Niveau.

Wie Abbildung 44 zeigt, nimmt auch in der aktuellen Erhebung die Schulfreude mit zunehmender
Klassenstufe deutlich ab, wobei sich der Wert in der 9. Klassenstufe fast wieder dem Wert von
2005 angeglichen hat. Im Vergleich zur Erhebung von 2005 bewerten Gymnasiasten nun die
Schulzufriedenheit signifikant hoher ein als die Regelschiler. Zusammenhange hinsichtlich des
Wohlstands der Familie und des Geschlechts sind, wie im Jahr 2005, nicht nachzuweisen.
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Abb. 44 — Schulzufriedenheit im Zeitvergleich (Prozent fir ,,sehr gut”)

Weiterhin wird die Beziehung zwischen der Schulzufriedenheit und der Gesundheit bzw. dem Ge-
sundheitsverhalten anhand der vier Gesundheitsindikatoren betrachtet (vgl. Tabelle 13).

Tab. 13 — Schulzufriedenheit und Gesundheit / Gesundheitsverhalten

Gesamt Sehr gut/ einiger- Weniger gut / Sign.
malien gut tiberhaupt nicht (p)

Se_lb_stemschatz“ung der Gesuno!’helt 11.3% 9,2% 23,9% < 001
.einigermalien” oder , schlecht
Emo’uonalg .Pr“obleme: .grenzwertig 9.6% 8.2% 18,3% < 001
und ,,auffallig
Tagliches Rauchen 6,4% 4,9% 14,4% < .001
Mobbing: Tater 8,4% 6,8% 18,4% < .001

Theoriekonform ergeben sich deutliche Unterschiede in allen hier verwendeten Gesundheitsbe-
reichen. Schilerinnen und Schuler, die angeben, dass ihnen die Schule ,weniger gut” bzw.
.Uberhaupt nicht gefallt”, schatzen ihre Gesundheit schlechter ein, zeigen mehr emotionale Auf-
falligkeiten, rauchen haufiger und treten haufiger als Mobbingtater in Erscheinung.

Schulklima und Schulkultur

Das Schulklima oder die Schulkultur einer Schule wird als einer der wichtigsten Rahmenbedingun-
gen fur den Erziehungs- und Bildungsauftrag der Schule angesehen. Die Schulkultur bezieht sich
auf die Gesamtheit aller schulischen Prozesse, die das Handeln, Lernen, Erziehen sowie die Be-
ziehungen und Interaktionen der Beteiligten betreffen. Man geht davon aus, dass ein positiv
wahrgenommenes Schulklima Einfluss auf die Schulfreude hat und somit auch emotionale und
physische Sicherheit bietet (Paulus, 2003). Wie vorliegende Studien berichten, existieren zum Teil
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deutliche Zusammenhange zwischen schulkulturellen Variablen und der psychischen Gesundheit
(Holler-Nowitzki, 1994; Winkler Metzke & Steinhausen, 2001; Bilz, 2008), dem aggressiven Verhal-
ten (Melzer et al., 1998) und dem Gesundheitsverhalten (Bilz & Hahne, 2005; Bilz, Hahne & Mel-
zer, 2003). Das Schulklima bzw. die Schulkultur wird im Folgenden anhand schulischer Mitbes-
timmungsmaoglichkeiten sowie den Unterstitzungsleistungen seitens der Mitschiler, der Eltern
und der Lehrer empirisch sichtbar.

Partizipation

Einen zentralen Aspekt der Schulkultur stellen die Mitbestimmungsmaoglichkeiten seitens der
Schdler dar. Differenziert nach Schulform sind in Tabelle 14 die Ergebnisse zur Partizipation in
Schule und Unterricht dargestellt. Die Fragen erfassen bspw. das Mitspracherecht der Schiler
hinsichtlich der Gestaltung der Unterrichtszeiten oder der Partnerwahl bei Gruppenarbeiten.

Tab. 14 — Skala Partizipation (Prozent fir , stimmt ziemlich” u. , stimmt genau”)

a der Gesamtskala = .48 Gesamt Gesamt Regel- Gym- Sign.
2005 2010 schule  nasium (p)

Die Schuler durfen nach ihrem eigenen Tempo 47,7 46,2 52,8 38,6 <.001

arbeiten.

Die Schuler wahlen ihre Partner fir die Gruppen- 72,4 63,4 68,2 57,8 <.001

arbeiten selbst aus.

Die Schiler haben ein Mitspracherecht, wie die 20,6 31,9 36,0 27,2 <.001

Unterrichtszeit genutzt wird.

Die Schuler kénnen Uber ihre Schulaktivitaten/ 23,1 34,1 39,4 28,0 <.001

Lerninhalte mitentscheiden.

Den Schilern wird gesagt, wie sie ihre Arbeit 79,0 82,4 82,8 81,9 n.s.

machen mussen. (-)

Der Lehrer entscheidet, welche Schiler zusam- 44,0 50,6 52,2 48,7 <.05

menarbeiten. (-)
Antwortskala: Stimmt genau — stimmt ziemlich — weder/noch — stimmt nicht — stimmt Uberhaupt nicht

Geringe Mitwirkungsmaoglichkeiten werden den Schulen bei der Unterrichtszeit und den Lerninhal-
ten bescheinigt. Jedoch ist in diesen beiden Bereichen der grof3te Zuwachs im Vergleich zur vor-
herigen Erhebung zu verzeichnen (11 bzw. 11,3 Prozentpunkte). Deutlich weniger wird jedoch
angegeben, den Partner selbst flr die Gruppenarbeit auswahlen zu kédnnen (Abnahme von 9 Pro-
zentpunkten). Wie auch in der Befragung 2005 nehmen Regelschiiler signifikant mehr Mitsprache-
rechte als Gymnasiasten wahr. Hinsichtlich des Alters hat sich der Zusammenhang verstarkt:
Schulerinnen und Schiler der 5. Klassenstufen geben einen deutlich hoheren Grad an Mitbestim-
mung an, als Schilerinnen und Schuler der Klassenstufen 7 und 9. Es bestatigt sich, dass der
familiare Wohlstand keinen Einfluss auf die Mitbestimmungsmadglichkeiten hat. Geringe Unter-
schiede lassen sich nun auch zwischen den Geschlechtern nachweisen: Jungen scheinen etwas
mehr Mitbestimmungsmaoglichkeiten wahrzunehmen als Madchen.
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Abb. 45 — Partizipation im Zeitvergleich (Skalenmittelwerte)

Die ermittelten Mitbestimmungsmaoglichkeiten der Schuler liegen im aktuellen Erhebungsjahr auf
einem etwas hoheren Niveau als 2005. Dazu tragen deutlich bessere Bewertungen bei den Schi-
lern der 5. Klassenstufen, den Regelschilern sowie bei den Jungen bei (vgl. Abbildung 45). Es
scheint, dass ein hoheres Malk an Mitspracherechten insbesondere innerhalb der 5. Klassenstufen
in Regelschulen umgesetzt wird.

Schulische Unterstltzungsnetzwerke

Schuler sind vielfachen Anforderungen in der Schule ausgesetzt, die unter anderem durch soziale
Ressourcen bewaltigt werden kénnen. Den Unterstitzungsnetzwerken kommt somit eine beson-
dere Bedeutung zu. Unterstltzung von Seiten der Mitschdler, der Eltern sowie der Lehrerinnen
und Lehrer kann als protektiver Faktor helfen, Belastungserlebnisse abzufedern und die Schulzu-
friedenheit zu starken.

Mitschulerunterstiitzung

Mit insgesamt vier Fragen wurde die Mitschilerunterstlitzung erfasst (vgl. Tabelle 15). Diese Fra-
gen beziehen sich darauf, ob die Schiler einer Klasse gern zusammen sowie nett und hilfsbereit
sind und ob sie sich von ihren Mitschilern akzeptiert und unterstitzt fhlen.
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Tab. 15 — Skala Mitschlilerunterstiitzung (Prozent fir ,, stimmt ziemlich” u. ,, stimmt genau”)

o. der Gesamtskala = .74 Gesamt Gesamt Regel- Gym- Sign.
2005 2010 schule nasium (p)

Wenn es einem Schuler mal schlecht geht, hilft 83,9 81,2 78,2 84,6 <.001

ihm jemand aus der Klasse.

Die meisten Schiler in meiner Klasse sind gern 85,6 87,7 85,1 90,7 <.001

zusammen.

Die meisten Schiler in meiner Klasse sind nett 76,8 79,1 74,4 84,6 <.001

und hilfsbereit.

Die anderen Schilerinnen und Schler akzeptieren 83,7 84,6 81,5 88,2 <.001

mich so, wie ich bin.

Antwortskala: Stimmt genau — stimmt ziemlich — weder/noch — stimmt nicht — stimmt Gberhaupt nicht
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Abb. 46 — Mitschlilerunterstltzung im Zeitvergleich (Skalenmittelwerte)

Die Zustimmungsraten sind, wie im Jahr 2005, bei allen vier Fragen als sehr hoch einzustufen.
Zudem sind in allen Antwortkategorien bedeutsame Unterschiede hinsichtlich der Schulform fest-
zustellen. Gymnasiasten geben an, deutlich hdufiger von ihren Mitschllern unterstltzt zu werden
als Regelschuler. Wie in Abbildung 46 zu erkennen, nimmt die Einschatzung der Mitschilerunters-
tltzung, wie im Jahr 2005, mit zunehmender Klassenstufe deutlich ab. Im Gegensatz zu 2005 sind
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zwischen Jungen und Madchen signifikante Unterschiede in der Mitschilerunterstitzung zu er-
kennen. Die Méadchen bleiben in ihrer Wahrnehmung gleich, die Jungen berichten von etwas we-
niger Unterstltzung als ihre Geschlechtsgenossen im Jahr 2005. Keine signifikanten Verteilungs-
unterschiede ergeben sich wiederum fir den Wohlstand der Familie. Insgesamt kann man im Ver-
gleich zu 2005 von einer eher konstanten Mitschilerunterstltzung ausgehen.

Unterstitzung durch die Eltern

Die Fragen nach der schulbezogenen Unterstitzung seitens der Eltern werden in Tabelle 16 dar-
gestellt. Unter anderem wurde das Interesse der Eltern fur schulische Belange oder die Unterstit-
zung bei den Hausaufgaben abgefragt.

Tab. 16 — Skala Elternuntersttitzung (Prozent fir ,,stimmt ziemlich” u. ,,stimmt genau”)

a der Gesamtskala = .86 Gesamt Gesamt Klasse Klasse Klasse Sign.
2005 2010 5 7 9 (p)

Meine Eltern interessieren sich daflr, wie es 93,1 92,1 95,8 91,2 88,6 <.001

mir in der Schule geht.

Meine Eltern sind bereit, mir bei den Haus- 88,8 87,9 94,8 87,3 79,8 <.001

aufgaben zu helfen.

Wenn ich in der Schule ein Problem habe, 90,7 90,4 95,1 89,1 85,8 <.001

kann ich auf die Hilfe meiner Eltern zahlen.

Meine Eltern sind dazu bereit, in die Schule 86,1 86,9 89,2 86,3 84,6 <.01

zu kommen, um mit dem Lehrer zu reden.

Meine Eltern ermuntern mich dazu, in der 89,8 90,3 94,2 89,7 86,3 <.001

Schule gute Leistungen zu bringen.

Antwortskala: Stimmt genau — stimmt ziemlich — weder/noch — stimmt nicht — stimmt Uberhaupt nicht

Die Zustimmungsraten sind, ebenso wie in der Befragung davor, auf hohem Niveau. Auch kann
die Tendenz einer kritischeren Bewertung der Elternunterstltzung in den hoheren Klassenstufen
bestatigt werden.

Insgesamt bleibt das Niveau der Elternunterstltzung im Vergleich zum Erhebungszeitraum 2005
jedoch gleich. Ein starkes Auseinanderdriften ist bei den Variablen Schulform und Wohlstand zu
erkennen (Abbildung 47). In der aktuellen Erhebung ergeben sich fir beide Variablen demnach
signifikante Unterschiede in der Elternunterstlitzung. Gymnasiasten sowie Schuilerinnen und Schi-
ler aus eher wohlhabenden Familien geben an, deutlich mehr Unterstltzung durch die Eltern zu
erhalten als Regelschiler und Kinder von weniger wohlhabenden Eltern. Herkunftsbedingte Aus-
wirkungen auf die elterliche Unterstlitzung scheinen sich demnach verstarkt zu haben.
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Abb. 47 — Elternunterstlitzung im Zeitvergleich (Skalenmittelwerte)

Unterstitzung durch die Lehrer

Bei diesen Fragen geht es um die Unterstltzung durch die Lehrer: Werden die Schiler ermuntert,
ihre eigene Meinung zu vertreten? Werden die Lehrer als gerecht wahrgenommen?

Tab. 17 — Skala Lehreruntersttitzung (Prozent flir ,,stimmt ziemlich” u. ,,stimmt genau”)

o. der Gesamtskala = .74 Gesamt Gesamt Klasse Klasse Klasse Sign.
2005 2010 5 7 9 (p)

Meine Lehrer sind an mir personlich interes- 24,4 37,9 43,6 35,0 34,1 <.001
siert.

Die meisten Lehrer sind nett. 82,5 84,9 94,9 80,9 77,1 <.001
Ich werde dazu ermuntert, in der Klasse 53,7 65,1 70,0 64,6 59,8 <.001
meine eigenen Ansichten zu vertreten.

Unsere Lehrer behandeln uns gerecht. 75,3 71,9 86,6 67,3 59,0 <.001
Wenn ich zuséatzliche Hilfe brauche, 77,1 80,6 90,3 79,4 69,7 <.001

bekomme ich sie.
Antwortskala: Stimmt genau — stimmt ziemlich — weder/noch — stimmt nicht — stimmt (iberhaupt nicht

Im Vergleich zu 2005 sind deutliche Zuwachse in der Lehrerunterstitzung zu erkennen (Tabelle
17). Insbesondere das persdnliche Interesse der Lehrer an den Schilern sowie die Ermunterung,
dass Schiiler ihre eigenen Ansichten vertreten kdnnen, wird mit 14 bzw. 11 Prozentpunkten deut-
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lich besser bewertet als vor finf Jahren. Vergleichbar mit der Mitschiler- und Elternunterstitzung
kann mit zunehmendem Alter auch bei der Lehrerunterstltzung eine kritischere Bewertung der
Schilerinnen und Schuler aufgezeigt werden. Fir das Geschlecht, Schulform und Wohlstand sind
keine Verteilungsunterschiede zu beobachten.

|

Médchen — 19,0
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Abb. 48 — Lehrerunterstiitzung im Zeitvergleich (Skalenmittelwerte)

Im Zeitvergleich zeigt sich, dass Uber alle betrachteten Hintergrundvariablen hinweg fir 2010 eine
deutlich héhere, d.h. positivere Bewertung, der Lehrerunterstlitzung erfolgte (Abbildung 48). In-
nerhalb der Klassenstufen verzeichnen die Schilerinnen und Schiler der 5. Klassen den gréfiten
Zuwachs an UnterstUtzung durch ihre Lehrer. Die Ergebnisse geben Anhaltspunkte dafir, dass die
Schiler und Schulerinnen samt ihrer personlichen Interessenlagen deutlich mehr ins Zentrum der
Aufmerksamkeit der Lehrer geriickt sind.

Lernen und Lehren

Im Bereich des Lernen und Lehrens liegt das zentrale Tatigkeitsfeld der Schulen. Hier befindet
sich ihr Kerngeschaft und liegt ihre Kompetenz. Erziehung und Bildung werden als Hauptziele der
Schule betrachtet und sollen maRgeblich im und durch den Unterricht erreicht werden. Finf Indi-
katoren werden flr diesen Bereich herangezogen und im Folgenden beschrieben und dargestellt:
die Unterrichtsqualitadt, eine schulerzentrierte Bezugsnormorientierung, schulbezogene Belastun-
gen sowie eine Lernzielorientierung bzw. Leistungszielorientierung seitens der Schilerinnen und
Schiler.
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Unterrichtsqualitat
Eine zentrale Variable im Bereich des Lehrens und Lernens spielt die Unterrichtsqualitat. Mit in-
sgesamt funf Fragen wurden Dimensionen eines guten Unterrichts seitens der Schiler bewertet,

bspw. ob der Unterricht aus ihrer Sicht abwechslungsreich und schulerorientiert ist (vgl. Tabelle
18).

Tab. 18 — Skala Unterrichtsqualitét (Prozent fir ,,stimmt ziemlich” u. ,,stimmt genau”)

o. der Gesamtskala = .70 Gesamt Gesamt Regel- Gym- Sign.
2005 2010 schule nasium (p)

Die meisten Lehrer machen den Unterricht nicht an- 36,3 32,7 37,3 27,3 <.001

schaulich, so dass man keinen guten Durchblick be-

kommt. (-)

Im Unterricht gehen die Lehrer/innen viel zu schnell 30,3 29,5 34,2 24,0 <.001

vor, man kommt gar nicht mit. (-)

Die meisten unserer Lehrer/innen kdnnen gut erkla- 78,5 81,1 82,2 79,8 <.05

ren.

In den meisten Unterrichtsstunden kommt bei den 62,4 60,4 66,8 53,1 <.001

Schiler/innen Langeweile auf. (-)

Der Unterricht wird von den meisten Lehrer/innen 58,5 64,0 64,7 63,3 n.s.

abwechslungsreich gestaltet.
Antwortskala: Stimmt genau — stimmt ziemlich — weder/noch — stimmt nicht — stimmt Gberhaupt nicht

Ein leichter Anstieg der Unterrichtsqualitat zur Erhebung 2005 ist in den Kategorien zur Anschau-
lichkeit und Erklarungskraft sowie — noch deutlicher — in der Kategorie abwechslungsreicher Unter-
richt festzustellen. Kritisch bewerten wiederum etwas weniger als ein Drittel der Schiler das zu
schnelle Tempo des Unterrichts. In der aktuellen Erhebung findet sich ein signifikanter Zusam-
menhang zwischen Unterrichtsqualitdt und Schulform: Die Gymnasiasten bewerten die Qualitat
des Unterrichts deutlich besser als Regelschiiler. Ahnlich wie in 2005 sind signifikante Unter-
schiede hinsichtlich der Klassenstufe in dergestalt zu finden, dass mit zunehmender Klassenstufe
die Bewertung der Qualitdt des Unterrichts abnimmt. Keine bedeutsamen Unterschiede lassen
sich fur die Variable Wohlstand sowie zwischen Jungen und Madchen ausmachen (vgl. Abbildung
49).

Insgesamt ist von einem leicht héherem Niveau der Unterrichtsqualitat in der aktuellen Erhebung
auszugehen. Es zeigt sich, dass insbesondere Schiler der 5. Klassenstufen und Gymnasiasten im
Vergleich zu 2005 deutlich positivere Bewertungen abgegeben haben und somit wohl deutlich
haufiger einen anschaulichen und abwechslungsreicheren Unterricht erleben.
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Abb. 49 — Unterrichtsqualitdt im Zeitvergleich (Skalenmittelwert)

Schilerzentrierte Bezugsnormorientierung

Ein weiterer zentraler Aspekt des Unterrichts wird in der individuellen Zuwendung und Unterstt-
zung durch den Lehrer gesehen und kann mit dem Konzept der schilerzentrierten Bezugsnorm-
orientierung erfasst werden (Rheinberg, 1999). Ein hohes Ausmalf} an schilerzentrierter Bezugs-
normorientierung zeigt sich bspw. darin, dass Leistungen sensibler unterschieden werden und
selbst kleine Verbesserungen erkannt werden. Insbesondere leistungsschwachere Schuler profi-
tieren davon, wenn positive Wertschatzungen seitens der Lehrer erfolgen. Weiter oben wurde
bereits die Lehrerunterstitzung thematisiert. Es hat sich gezeigt, dass im Vergleich zum Vorjahr
die Interessen der Schuiler mehr in den Vordergrund gertickt sind. Der Aspekt der individuellen
Unterstltzung wird nun noch genauer gefasst. Diese in Tabelle 19 beschriebene Skala wurde neu
in den Fragebogen aufgenommen und lediglich den Schilerinnen und Schilern der 7. und 9. Klas-
senstufe vorgelegt.

Uber drei Viertel der Schiilerinnen und Schiiler geben an, dass auch schwachere Schiler bei Leis-
tungsverbesserungen gelobt werden und diese Leistung als positiv anerkannt wird. Persénlich
erfahren dies die Schiler jedoch zu einem etwas geringeren Prozentsatz (63%). Leichte Unter-
schiede sind zwischen den Schulformen festzustellen, wobei dem Gymnasium tendenziell eine
hohere Schilerzentrierung bescheinigt wird. Ein signifikanter Verteilungsunterschied kann eben-
falls bei der Variable Geschlecht festgestellt werden. Méadchen erfahren demnach etwas mehr
Zuwendung und Unterstitzung durch die Lehrer. Die Klassenstufen sowie der familiare Wohlstand
zeigen keine bedeutenden Einfliisse auf die schiilerzentrierte Bezugsnormorientierung.
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Tab. 19 — Skala schiilerzentrierte Bezugsnormorientierung (Prozent fiir ,trifft eher zu” u. ,trifft

zu”)
a der Gesamtskala = .81 Gesamt Regel- Gym- Sign.
2010 schule nasium (p)
Wenn sich ein schwacher Schiler verbessert, ist das fur unse- 77,3 74,5 80,6 <.001

re Lehrer eine gute Leistung, auch wenn der Schiler immer
noch unter dem Klassendurchschnitt liegt.

Wenn ich mich besonders angestrengt habe, loben mich die 62,7 63,8 61,5 n.s.
Lehrer meistens, auch wenn andere Schiler noch besser sind

als ich.

Wenn ein Schiler seine Leistungen verbessert, wird er von 73,0 71,7 74,6 n.s.

den Lehrern gelobt, auch dann, wenn er im Vergleich zur Klas-
se unter dem Durchschnitt liegt.

Unsere Lehrer loben auch die schlechten Schiler, wenn sie 80,7 78,8 83,0 <.01
merken, dass sie sich verbessern.

Antwortskala: Stimmt genau — stimmt ziemlich — weder/noch — stimmt nicht — stimmt (iberhaupt nicht

Fasst man die Fragen wiederum zu einem Index zusammen, ergeben sich anhand der Differenzie-
rung nach Jungen und Madchen folgende Werte (Abbildung 50).

Klasse 7 1.7
11,4
Klasse 9 1.4
11,2
Gymnasium 1.6
11,5
11,6
Regelschule '
geiseny 1.3
11,9
Wohlstand: oberstes 1/5
11,4
11,7
Wohlstand: unterstes 1/5
11,4
Gesamt 1.6
11,3
10 11 12 13

OMadchen BJungen

Abb. 50 — Schiilerzentrierte Bezugsnormorientierung (Skalenmittelwerte)

Das etwas hohere Niveau der wahrgenommenen Bezugsnormorientierung seitens der Madchen
zeigt sich in allen Bereichen.
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Im Rahmen des Bereichs Lernen und Lehren war die Perspektive bisher auf das Lehr(er)verhalten
gerichtet. Die folgenden Variablen beschreiben demgegenlber die persdnliche Sicht des Schilers.
Wir stellen nun die Ergebnisse flr die Fragen nach der wahrgenommenen schulischen Belastung
sowie die Fragen nach der Lernzielorientierung vor.

Schulische Belastungen

Lehrer stellen unterschiedliche Anforderungen an ihre Schiler. Angenommen wird, dass Schuler
optimale Leistungen nur bei angemessenen Anforderungen erreichen (Siegrist 1996). Werden die
Anforderungen als zu hoch wahrgenommen, bestehen hdhere Pravalenzen fir psychische als
auch physische Krankheiten (Siegrist 2002). Folgende Fragen liefern erste Anzeichen dartiiber, in
welchem Ausmafd und welcher Form Belastungen der Schilerinnen und Schuler vorliegen (Tabelle
20).

Tab. 20 — Skala schulische Belastungen (Prozent fiir , stimmt ziemlich” u. , stimmt genau”)

a der Gesamtskala = .78 Gesamt Gesamt Klasse Klasse Klasse Sign.
2005 2010 5 7 9 (p)
FUr die Schule muss ich zu viel arbeiten. 35,4 41,3 33,1 45,5 46,6 <.001
Ich finde das Lernen in der Schule schwer. 24,7 27,6 24,6 29,5 29,2 <.01
Ich finde das Lernen in der Schule ermu- 32,4 38,8 26,9 42,0 49,9  <.001
?c?nlijénn die Menge der Aufgaben in der - 16,0 16,3 16,8 14,6 n.s.

Schule nicht bewaltigen.

Antwortskala: Stimmt genau — stimmt ziemlich — weder/noch — stimmt nicht — stimmt Gberhaupt nicht

Die wahrgenommenen Belastungen sind im Vergleich zur vorherigen Erhebung bedeutsam anges-
tiegen. Etwa jeder vierte Schiler klagt nun Gber ein zu hohes Arbeitspensum und empfindet das
Lernen als ermUdend. Auffallig ist dabei der jeweils groRe Sprung von der 5. zur 7. Klassenstufe.
Die in der Befragung 2010 neu aufgenommene vierte Frage zeigt wiederum, dass von einem
Grol3teil der Schuler (84%) die Menge der gestellten Aufgaben bewaltigt werden kann. Neben den
Klassenstufen zeigen sich hinsichtlich der Schulform signifikante Unterschiede, wonach an Regel-
schulen mehr Belastungen wahrgenommen werden als an Gymnasien. Zwischen Jungen und
Madchen sowie den Wohlstandsquintilen sind keine Unterschiede auszumachen.

Die Abbildung 51 zeigt den Belastungsindex, wobei die letzte Frage nach der Menge der Aufgaben
nicht aufgenommen wurde, da hierflr keine Vergleichswerte existieren.

Wird die schulbezogene Belastung mit den Ergebnissen aus dem Jahre 2005 verglichen, zeigt sich
ein deutlich hoheres Belastungsniveau in allen Subgruppen der aktuellen Stichprobe. Die grofRten
Anstiege in den wahrgenommenen Anforderungen an der Schule sind in der 7. Klassenstufe, bei
den Jungen, im unteren Wohlstandsquintil und in der Regelschule zu verorten.
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Abb. 51 — Schulische Belastungen im Zeitvergleich (Skalenmittelwerte)

Lernmotivation: intrinsisch vs. wettbewerbsorientiert

Die Lernmotivation der Schulerinnen und Schuler im Unterricht kann entweder intrinsisch oder
wettbewerbsorientiert sein. Eine intrinsische Orientierung an Lernzielen bedeutet, dass Schulerin-
nen und Schuler in erster Linie das Ziel haben, ihr Wissen und Kénnen zu erweitern. Schilerinnen
und Schiler die wettbewerbsorientiert sind, strengen sich vor allem deshalb in der Schule an, um
ihre Kompetenz zu demonstrieren (Midgley et. al., 2000). Es wird davon ausgegangen, dass eine
optimale Kompetenzentwicklung bei einer intrinsischen Orientierung seitens der Schilerinnen und
Schuler stattfindet. Die innerhalb dieser Befragung erstmals aufgenommenen Konzepte wurden
mit jeweils vier Fragen zur personlichen Motivation im Unterricht erfasst (vgl. Tabelle 21 und 22).
Die Antwortkategorien , trifft eher zu” bzw. , trifft zu” werden bei der intrinsischen Lernmotivation
durchschnittlich von 64 Prozent der Schilerinnen und Schiler angekreuzt, hinsichtlich der Wett-
bewerbsorientierung sind es 36 Prozent. Insgesamt sind hohe Zustimmungsraten bei den Fragen
zur intrinsischen Orientierung festzustellen. Lediglich die Freude an der Beschéaftigung mit schwie-
rigen Aufgaben wird von einem deutlich geringeren Anteil (39%) als Motivation fur das Lernen
angegeben. Insgesamt sind keine substanziellen Verteilungsunterschiede hinsichtlich der Schul-
form und zwischen Jungen und Madchen festzustellen. Die intrinsische Lernmotivation steht le-
diglich in einem schwachen Zusammenhang mit dem familiaren Wohlstand und dem Alter: Einen
etwas hoheren Grad an intrinsischer Lernmotivation weisen Schilerinnen und Schuler im obersten
Wohlstandsquintil und der 7. Klassenstufe auf.
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Tab. 21 — Skala intrinsische Lernmotivation (Prozent flir , trifft eher zu” u. , trifft zu”)

o der Gesamtskala = .82 Gesamt Regel- Gym- Sign.

schule nasium (p)

Ich arbeite im Unterricht mit, weil ich neue Dinge lernen 72,0 71,2 72,9 n.s.
mochte.

In der Schule beschéftige ich mich am liebsten mit Aufgaben 39,2 39,4 39,0 n.s.
und Problemen, bei denen ich richtig nachdenken muss.

Ich strenge mich in der Schule an, weil ich etwas dazulernen 76,9 75,0 79,2 <.01
mochte.

Ich beteilige mich am Unterricht, damit ich moglichst viel 69,5 70,4 68,3 n.s.
lerne.

Tab. 22 — Skala wettbewerbsorientierte Lernmotivation (Prozent flir ,, trifft eher zu” u. ,, trifft zu”)

o der Gesamtskala = .86 Gesamt Regel- Gym- Sign.

schule nasium (p)

In der Schule strenge ich mich an, um besser als die anderen 40,9 41,5 40,2 n.s.

Zu sein.

Ich beteilige mich am Unterricht, um zu zeigen, dass ich kli- 26,8 31,6 21,1 <.001
ger bin als die meisten anderen in der Klasse.

Im Unterricht versuche ich, den anderen zu zeigen, wie gut 38,6 43,7 32,5 <.001
ich bin.

In der Schule achte ich darauf, dass mich die anderen fir 35,9 39,5 31,6 <.001

besonders fahig halten.

.Besser als die anderen zu sein” bzw. zu ,zeigen, wie gut [man ist]” wird am haufigsten (41%
bzw. 39%) innerhalb der Dimension der Wettbewerbsorientierung angegeben. Unterschiede in
der Schulform von teilweise Uber elf Prozent zeigen auf, dass Schuilerinnen und Schiler der Re-
gelschule deutlich wettbewerbsorientierter sind als Gymnasiasten. Auch Jungen weisen einen
deutlich hoheren Grad an wettbewerbsorientierter Motivation auf. Innerhalb der Klassenstufen
und dem familidren Wohlstand sind keine statistisch belegbaren Unterschiede nachzuweisen.

In den Abbildungen 52 und 53 werden die Konzepte der intrinsischen und wettbewerbsorientier-

ten Lernmotivation zusammenfassend dargestellt und nach Klassenstufe, Geschlecht und Wohl-
stand differenziert.
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Interessant ist, dass zwischen dem Index der schulerzentrierten Bezugsnormorientierung (s. 0.)
und der intrinsischen Lernmotivation ein mittlerer positiver Zusammenhang von r = 0,30 besteht.
Das bedeutet, dass die individuelle Zuwendung eines Lehrers mit der Motivation eines Schiilers,
sich Kompetenzen und Fahigkeiten anzueignen, einhergeht. Schilerinnen und Schdler, die mehr
Lob und Zuwendung erfahren, zeigen deutlich mehr Freude am Lernen an sich: Sie wollen nicht
von anderen als kliger oder fahiger gehalten werden, sondern nehmen am Unterricht aktiv teil,
um tatsachlich etwas zu lernen.

Zusammenhange zur Gesundheit

Wie gestalten sich nun die Zusammenhange zwischen den vorgestellten Aspekten der Schulkultur
und den vier Gesundheitsindikatoren? Orientierend am Modell der guten gesunden Schule (s. 0.)
werden im Folgenden die Einflisse der vorgestellten Variablen im Bereich des Lernen und Leh-
rens sowie des Schulklimas und der Schulkultur auf die Schulzufriedenheit beleuchtet. Im ersten
Schritt werden demnach die Variablen schulische Partizipation, schulbezogene Unterstitzung (sei-
tens der Mitschuler, der Eltern und der Lehrer), Unterrichtsqualitdt, schilerzentrierte Bezugs-
normorientierung, schulische Belastung, intrinsische und wettbewerbsorientierte Lernmotivation
in ihrem Einfluss auf die Schulfreude betrachtet. Wie weiter oben bereits erlautert, wird die Schul-
zufriedenheit als Vermittler schulklimatischer Einflisse auf den Erziehungs- und Bildungsauftrags
der Schule verstanden. In einem zweiten Schritt wird die Gesundheit bzw. das Gesundheitsverhal-
ten als ein wichtiger Aspekt des Erziehungs- und Bildungsauftrag als Resultierende der Schulfreu-
de analysiert.

Zur besseren Interpretation werden die positiven Auspragungen der Gesundheitsindikatoren
(Schiler mit ,,ausgezeichneter” oder ,gut” eingeschatzter Gesundheit, Schiler ohne emotionale
Auffalligkeiten, Schiler die nicht als Tater in schulische Gewalt involviert sind und Schuler, die
nicht taglich rauchen) genauer angeschaut. Diese Gruppen werden im Verhaltnis zur Risikogruppe
betrachtet (z. B. den taglichen Rauchern). Untersucht wird jetzt, ob die Schulfreude Einfluss darauf
nimmt, ob Schiler der Gruppe derjenigen angehoren die nicht taglich rauchen.

Verglichen werden nun die Chancen der eher schulzufriedenen mit den Chancen der eher schul-
unzufriedenen Schiler, einer dieser Gruppen anzugehoren. Ein Wert groRer 1 indiziert dabei eine
erhohte Wahrscheinlichkeit fir die schulzufriedenen Jugendlichen z. B. der Gruppe der Nichtrau-
cher anzugehoren, ein Wert unter 1 indiziert hingegen eine niedrigere Wahrscheinlichkeit fir die
Zugehodrigkeit zu dieser Gruppe im Vergleich mit den Schulunzufriedenen. Ist der Wert gleich oder
nahe 1 gibt es keine Unterschiede in der Gruppenzugehorigkeit in Abhangigkeit von der Schulzu-
friedenheit, also auch keinen Zusammenhang zwischen beiden Aspekten. Der Abbildung 54 ist
beispielsweise zu entnehmen, dass die Wahrscheinlichkeit der Schiler, die gern zur Schule ge-
hen, keine emotionalen Auffalligkeiten zu haben fast zweieinhalb Mal hoher ist als bei den Schi-
lern, die weniger zufrieden mit der Schule sind.
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Lernen und Lehren Schulklima und Schulkultur

Unterrichts- Schiilerzentrierte Unterstiitzungssysteme Schulische
qualitat Bezugsnormorientierung (Mitschiiler, Eltern, Lehrer) Partizipation

1,18%**

Schulische
Belastung

wettberwerbs-
orient. Lern-
motivation

Intrins. Lern- 1,17%%*

. g 0,94 n.s.
motivation

Schulzufriedenheit

(sehr gut - einigermaBen gut)

Ausgezeichnete- Keine emotionalen Kein Mobbing- Weniger als tdg-
gute subjektive Auffalligkeiten Tater lich Rauchen
Gesundheit

Abb. 54 — Modell der Zusammenhdnge von Gesundheit und Gesundheitsverhalten hinsichtlich
Schule und Schulkultur
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Im Folgenden wollen wir das Modell unter dem Aspekt der Bedeutsamkeit fir die Schulzufrieden-
heit kurz beschreiben. Im Bereich des Lernen und Lehren zeigen vier Variablen einen signifikanten
Einfluss auf die Schulzufriedenheit. Zwei Variablen stechen dabei hervor: Insbesondere eine hohe
Unterrichtsqualitat als auch eine intrinsische Lernmotivation steigern die Wahrscheinlichkeit be-
deutend, dass sich ein Schuler in der Schule wohl fuhlt: und zwar ist die Wahrscheinlichkeit bei
hoher Unterrichtsqualitat sowie intrinsischer Lernmotivation etwa 1,8 bzw. 1,5 Mal hoher, sehr
zufrieden (bzw. einigermalRen zufrieden) mit der Schule zu sein, als bei eher niedriger Unterrichts-
qualitat bzw. intrinsischer Lernmotivation. Hohe Belastungen zeigen demgegenlber - hdchst signi-
fikant - negative Auswirkungen auf den Status der Zufriedenheit: Je mehr sich die Schilerinnen
und Schiler belastet flihlen, desto haufiger sind sie mit der Schule unzufrieden. Die Variablen
wettbewerbsorientierte Lernmotivation, Schilerzentrierung als auch die Unterstltzungssysteme
(zusammengefasst flir Mitschler, Eltern, Lehrer) zeigen zwar einen signifikanten Einfluss auf die
Schulzufriedenheit wonach sich ein hoher Grad an wettbewerbsorientierter Lernmotivation, an
Schdlerorientierung sowie ein hohes Mal} an Unterstlitzung eher positiv auf die Bewertung aus-
wirken, die Effekte sind jedoch geringer als z. B. bei der Unterrichtsqualitat. Die Mitbestim-
mungsmaoglichkeiten zeigen hingegen keinen signifikanten Einfluss auf die Wahrnehmung der
Zufriedenheit in der Schule.

Im Bereich der Gesundheitsindikatoren ist ersichtlich, dass alle vier Auspragungen der Gesund-
heitsindikatoren in einem sehr bedeutenden Mall mit der Schulzufriedenheit in Verbindung ste-
hen. Wenn die Schulzufriedenheit als sehr gut (bzw. einigermalden gut) eingeschatzt wird, ist die
Wahrscheinlichkeit 1,6 bis zu 3,3 Mal erhéht, dass die Schilerinnen und Schuler ihre Gesundheit
als ausgezeichnet bzw. gut bezeichnen, sie keine emotionalen Auffalligkeiten haben, nicht als Ta-
ter schulischen Mobbings in Erscheinung treten und seltener als taglich rauchen.

Einen besonders hohen Stellenwert fir die Schulzufriedenheit haben hierbei die Unterrichtsquali-
tat, die Lernzielorientierung und die berichteten schulischen Belastungen. Die Mitwirkungsmaog-
lichkeiten der Schiler zeigen in diesem Modell keinen Einfluss auf die Schulzufriedenheit. Die
schulbezogenen Unterstltzungssysteme, eine schilerzentrierte Bewertung von Leistungen durch
Lehrer und eine Leistungszielorientierung auf Seiten der Schiiler zeigen eine signifikante, aber
etwas geringere Verbindung zur Schulzufriedenheit. Sehr deutlich sind jedoch die Auswirkungen
auf die Gesundheitsindikatoren.

Insgesamt kann festgehalten werden, dass es statistisch gesicherte Zusammenhange zwischen
schulkulturellen Aspekten und der Gesundheit bzw. dem Gesundheitsverhalten der Schiler gibt,
die Uber die Schulzufriedenheit vermittelt werden.

4.3 Gleichaltrigengruppe und Freizeit

Fir Kinder und Jugendliche werden die Gleichaltrigen als Bezugsgruppe mit zunehmendem Alter
immer wichtiger. Die Gleichaltrigen helfen sich gegenseitig bei der Identitatsfindung und entwi-
ckeln dabei zentrale personliche sowie soziale Kompetenzen. Wie oft sich die Thiringer Schulerin-
nen und Schdler in der Freizeit mit Gleichaltrigen treffen und inwiefern das Fernsehen eine Rolle in
der Freizeitgestaltung spielt, wird - kontrastierend zu den Ergebnissen von 2005 - im folgenden
Kapitel erlautert.
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Gleichaltrigengruppe (Peers)

Die Haufigkeit der Kontakte zu Gleichaltrigen wurde, differenziert nach Anzahl der Tage und Aben-
de, wie folgt abgefragt:

1. an wie vielen Tagen pro Woche sie sich normalerweise nach der Schule mit Freunden und
Freundinnen treffen und

2. wie viele Abende pro Woche sie gewohnlich mit ihren Freunden und Freundinnen verbringen.

Wie in Abbildung 55 und 56 ersichtlich, geben im Vergleich zu der Befragung von vor finf Jahren,
die Schulerinnen und Schuler fast durchweg niedrigere Werte bei der Kontakthaufigkeit sowohl an
den Nachmittagen als auch am Abend an. Das heifét, dass die befragten Schiler am Nachmittag
und Abend deutlich seltener Kontakt zu ihren Gleichaltrigen haben als vor flnf Jahren. Dieser
Trend zeigt sich weniger stark bei den FlUnftkldsslern und bei Kindern, die aus wohlhabenden Fa-
milien stammen.

1
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Abb. 55 — Nach der Schule mit Freunden / Freundinnen im Zeitvergleich (Mittelwert: Tage pro Wo-
che)

Die in 2005 beschriebene Tendenz, dass die Kontakthaufigkeit bei Regelschilern haufiger ist als
bei Gymnasiasten, kann bestatigt werden. Das Wohlstandsniveau steht ebenso in Beziehung zur
Kontakthaufigkeit der Schilerinnen und Schiler mit Gleichaltrigen: Etwas haufiger treffen sich
eher privilegierte Schilerinnen und Schuler als weniger privilegierte mit ihren gleichaltrigen Freun-



dinnen und Freunden. Keine signifikanten Verteilungsunterschiede sind zwischen Jungen und
Madchen nachzuweisen.

Differenziert missen die Klassenstufen betrachtet werden. Uberraschenderweise ist die Kontakt-
haufigkeit am Nachmittag fur die Befragung im Jahr 2010 innerhalb der Klassenstufen stabil, ob-
wohl die vorherige Studie einen Anstieg der Kontakthaufigkeit mit zunehmender Klassenstufe na-
helegte. Fur die Kontakthaufigkeit am Abend bestatigen sich wiederum die Befunde der letzten
Befragung, wenn auch auf etwas niedrigerem Niveau.
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Abb. 56 — Abende mit Freunden / Freundinnen im Zeitvergleich (Mittelwert: Tage pro Woche)

In Tabelle 23 wird die Angabe der Kontakthaufigkeit mit den Auspragungen der vier Gesundheits-
indikatoren in Beziehung gesetzt. Zu sehen ist die durchschnittliche Kontakthdufigkeit am Nach-
mittag bzw. Abend in den jeweiligen Risikogruppen. So verbringen z. B. tagliche Raucher/innen
deutlich mehr Abende pro Woche mit ihren Freunden als der Durchschnitt (4,2 vs. 2).

Auch in der aktuellen Befragung ist ein deutlicher Zusammenhang zwischen der Quantitat der
Peer-Kontakte und gesundheitlichem Risikoverhalten (Rauchen und Mobbingtaterschaft) festzus-
tellen. Wie in der Erhebung 2005 bleibt dieser Zusammenhang auch bestehen, wenn der Einfluss
von Drittvariablen (Alter, Geschlecht) kontrolliert wird. Schiler und Schilerinnen, die rauchen oder
als Mobbingtater an schulischer Gewalt beteiligt sind, verbringen mehr Zeit am Nachmittag und
am Abend mit ihren Freunden und Freundinnen. Die beschriebenen Effekte kdnnen im Zeitver-
gleich als duf3erst konstant gewertet werden.

87



Tab. 23 — Peerkontext und Gesundheit / Gesundheitsverhalten®

Nachmittage Abende mit
mit Freunden Freunden
(Mittelwert) (Mittelwert)
2010 2010
Selbsteinschatzung der Gesundheit , einigerma- **2,88 *¥%2,21
Ren" oder ,schlecht”
Emotionale Probleme: , grenzwertig” und *%2,87 2,09 (ns)
auffallig”
Tagliches Rauchen *¥*¥%3,90 ***416
Mobbing: Tater ***3 46 ***3,05
Gesamtdurchschnitt 3,09 1,99

Im Gegensatz zur Erhebung 2005 ergeben sich auRerdem leichte Effekte zwischen der subjekti-
ven Einschatzung der Gesundheit und der Haufigkeit des Kontakts zu Gleichaltrigen. Die Starke
dieser Effekte ist jedoch sehr gering. Zudem ist die Richtung dieser Effekte unterschiedlich. Schi-
ler mit eher ,,schlecht” eingeschatzter Gesundheit treffen sich am Nachmittag etwas weniger als
der Durchschnitt, am Abend jedoch etwas haufiger als der Durchschnitt der Schilerinnen und
Schuler. Auch der leicht signifikante Zusammenhang zwischen den emotionalen Auffalligkeiten
und der Kontakthaufigkeit fallt sehr gering aus. Emotional aufféllige Schiler treffen sich etwas
weniger mit Gleichaltrigen am Nachmittag als Schiler ohne solche Auffalligkeiten.

Ansatzweise wird hier sichtbar, dass der Kontakt zu den Gleichaltrigen einerseits mit Risikoverhal-
tensweisen in Verbindung steht, jedoch als Ressource auch vor psychischen Problemen schitzen
kann.

Fernsehkonsum

Befragt wurden die Thiringer Schilerinnen und Schiler auch in dieser Erhebung, wie viele Stun-
den pro Tag sie an Wochentagen und am Wochenende fernsehen. Waren es im Jahr 2005 durch-
schnittlich 2,6 Stunden, geben die Schilerinnen und Schuiler nun an, etwa 2,4 Stunden an Schul-
tagen fernzusehen. Jungen schauen dabei wieder bedeutsam mehr fern als die Madchen. Hoch
signifikante Unterschiede lassen sich ebenso fur das Alter und die Schulform nachweisen. Regel-
schiler sowie Schiler der 7. und 9. Klassenstufe schauen sehr viel haufiger fern als Gymnasiasten
und Schdler der 5. Klassenstufe.

Wie in Abbildung 57 zu sehen, zieht sich die Abnahme des Fernsehkonsums durch alle Bereiche.
Der Rlckgang der Fernsehdauer ist bei allen drei Klassenstufen, bei Jungen und Méadchen, fiir das
Gymnasium und flr die Wohlstandsquintile im Vergleich zum Jahr 2005 aufRerst bedeutsam. Es
wird in allen genannten Gruppen deutlich weniger ferngesehen. Einzig die Regelschiler bleiben
auf einem konstant hohen Niveau des Fernsehkonsums am Nachmittag. Vermuten lasst sich, dass
an die Stelle des Fernsehers andere Medien, wie das Internet oder Spielkonsolen gerlckt sind.
Diese Form der Freizeitgestaltung wurde jedoch nicht abgefragt.

2 ns: nicht signifikant, * p < .05 (signifikant), ** p < .01 (sehr signifikant), *** p < .001 (hdchst sign.)
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Abb. 57 — Fernsehen an Schultagen im Zeitvergleich (Mittelwert: Stunden pro Tag)

Wahrend der Fernsehkonsum an Schultagen im Vergleich zu 2005 deutlich abgenommen hat,
zeigt sich fur den Fernsehkonsum am \Wochenende ein anderes Bild (vgl. Abbildung 58). Insge-
samt ist die durchschnittliche Stundenanzahl flr das Fernsehen am Wochenende konstant geblie-
ben. Die Verteilungsunterschiede fur das Fernsehen am Nachmittag bestatigen sich auch fir das
Fernsehen am Abend. Madchen schauen weniger fern als Jungen, Gymnasiasten schauen deut-
lich weniger fern als Regelschiler und Schilerinnen und Schler der 5. Klassenstufe schauen we-
niger fern als die Schiler der Klassenstufen 7 und 9. Die Wohlstandsunterschiede sind auch hier
eher klein. Weniger privilegierte Schiler schauen etwas mehr fern als privilegiertere Schiiler und
Schulerinnen, der Abstand ist jedoch nicht sehr grolR.
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Abb. 58 — Fernsehen am Wochenende im Zeitvergleich (Mittelwert: Stunden pro Tag)

In Tabelle 24 werden die Zusammenhange zwischen Fernsehkonsum und Gesundheit beleuchtet.
Als zusétzlicher Indikator wird hier das Vorliegen von Ubergewicht oder Adipositas betrachtet.

Tab. 24 — Fernsehkonsum und Gesundheit / Gesundheitsverhalten®

Fernsehen an Fernsehen am

Schultagen Wochenende
(Mittelwert) (Mittelwert)
2010 2010
Selbsteinschatzung der Gesundheit , einigerma- ¥*¥*¥266 h ¥¥3,62 h
3en” oder , schlecht”
Emotionale Probleme: , grenzwertig” und *¥*¥2,61h *¥3,62 h
Lauffallig”
Tagliches Rauchen *2,99 h *3,64 h
Mobbing: Tater *¥*¥%¥298h ***¥4.04 h
Ubergewicht / Adipositas *¥*¥%¥2.85h *¥*¥%3,94 h
Gesamtdurchschnitt 2,35 h 3,38 h

Im Gegensatz zur Erhebung 2005 steht der Fernsehkonsum an Schultagen und am Wochenende
nun im Zusammenhang mit der selbst eingeschatzten Gesundheit. Der Zusammenhang ist aber
als gering zu bezeichnen. Auch emotionale Auffalligkeiten und das Rauchverhalten weisen ledig-
lich schwache Zusammenhange zum Fernsehkonsum auf. Betrachtet man die Gesundheitsindika-

3 ns: nicht signifikant, * p < .05 (signifikant), ** p < .01 (sehr signifikant), *** p < .001 (hdchst sign.)



toren von Mobbing-Tatern sowie den Ubergewichtigen Schilerinnen und Schiler, gibt es héchst
signifikante Zusammenhange zu berichten. Es bestadtigen sich die Hinweise, dass Schiler und
Schilerinnen, welche Ubergewicht aufweisen und an schulischer Gewalt in Form einer Mobbing-
taterschaft beteiligt sind, signifikant mehr Zeit pro Tag vor dem Fernseher verbringen als der
Durchschnitt.

4.4 Selbstkonzept und Personlichkeit

Bei der Bewaltigung von Entwicklungsaufgaben spielt neben den Ressourcen und Anforderungen
der sozialen Umwelt (Familie, Schule, Peers) auch die Konstitution der eigenen Personlichkeit eine
wichtige Rolle. Wahrend sie sich einerseits in der Auseinandersetzung mit entwicklungs-
bezogenen Herausforderungen ausformt, beeinflusst sie andererseits auch, wie erfolgreich sich
Jugendliche mit den folgenden Entwicklungsaufgaben auseinandersetzen. Sie ist somit gleichzei-
tig Einflussgrofde und Resultierende des Entwicklungsprozesses.

Haufig werden nur leistungsbezogene Merkmale der Schilerpersdnlichkeit in den Blick genom-
men, z. B. die Intelligenz, das schulische Interesse oder die Motivation. Heltmut Fend (1997)
schlagt ein breiteres Verstandnis der Schilerpersonlichkeit vor. Fir ihn ist die Auseinandersetzung
mit Schule in ein BedUrfnissystem eingebettet, das sich aus drei Komponenten zusammensetzt
(Abbildung 59).

FUNKTIONS- FUNKTIONS-
SYSTEM SYSTEM
> der Leistungs-  [* » der sozialen <
erbringung Akzeptanz
v
SELBST-SYSTEM
- innere Reprasentation der
schulischen und sozialen

Erfahrungen
- Selbstwirksamkeit
- Selbstakzeptanz

Abb. 59 — Dimensionen der Schiilerpersénlichkeit nach Fend (1997, S. 58)

Dabei reprasentiert das Funktionssystem der Leistungserbringung die basalen Bedirfnisse nach
Autonomie, Kompetenz und Kontrolle. Gleichwertig steht es neben dem Funktionssystem der
sozialen Akzeptanz, das sich aus dem Bedlrfnis nach sozialer Zugehérigkeit und Bindung speist.
Die Schule bietet vielfaltige Moglichkeiten, soziale und leistungsbezogene Erfahrungen zu sam-
meln und gibt Rickmeldungen lGber Kompetenzen in beiden Bereichen. Fir die interne Reprasen-
tation dieser Erfahrungen steht das Selbst-System. Hier machen sich Schilerinnen und Schiiler
anhand ihrer schulischen Erfahrungen ein Bild davon, wer sie sind, was sie kdnnen und wie ihre
soziale Position ist. Tangiert wird hierbei das Bedlrfnis nach positiver Selbstbewertung. Mit Hilfe
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der HBSC-Daten soll ein genauerer Blick auf das Selbstkonzept geworfen werden. Wie sehen die
Jugendlichen sich selbst? Wie kompetent schatzen sie sich im Umgang mit schulischen und sozia-
len Anforderungen ein? Wie sehr vertrauen sie ihren eigenen Fahigkeiten, mit zukinftigen Prob-
lemen erfolgreich umgehen zu kénnen?

Selbstwirksamkeit

Bei der Selbstwirksamkeit handelt es sich nach Schwarzer (1994) um eine ,stabile Personlich-
keitsdimension, die die subjektive Uberzeugung zum Ausdruck bringt, aufgrund eigenen Handelns
schwierige Anforderungen bewidltigen zu kdénnen”. Sie wurde im Rahmen unserer Studie mit
sechs Fragen erfasst (Tabelle 25).

Tab. 25 — Skala: Allgemeine Selbstwirksamkeit

Die Lésung schwieriger Probleme gelingt mir immer, wenn ich mich darum bemuhe.
Auch bei Uberraschenden Ereignissen glaube ich, dass ich gut mit ihnen zurechtkommen kann.
Schwierigkeiten sehe ich gelassen entgegen, weil ich meinen Fahigkeiten immer vertrauen kann.
\Was auch passiert, ich werde schon klarkommen.
Fur jedes Problem kann ich eine Lésung finden.
Wenn eine neue Sache auf mich zukommt, weild ich, wie ich damit umgehen kann.

Antwortskala: Stimmt genau (4) — stimmt eher (3) — stimmt kaum (2) — stimmt nicht (1) , a der Gesamtskala = .89

Summiert man die Antworten der Schiler Uber diese sechs Fragen auf, so ergibt sich ein Index fir
die Selbstwirksamkeit der Jugendlichen. Uber die gesamte Stichprobe hinweg fallt dieser Wert bei
der aktuellen Befragung etwas niedriger aus als vor finf Jahren. Thiringer Jugendliche vertrauen
ihren Fahigkeiten 2010 etwas weniger als 2005. Betrachtet man einzelne Fragen dieser Skala
stimmen z. B. nur noch 78 Prozent der Befragten folgender Aussage zu: ,, Die Losung schwieriger
Probleme gelingt mir immer, wenn ich mich darum bemihe” (2005: 84%). Den Umgang mit
.Uberraschenden Ereignissen” trauen sich 80 Prozent der Jugendlichen zu (2005: 86%).

Das Geschlecht und das Alter spielen fir die Hohe der Selbstwirksamkeit keine Rolle. Wichtigere
Hintergrundvariablen sind die besuchte Schulart und der familidre Hintergrund: Gymnasiasten sind
selbstwirksamer als Regelschiler und Schiler aus privilegierteren Familien selbstwirksamer als
Schuler aus weniger wohlhabenden Familien. Schulformunterschiede sind insbesondere bei den
jungeren Schiilern in den Klassenstufen 5 und 7 zu beobachten.

Tab. 26 — Selbstwirksamkeit und Gesundheit / Gesundheitsverhalten

Niedrige Hohe Sign.
Selbstwirksamkeit  Selbstwirksamkeit
(unteres Drittel) (oberes Drittel)

Selbsteinschatzung der Gesundheit 17,1 % 8,0 % p < .001
.einigermalden” oder , schlecht”
Emotionale Probleme: , grenzwertig” und 16,2 % 6,1 % p < .001
Lauffallig”
Tagliches Rauchen 6,8 % 55 % n.s.
Mobbing: Tater 10,2 % 7.2 % p < .01

Setzt man die Selbstwirksamkeit mit den Gesundheitsindikatoren in Verbindung (Tabelle 26) erge-
ben sich signifikante Zusammenhange zur selbst eingeschatzten Gesundheit, zu emotionalen
Problemen und zum Mobbing-Verhalten. Hoch selbstwirksame Jugendliche schéatzen ihre Ge-
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sundheit besser ein, leiden seltener unter Angsten sowie depressiven Symptomen und sind we-
niger in Mobbing-Aktivitdten involviert. Kein Zusammenhang besteht zwischen der Selbstwirk-
samkeit und dem Rauchverhalten.

Selbstkonzept sozialer und schulischer Kompetenzen

Wie die Jugendlichen ihre sozialen und schulischen Kompetenzen einschatzen, wird mit einer von
Wichstrom (1995) Uiberarbeiteten Version des verbreiteten Self-Perception Profile for Adolescents
(SPPA) von Harter (1982) gemessen. Grundlage dieses Instruments ist die Annahme, dass Selbst-
kognitionen bereichsspezifisch organisiert sind. Die eingesetzten Skalen zur schulischen und sozia-
len Kompetenz setzen sich aus jeweils flnf Iltems zusammen. In Tabelle 27 sind die Reliabilitaten
und je Skala ein Item im Originalwortlaut aufgefihrt. Die Antwortvorgaben sind bei beiden Skalen
vierstufig und lauten: , beschreibt mich Uberhaupt nicht” — ,beschreibt mich schlecht” — ,be-
schreibt mich gut” — ,,beschreibt mich ganz genau”.

Tab. 27 — Items und interne Konsistenz der Selbstkonzept-Skalen

Skala Beispielitem o Anzahl
ltems
1. Schulische Kompetenz .Ich flihle mich genauso klug wie andere in .60 5

meinem Alter.”

2. Soziale Kompetenz , Mir féllt es schwer, Freunde zu finden.” (-)’ .69 5

1 — Dieses ltem geht invertiert in die Berechnung der Skala ein

Die Analyse der Zustimmungsraten (,beschreibt mich gut” + , beschreibt mich ganz genau”) zu
den einzelnen Items der Skala zum Selbstkonzept Schulischer Kompetenz zeigt, dass sich die
Mehrzahl der Schilerinnen und Schiler als kompetent einstuft. So schatzen sich drei Viertel der
befragten Jugendlichen (75%) als ,,genauso klug wie andere” in ihrem Alter ein. Zwei Drittel ge-
ben an ,ziemlich intelligent” (68%) bzw. , sehr gut bei der Klassenarbeit / in der Schule” zu sein
(64%). Probleme bei der Beantwortung von Fragen in der Schule haben nach eigenen Angaben
24% der Schiler; 21% sagen, dass sie ,ziemlich langsam bei der Schularbeit” sind.

Bei der Skala zum Selbstkonzept sozialer Kompetenzen erfahrt das Item ,,Ich habe viele Freunde”
mit 85% die hochste Zustimmung. 84% der Madchen und Jungen flihlen sich von ihrer Umwelt
akzeptiert und knapp drei Viertel (72%) meinen, dass sie bei anderen in ihrem Alter beliebt sind.
Nur eine Minderheit von jewelils 17% sagt, dass es schwer sei, sie zu mogen und dass es ihnen
nicht leicht fallt, Freunde zu finden.

Vergleicht man die Angaben der Schiler zu ihrem Selbstkonzept mit den Daten von 2005 lassen
sich weder flr die Selbstsicht schulischer Kompetenzen noch fir den Bereich der sozialen Kompe-
tenzen signifikante Veranderungen nachweisen. Bedeutsam fir das Selbstkonzept ist vor allem
die Schulform. Gymnasiasten schéatzen ihre schulischen Kompetenzen deutlich hoher ein als Re-
gelschuler. Nur am Gymnasium ist jedoch ein stetiger Rickgang von Klassenstufe 5 bis 9 zu beo-
bachten. Ahnlich verhélt es sich beim sozialen Selbstkonzept: In Klassenstufe 5 liegen die Gymna-
siasten mit ihren Einschatzungen in diesem Bereich deutlich Uber den Regelschilern. Wahrend
jedoch das Vertrauen in die eigenen sozialen Kompetenzen bei den Gymnasiasten bis zur Klassen-
stufe 9 absinkt, steigt es bei den Regelschilern an und liegt in Klassenstufe 9 Uber dem der Gym-
nasialschiler. Beide Bereiche des Selbstkonzepts stehen in einem engen Zusammenhang mit der
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sozialen Herkunft. Je héher der Wohlstand der Familie, umso hoher das Vertrauen in die eigenen
schulischen und sozialen Kompetenzen. Das Geschlecht spielt nur beim sozialen Selbstkonzept
eine Rolle: Hier schatzen Madchen ihre Fertigkeiten etwas hoher ein als Jungen.

Um die Zusammenhange zwischen der Gesundheit und dem Selbstkonzept der Schuler zu be-
leuchten, wurden die Angaben zum schulischen und sozialen Selbstkonzept zusammengefasst.
Anhand der Auspragung auf beiden Dimensionen wurden die Jugendlichen in vier Gruppen einge-
teilt (siehe Abbildung 60). In der ersten Gruppe befinden sich Jugendliche mit einem Uberdurch-
schnittlich hohen sozialen und einem unterdurchschnittlichen schulischen Selbstkonzept. Hohe
Auspragungen auf beiden Dimensionen haben die Schiler in Gruppe 2, in Gruppe 3 liegen sie in
beiden Bereichen unter dem Durchschnitt. In der vierten und kleinsten Gruppe berichten die Schi-
ler ein hohes schulisches und gleichzeitig ein niedriges soziales Selbstkonzept.

hoch * !
GRUPPE 1 | GRUPPE 2
(hohes soziales SK, i (hohes soziales
niedriges schuli- ! und schulisches
sches SK) ' Selbstkonzept)
Selbst- !
konzept 22,9 % ! 33 %
sozialer! - - ____________ §mmmm e
Kompe- !
t |
enzen GRUPPE 3 : GRUPPE 4
(niedriges soziales ! (niedriges soziales
und schulisches ' SK, hohes schuli-
Selbstkonzept) E sches SK)
o 26,3 % ! 17,8 %
niedrig ! g
niedrig Selbstkonzept schulischer hoch

Kompetenzen

Abb. 60 — Gruppierung der Schiler anhand ihres sozialen und schulischen Selbstkonzepts

Tab. 28 — Selbstkonzept und Gesundheit / Gesundheitsverhalten

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 Gruppe 4 Sign.
Selbsteinschatzung der Gesund- 11,6 % 5,3 % 18,9 % 10,2 % p < .001
heit , einigermalfien” oder
.Schlecht”
Emotional Probleme: , grenzwer- 9,8 % 4,5 % 15,4 % 11,2 % p < .001
tig” und ,auffallig”
Tagliches Rauchen 11,3 % 4,7 % 6,2 % 3,2 % p < .001
Mobbing: Tater 10,2 % 6,5 % 9,9 % 59 % p < .001

Die auf der Grundlage des schulischen und sozialen Selbstkonzepts gebildeten Schilergruppen
stehen mit allen vier Gesundheitsindikatoren in Verbindung (Tabelle 28). Die beste gesundheitliche
Konstitution lasst sich bei den Schilern der Gruppe 2 beobachten, die sich als Gberdurchschnittlich
sozial und schulisch kompetent einstufen. Emotionale Probleme und eine niedrige Selbsteinschat-
zung der Gesundheit liegen bei den Schilern mit einem niedrigen sozialen und schulischen
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Selbstbild vor. Beim Rauchen und beim Mobbing sind die auffalligsten Werte jedoch in Gruppe 1
zu beobachten. Diese Schiler haben zwar ein niedriges schulisches Selbstkonzept, schatzen sich
aber als sozial kompetent ein. Es ist zu vermuten, dass bei diesen wahrscheinlich eher auf die
Gleichaltrigen-Gruppe hin orientierten Schulern Problemverhaltensweisen, wie Rauchen und Mob-
bing, auch die Distanz zur Schule ausdricken.

4.5 /Zwischenresumee

In diesem Kapitel wurden Variablen aus den Bereichen Familie, Schule, Peers und Personlichkeit
auf ihre Zusammenhange zur Gesundheit und zum Gesundheitsverhalten hin Uberprift. Ein Grol3-
teil der Variablen kann kontrastierend zum Erhebungsjahr 2005 dargestellt werden. Bedeutsame
Einflisse hinsichtlich der Gesundheit bzw. des Gesundheitsverhaltens von Schilerinnen und
Schilern wurden in allen Bereichen festgestellt.

Die Familie als zentrale Sozialisationsinstanz beeinflusst im besonderen Malfe die Gesundheit von
Kindern und Jugendlichen. Gesundheitsbezogenes Verhalten wird zum einen in der Familie erlernt,
zum anderen stellen Familienangehorige vielfaltige Ressourcen sowie emotionale Unterstiitzung
bei der Bewaltigung von Entwicklungsanforderungen zur Verfliigung. Es konnte gezeigt werden,
dass die Verflgbarkeit von Wohlstands- und Bildungsgutern in der Familie im Zusammenhang mit
fast allen in dieser Studie untersuchten Aspekten der Gesundheit sowie dem Gesundheits- und
Risikoverhaltensweisen steht. Auch die Familienstruktur steht im Zusammenhang mit der Ge-
sundheit; wie wir aus anderen Studien wissen v. a. aufgrund der unglnstigeren Verdienst- und
Betreuungssituation bei allein Erziehenden (Klocke & Becker, 2003). Aber auch der elterliche Er-
ziehungsstil beeinflusst die Gesundheit. Optimal ist ein Erziehungsverhalten, das ein hohes Aus-
malf emotionaler Unterstitzung mit moderater Kontrolle verbindet. Die subjektiv eingeschéatzte
Gesundheit der Kinder und Jugendlichen wird deutlich schlechter bewertet, wenn der Erzie-
hungsstil wenig positiv-emotionale Unterstltzung aufweist.

Inhaltlich breit wurden die Schlerinnen und Schuiler zum Lernen in der Schule und zur Schulkultur
befragt. Die Schulzufriedenheit als zentraler Vermittler zwischen schulischer Umwelt und Schler-
gesundheit hat sich im Vergleich zur Erhebung 2005 erhoht. Auch die Unterrichtsqualitat ist im
Vergleich zu den Einschatzungen der Schiler von vor finf Jahren leicht angestiegen. Bemerkens-
wert ist ebenso der deutliche Anstieg der Unterstltzung durch die Lehrer bei gleichzeitiger Zu-
nahme der wahrgenommenen Belastungen in der Schule. Die Schiler scheinen von den Lehrern
deutlich mehr gefordert zu werden, wobei sie gleichzeitig ein hdheres Mals an Aufmerksamkeit
und Unterstitzung durch die Lehrer erfahren.

In Zusammenhangsanalysen wurden die verschiedenen Aspekte der Schulkultur sowie des Leh-
rens und Lernens mit den Gesundheitsindikatoren in Verbindung gesetzt. Hierbei erwies sich die
Schulzufriedenheit als bedeutsame Vermittlungsvariable. Insbesondere drei Variablen zeigen einen
bedeutsamen Einfluss auf die Schulzufriedenheit: diese steigt, wenn die Unterrichtsqualitat hoch
ist, weniger schulische Belastungen vorliegen und die Schiler intrinsisch motiviert lernen. Eine so
gepragte Schulzufriedenheit steht wiederum in einem engen Zusammenhang mit allen vier ver-
wendeten Gesundheitsindikatoren. Sind Schilerinnen und Schiler zufriedener mit der Schule,
bewerten sie ihre Gesundheit besser, sie rauchen seltener und sind weniger anféallig fir emotiona-
le Auffalligkeiten oder aggressives Verhalten. Wir vermuten, dass an Schulen mit hoher Schulzu-

95



friedenheit die Schiler nicht nur geslinder sind sondern auch das schulische Lernen erfolgreicher
maoglich ist.

Auch die Beziehung zu Gleichaltrigen (Peers) und das Freizeitverhalten wurden in der Schulerbe-
fragung thematisiert. Die Thiringer Schiler treffen sich, zumindest am Nachmittag etwas weniger
mit ihren Freunden als vor finf Jahren. Es bestatigen sich darlber hinaus die Befunde, dass Rau-
chen und aggressives Verhalten vermehrt auftreten, je o6fter die Schilerinnen und Schiler Kontakt
zu ihren Peers haben. Positive Effekte der Peer-Gruppe sollten jedoch nicht aul3er Acht gelassen
werden: So Ubernimmt die Peer-Gruppe auch wichtige Aufgaben bei der Sozialisation von Jugend-
lichen, z. B. bei der Entwicklung sozialer Kompetenzen. So geht ein intensiver Kontakt mit Glei-
chaltrigen mit einer besseren subjektiven Gesundheit und weniger emotionalen Problemen einher.

Beim Fernsehkonsum zeigt sich, dass dieser zumindest am Nachmittag deutlich abgenommen
hat. Denn der Befund, dass haufiges Fernsehen mit einem erhéhten Risiko fiir Ubergewicht und
aggressives Verhalten einhergeht, bestatigt sich auch dieses Mal.

Auch in der Personlichkeit der Kinder liegende Faktoren beeinflussen die Gesundheit. Untersucht
wurden hier Aspekte, die bei der Bewaltigung von Belastungen eine wichtige Rolle spielen. Als
protektiv kann ein hohes Ausmal an Selbstwirksamkeit, also der Uberzeugung, mit neuen Anfor-
derungen aus eigener Kraft zurechtzukommen, angesehen werden. Auch wie sich die Schiler
selber einschatzen ist von Bedeutung. Hierbei geht es nicht nur um die schulischen Kompetenzen
sondern auch um die Selbstsicht hinsichtlich sozialer Kompetenzen. Als forderlich fur die Gesund-
heit von Kindern und Jugendlichen erweist sich hier ein positives Selbstkonzept in beiden Berei-
chen.
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5 RESUMEE UND PERSPEKTIVEN DER
GESUNDHEITSFORDERUNG

5.1 Schulergesundheit in Thadringen 2010: Fazit und Schlussfolgerungen fir
die schulische Gesundheitsforderung

Ludwig Bilz

Wie lasst sich der Gesundheitsstatus von Kindern und Jugendlichen in Thiiringen be-
schreiben und welche Veranderungen haben sich in den letzten finf Jahren ergeben?

Die grofRe Mehrheit der befragten Finft- bis Neuntkldssler schatzt ihnre Gesundheit als , ausge-
zeichnet” bzw. ,gut” ein. Schaut man sich die verschiedenen kdrperlichen, psychischen und so-
zialen Aspekte der Gesundheit jedoch genauer an, entsteht ein differenzierteres Bild. So ist im
Bereich der korperlichen Gesundheit zwar ein Riickgang des Untergewichts und der behandlungs-
bedurftigen Verletzungen zu verzeichnen, die Zahl der (bergewichtigen Schiler ist jedoch nach
wie vor auf hohem Niveau.

Ebenfalls konstant auf hohem Niveau ist das Ausmal’ psychischer Auffalligkeiten bei Thiringer
Jugendlichen; bei den Jungen ist die Haufigkeit psychosomatischer Beschwerden sogar noch wei-
ter angestiegen. Mit Hilfe eines bei dieser Befragung erstmals verwendeten normierten Erhe-
bungsinstruments sind Aussagen Uber Risikogruppen in den verschiedenen Bereichen psychi-
scher Fehlentwicklungen moglich. So gibt es eine betrachtliche Zahl von Schilerinnen und Schi-
lern, die Probleme im Bereich Angst und Depressivitat, beim Sozialverhalten und Symptome einer
Hyperaktivitat berichten.

Im Bereich der sozialen Gesundheit ist eine konstant hohe Einbindung in Freundschaftsbeziehun-
gen zu beobachten, gleichzeitig wird die Beziehung zu den Eltern besser eingeschatzt als 2005.
Gewalttatiges Verhalten ist bei der aktuellen Befragung im gleichen Ausmal} zu beobachten, wie
vor funf Jahren. Die Haufigkeit von Schlagereien und das Ausmald des Mobbings sind konstant
hoch. Zwar wird Mobbingverhalten aus Tater-Perspektive etwas seltener berichtet; dass die An-
gaben aus der Opferperspektive jedoch unverandert hoch sind, lasst Zweifel aufkommen, ob hier
wirklich ein Rluckgang zu verzeichnen ist. Moglicherweise hat die erhohte 6ffentliche Aufmerk-
samkeit fUr schulische Gewalt in den letzten Jahren die Bereitschaft verringert, solches Verhalten
aus der Taterperspektive einzugestehen. Eine andere Erklarung ware, dass sich das Taterverhalten
auf weniger Personen konzentriert, die ihre Aktionen jedoch gegen eine héhere Zahl von Opfern
richten. Beunruhigend ist der Befund, dass die Haufigkeit fremdenfeindlicher und rassistischer
Beschimpfungen an Schulen stark zugenommen hat. Dieser Anstieg zeigt sich sowohl in der Op-
fer- als auch in der Tater-Perspektive!

Positive Entwicklungen gibt es beim Gesundheits- und Risikoverhalten zu vermelden. So gibt es
deutlich weniger Schiler, die taglich rauchen oder Cannabis konsumieren. Hier setzt sich ein
schon 2005 rlcklaufiger Trend weiter fort. Neue gesetzliche Regelungen und verstarkte Aktivita-
ten in der Pravention bilden hierfir den Erklarungshintergrund. Beim Alkoholkonsum ist zwar ein
Rickgang von Rauscherfahrungen vor allem bei den Flnft- und Siebentklasslern zu verzeichnen.
Hohe Zustimmungsraten gibt es jedoch flr das sog. binge-drinking, das wir erstmals bei den
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Neuntklasslern erhoben haben. Einen Konsum hoher Mengen Alkohol bei einer Gelegenheit — da-
fUr steht dieser Begriff — berichten ca. 60 Prozent der Madchen und Jungen in der neunten Klas-
senstufe fur die letzten 30 Tage.

Beim Erndhrungsverhalten ist eine Zunahme riskanter Ernahrungsgewohnheiten zu beobachten.
Immer mehr Jugendliche starten ohne Frihstiick in den Tag und geben an, dass sie gerade eine
Diat machen. Insbesondere die Diat haltenden Madchen sind auf der Grundlage ihrer Angaben zu
Gewicht und Korpergrof3e nur selten als Ubergewichtig sondern in der Mehrzahl in die Gruppe der
Normalgewichtigen und zum Teil sogar in die der Untergewichtigen einzustufen!

Das Ausmald gesundheitlicher Ungleichheiten ist nach wie vor hoch. Fir die meisten Indikatoren
der Gesundheit und des Gesundheitsverhaltens finden wir unginstigere Werte bei Kindern und
Jugendlichen aus Familien mit geringerem Wohlstand. Diese schatzen ihre Gesundheit negativer
ein, sie berichten eine schlechtere Zahngesundheit, eine geringere Lebenszufriedenheit und mehr
psychische Auffalligkeiten. Sie sind haufiger Opfer schulischer Gewalt, rauchen mehr, haben ein
ungeslnderes Erndhrungsverhalten und treiben weniger Sport. Der auch in unseren Daten ables-
bare Zusammenhang zwischen sozialer Herkunft und Bildungsbeteiligung in Thiringen hat zur
Folge, dass Einschrankungen der Gesundheit und des Gesundheitsverhaltens ausnahmslos an
Regelschulen verbreiteter sind als an Gymnasien.

Welche Faktoren beeinflussen die Gesundheit von Schulerinnen und Schulern?

Im Rahmen der HBSC-Studie haben wir die Vielfalt jugendlicher Lebenswelten (Familie, Gleichalt-
rige, Schule) in den Blick genommen und analysiert, welchen Stellenwert sie flr die Bewaltigung
von Entwicklungsaufgaben und damit einhergehend fur die Gesundheit und das Gesundheitsver-
halten der Madchen und Jungen haben. Exemplarisch haben wir hierflr vier Gesundheitsindikato-
ren ausgewahlt, die den korperlichen, sozialen und psychischen Bereich der Gesundheit sowie das
Gesundheitsverhalten abdecken.

Die Bedeutung der familiaren Umwelt zeigt sich nicht nur auf der strukturellen, sondern auch auf
der Prozessebene. Im Durchschnitt zeigen Jugendliche eine bessere gesundheitliche Konstitution,
wenn sie mit beiden Elternteilen aufwachsen und der elterliche Erziehungsstil ein hohes Ausmal}
an emotionaler Unterstltzung mit moderater Kontrolle verbindet.

Der Bedeutung der Gleichaltrigen-Gruppe fir die Gesundheit ist zweischneidig: Einerseits geht ein
haufiger Kontakt mit Gleichaltrigen mit hoheren Risikoverhaltensweisen einher, andererseits be-
richten sozial gut integrierte Jugendliche weniger psychische Probleme und eine bessere subjekti-
ve Gesundheit.

Auch in der Persdnlichkeit der Jugendlichen liegen wichtige Ressourcen flr eine erfolgreiche Aus-
einandersetzung mit Entwicklungsanforderungen. Diese sind Ergebnis der bisherigen Entwicklung,
aber auch Voraussetzungen fir die Bewaltigung zukinftiger Herausforderungen. Das Vertrauen in
die eigenen Fahigkeiten, die sog. Selbstwirksamkeit, ist bei den Thiringer Jugendlichen leicht zu-
rickgegangen. Fragt man differenziert nach der Selbsteinschatzung schulischer und sozialer Kom-
petenzen zeigen sich jedoch keine Veranderungen. Die Daten zeigen, dass flUr eine gesunde Ent-
wicklung im Schulalter beides zusammenkommen muss: Vertrauen in die eigenen schulischen
Fahigkeiten und Vertrauen in die Fahigkeit, Beziehungen zu Gleichaltrigen herstellen und aufrecht
erhalten zu kénnen.

Viel Aufmerksamkeit haben wir schulischen Einflissen auf die Gesundheit gewidmet. Dies nicht
allein deswegen, weil wir der Schule einen wichtigen Stellenwert fir die Gesundheit beimessen,
sondern vor allem weil sich hier viele Anknidpfungspunkte fir gesundheitsférderliche Mafinahmen
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in der Schule ergeben. Viele der von uns im Bereich Schulkultur sowie Lehrern und Lernen erfass-
ten Aspekte sind nicht nur fir eine gesunde Entwicklung bedeutsam, sondern gleichzeitig wichti-
ge Voraussetzungen fir erfolgreiches Lernen in der Schule.

Die Daten zeigen, dass die Zufriedenheit der Schiler mit ihrer Schule insbesondere bei den Flinft-
und Siebentklasslern angestiegen ist. Dazu passt der Befund, dass vor allem jingere Schiler von
mehr Mitbestimmungsmadglichkeiten, einer gestiegenen Unterstliitzung von Seiten der Lehrer und
einer etwas hdheren Unterrichtsqualitadt berichten. Gleichzeitig ist das Ausmald schulischer Belas-
tungen angestiegen. Mehr Schiler als vor finf Jahren geben an, dass das Arbeitspensum zu hoch
ist und ihnen das Lernen schwer féllt. Hier kann das hohere Unterstlitzungspotential die gestiege-
nen Anforderungen nicht vollstdndig ausgleichen.

Ein Zusammenhang zwischen Schule und Gesundheit ldsst sich vor allem Uber die Schulzufrie-
denheit herstellen. Sie steht als Vermittlungsvariable zwischen der Schulkultur sowie den Lernbe-
dingungen auf der einen und der Gesundheit auf der anderen Seite. Schilerinnen und Schiler, die
mit ihrer Schule zufrieden sind, haben deutlich weniger gesundheitliche Einschrankungen und ei-
nen gesinderen Lebensstil. Wichtig fur die Schulzufriedenheit ist eine hohe Unterrichtsqualitat,
eine intrinsische Lernmotivation, die auf den Erwerb von Wissen ausgerichtet ist, ein geringes
AusmafR an Uberforderung, eine hohe Schiilerzentriertheit der Lehrer und Unterstiitzung von Sei-
ten der Lehrer, Eltern und Mitschuler. Die Daten zeigen weiterhin auf, dass flr alle diese Aspekte
die Bedingungen an Gymnasien glnstiger ausfallen als an Regelschulen.

Welche Schlussfolgerungen ergeben sich flr die schulische Gesundheitsforderung?

Auf der Grundlage dieser fur Thiringen reprasentativen Daten lassen sich zwar in der Gesamt-
schau bestimmte Problemfelder benennen (psychische Gesundheit, Ubergewicht, Erndhrungsver-
halten, Mobbing), flr die Praxis der schulischen Gesundheitsforderung empfehlen wir jedoch den
Blick auf die spezifischen Gegebenheiten der Einzelschule. So kénnen z. B. die von uns geplanten
Einzelauswertungen flr die beteiligten Schulen (,Schulprofile”) Ansatzpunkte flr eine bedarfs-
orientierte Planung gesundheitsforderlicher MaRnahmen liefern.

Ein generell hdherer Bedarf zeichnet sich in unseren Daten fir die Thiringer Regelschulen ab. Hier
ist ein hoherer Anteil der Schiler gesundheitlich eingeschrankt und es gibt mehr gesundheits-
schadigende Verhaltensweisen als an Gymnasien. Leider fehlt es deutschlandweit noch an Prog-
rammen und Konzepten, die auf die spezifischen Bedingungen dieser Schulform zugeschnitten
sind. Eine schulische Gesundheitsforderung, die diesen schulformspezifischen Bedarf ernst nimmt
und aktiv aufgreift, kdnnte auch zum Abbau der nach wie vor hohen gesundheitlichen Ungleichhei-
ten beitragen.

Dass die Schule selbst der ideale Ort fir gesundheitsforderliche MaRnahmen ist, wird kaum noch
bestritten. Unsere Analysen flgen hier als weiteres Argument den engen Zusammenhang zwi-
schen schulischen Umfeldbedingungen, Schulzufriedenheit und Gesundheit hinzu. Indem Schulen
an dieser Stelle ansetzen und im Rahmen von partizipativen Schulentwicklungsprozessen ihre
Schulkultur und die Bedingungen des Lehrens und Lernens weiterentwickeln, schaffen sie nicht
nur ein gestinderes Umfeld flr Schiler und Lehrer, sie starken damit auch die Umsetzung ihres
Bildungs- und Erziehungsauftrags.

Das Modellprojekt ,Gesunde Lebenswelt Schule” hat sich die Umsetzung einer solchen Strategie

zum Ziel gesetzt. Im Abschnitt 5.3 wird auf den Entstehungshintergrund und die geplante Ausrich-
tung dieses Projekts detailliert eingegangen.
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5.2 Schulische Gesundheitsforderung an Thuringer Schulen

Marion Dorfler

Mit der Novellierung des § 47 des Thiringer Schulgesetzes vom 04. April 2007 und der darin ver-
ankerten Pflicht jeder Thiringer Schule zur Erstellung eines Konzepts zur Gesunderhaltung und
gesunden Lebensweise wurde das Thema Gesundheitsforderung vom Gesetzgeber besonders
hervorgehoben.

Im & 47 ,Gesundheits- und Sexualerziehung” des Thiringer Schulgesetztes heildt es:

. 1) Die Schule hat durch geeignete MalBnahmen die Gesundheitserziehung zu
unterstlitzen. Sie entwickelt ein umfassendes Konzept zur Gesunderhaltung und
gesunden Lebensweise. Ein Schwerpunkt des Konzepts ist die Pravention des
Konsums von illegalen Drogen sowie von Tabak und Alkohol. Die in den Lehrpla-
nen festgeschriebenen Bildungsinhalte zur Gesundheitserziehung sind facher-
Ubergreifend und (ber den Unterricht hinaus zu vermitteln. Gesunde Lebenswei-
se ist an jeder Schule aktiv zu gestalten.”

Das Schulkonzept zur Gesunderhaltung und gesunden Lebensweise im Entwicklungsvorhaben der
~Eigenverantwortlichen Schule” wird ein Teil des Qualitdtsrahmens von Schule. Im Zusammen-
hang mit dem Entwicklungsvorhaben ,Eigenverantwortliche Schule” ist es als integrativer
Schwerpunkt der schulischen Entwicklungskonzepte zu sehen.

Die Leitidee dieser Konzepte orientiert sich an

- einer Entwicklung der Schule (insgesamt) zu einem gesunden Lebensraum,

- einer Verbesserung der Lernbedingungen der Schilerinnen und Schuler sowie an
- einer Stabilisierung der Arbeitszufriedenheit der Lehrkrafte.

Folgende Schrittfolge sollte bei der Konzeptentwicklung gegangen werden (vgl. ,Schulentwick-
lung konkret”, Homepage des ThILLM):

1. Bestandsaufnahme (z.B. Welche Projekte wurden an der Schule durchgeflihrt, welche lau-
fen derzeit?)

2. Ziele (z. B. Welche Ziele sollen erreicht werden? Wie will sich die Schule profilieren?)

3. Malinahmenplanung bzw. Planung der Aktivitdten (Termine, personelle MalRnahmen, Fort-
bildungen, Verantwortlichkeiten)

4. Dokumentation und Evaluation

Mit der Implementation des Konzepts ist beabsichtigt, mittel- oder langfristig ein positiv wirkendes
Gleichgewicht von ausreichend Bewegung bzw. Sport und eine darauf abgestimmte gesunde Er-
nahrung sowie eine gesundheitsorientierte Lebensweise der Schilerinnen und Schuler anzustre-
ben. Ein ganzheitlich angelegtes Konzept, das zwischen Schule und Elternhaus abgestimmt ist, ist
unabdingbar. Den Schulern soll dabei im gesamten Prozess die Chance gegeben werden, aktiv an
der Gesundheitsforderung teilzunehmen und diese zu gestalten.
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In den vergangenen Schuljahren wurden bereits vielfaltige Aktivitdten von Schulen unternommen,
um die Gesundheitserziehung zu starken. Mit dem schulischen Konzept zur Gesunderhaltung und
gesunden Lebensweise sollen diese Aktivitaten gebindelt, systematisiert und vertieft werden.

Zum Auftrag der Schule zur Gesunderhaltung:

Kinder und Jugendliche verbringen einen GrofR3teil ihres Alltags im Lebensraum Schule. Damit hat
die Schule eine besondere Verantwortung im Bereich der Gesundheitserziehung der Kinder und
Jugendlichen.

.Schulische Gesundheiterziehung ist Teil einer umfassenden Gesundheits-
vorsorge und Gesundheitsforderung, zu der alle individuellen, familidren und 6f-
fentlichen Bemihungen um die Erhaltung und Verbesserung der Gesundheit der
Menschen gehdéren” (BzgA , Schulische Gesundheitserziehung und Gesund-
heitsforderung” 2000, Heft 10)

Ein wesentlicher Gesichtspunkt der Gesundheitsforderung ist die Selbstbefdahigung des Men-
schen in seinem Entwicklungsprozess zu einer gesundheitsorientierten Lebensweise. Ermutigung
und Forderung der Starken und Ressourcen der Schiler sind damit auch Maoglichkeiten, gesund-
heitliche Chancenungleichheit positiv zu verandern.

Mégliche Themenfelder des Gesundheitskonzeptes

Folgende Themenfelder sollten Ubergreifend als Grundlage des schulischen Konzeptes der Ge-
sundheitsforderung in Betracht gezogen werden (siehe Abbildung 61).

Mit den Daten aus der ,Health Behaviour in School-aged Children”-Studie (HBSC-Studie) soll den
Schulen ein Instrument an die Hand gegeben werden, mit dem sie das schuleigene Profil scharfen
konnen. Im Vergleich der eigenen Daten mit denen aus ca. 40 Ladndern kdnnen Starken und
Schwaéchen eingeordnet werden.

Mit der Unterstitzung der Staatlichen Schuldmter und unter Nutzung der Angebote von schuli-
schen oder aulRerschulischen Partnern kann die Schule ihre Konzeptentwicklung optimieren bzw.
an dem jeweils schulisch definierten Themenfeld arbeiten. Dabei erhélt sie Unterstltzung nicht
nur vom Tharinger Institut fur Lehrerfortbildung, Lehrplanentwicklung und Medien (ThILLM), son-
dern auch im Rahmen des Projekts , Gesunde Lebenswelt Schule — das PLUS fir alle” von gezielt
ausgebildeten AOK Gesundheitsberatern. Dieses Unterstlitzungsangebot ist Teil eines besonde-
ren Rahmenvertrages des Thuringer Ministeriums fir Bildung, Wissenschaft und Kultur (TMBWK),
der AOK PLUS sowie der TU Dresden. Den Projektpartnern gilt an dieser Stelle der besondere und
ausdrtckliche Dank fur diese Kooperation.

Die Schule entscheidet in eigener Verantwortung Uber das Unterstitzungsangebot, den Unters-
tltzer oder die jeweilige MalRnahme. Entscheidendes Kriterium fir die Auswahl sind die Bedarfe
der einzelnen Schule. Schulische Gesundheitsférderung kann und darf nicht losgeldst von der all-
gemeinen Schulentwicklung betrachtet werden, sondern ist integraler Bestandteil des jeweiligen
schulischen Entwicklungskonzeptes. Ziel muss es sein, durch Gesundheit, gesunde Lebensweise
und durch die Gestaltung eines gesunden schulischen Umfeldes die Bildungsqualitat der Schule
insgesamt zu erhodhen.
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Abb. 61 — Themenfelder der Gesundheitsférderung

Gesundheit ist die Basis flir eine gute Leistungsfahigkeit und damit auch fir gelingende Schulbil-
dung. Gute Bildung und gute Schulabschllsse sind nur realisierbar mit Schilerinnen und Schdlern
sowie Lehrkraften, die sich wohl flhlen, aber auch sicher und gesund fihlen. Positives Wohlbe-
finden fordert die Leistungsmotivation der Lernenden und der Lehrenden. Negative Emotionen
wie Angst und Hilflosigkeit wirken sich unglnstig auf Lernen und Lehre aus. (Deutsche Gesetzli-

che Unfallversicherung: ,, Mit Gesundheit gute Schule entwickeln.” 2010)
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5.3 Das Modellprojekt , Gesunde Lebenswelt Schule — ein PLUS fur alle”
Brit Oppat, Ludwig Bilz

Die alltaglichen Arbeits-, Lern-, und Lebensbedingungen haben einen erheblichen Einfluss auf die
gesundheitliche Entwicklung des Einzelnen und pragen gesundheitsbezogene Werte, Einstel-
lungen und Verhaltensweisen. Deshalb empfiehlt insbesondere die Weltgesundheitsorganisation
(WHOQO) Praventionsaktivitaten in Lebenswelten. Mit diesem Ansatz sind primarpraventive und ge-
sundheitsfordernde Interventionen gemeint, die sich statt auf Individuen auf Lebensraume richten,
in denen Menschen grofde Teile ihrer Zeit verbringen, die einen starken Einfluss auf die Gesund-
heit austben und in denen zugleich die Bedingungen von Gesundheit auch gestaltet und beeinf-
lusst werden kdénnen.

Aus gesundem Interesse an gesunden Kindern setzt die AOK als Gesundheitskasse verstarkt auf
praventive MalRnahmen in solchen Lebenswelten wie z. B. Kommunen/Stadtteile, Kindergarten,
Schulen, und Betriebe. Im Rahmen der Initiative ,, Gesunde Kinder — gesunde Zukunft” engagiert
sich die AOK PLUS fir ein gesundes Lebensumfeld und eine optimale Entwicklung der jungen
Generation.

Ziel dieses Engagements ist es, unter aktiver Beteiligung der Betroffenen die jeweiligen Gesund-
heitspotenziale und -risiken im Lebensbereich zu ermitteln und einen Prozess geplanter organisa-
torischer Veranderungen anzuregen und zu unterstitzen. Dieser Prozess soll Gber die Schaffung
gesundheitsgerechterer Verhéltnisse die gesundheitliche Situation der Betroffenen nachhaltig ver-
bessern. Die Schule eignet sich insbesondere fir zielgruppenorientierte Maflinahmen zur Primar-
pravention und Gesundheitsforderung, weil hier alle Kinder und Jugendlichen einer bestimmten
Altersstufe erreicht werden kénnen und weil dem schulischen Umfeld, wie die Daten der HBSC-
Studie zeigen, selbst eine groRe Bedeutung flr die Gesundheit der Schilerinnen und Schiiler bei-
zumessen ist.

Das Ideal — die gute gesunde Schule

Hauptziel einer gesundheitsférdernden Schulentwicklung muss es sein, eine hohe Qualitat des
Unterrichts und der Lernergebnisse der Schilerinnen und Schiler aller Bildungsgange zu erreichen
und nachhaltig zu sichern. Die gesundheitlichen Bedingungen des Lehrens und Lernens an Schu-
len sind mitentscheidend dafir, mit welcher Qualitat die Schule ihren Bildungs- und Erziehungs-
auftrag erfullen kann.

Eine gute gesunde Schule verstandigt sich Uber ihren Bildungs- und Erziehungsauftrag, setzt ihn
erfolgreich um und leistet damit einen Beitrag zur ,Bildung fir nachhaltige Entwicklung.” Sie
weist gute Qualitaten in folgenden Bereichen auf und sorgt fir deren stetige und nachhaltige Ver-
besserung durch Schulentwicklung (Definition der guten gesunden Schule n. Bragger, Paulus &
Posse, Sigriswiler Erklarung 2005).
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Merkmale einer guten gesunden Schule:

e Sie fordert bei den Schilerinnen und Schilern Kompetenzen und Haltungen, die ihre Be-
reitschaft zum lebenslangen Lernen starken und sie beféhigen, in einer sich verandernden
Gesellschaft ein erfolgreiches und gesundes Leben zu flhren.

e Sie wendet bei der Gestaltung der Strukturen und Prozesse von Schule und Unterricht
konsequent Erkenntnisse der Gesundheits- und Bildungswissenschaften an und leistet
damit gezielt einen integralen Beitrag zur Qualitat der Schul- und Unterrichtsprozesse, zur
Forderung der Lern- und Leistungsfahigkeit der Lehrpersonen und Schiler/-innen und zur
Zufriedenheit und zum Wohlbefinden der Beteiligten.

e Sie fordert das Gesundheits- und Sicherheitsbewusstsein und die Gesundheitskompeten-
zen von Schilerinnen und Schilern durch gesundheitsférdernde Unterrichtsprinzipien und
die Integration gesundheits- und sicherheitsbezogener Inhalte in den Unterricht und in das
Schulleben

e Die Ausrichtung auf die Salutogenese im Sinne von Aaron Antonovsky ist ein weiteres
zentrales Merkmal der Arbeit der guten gesunden Schule. Menschen in der Schule zu star-
ken, sie dabei zu unterstlitzen, dass sie Zutrauen zu sich selbst entwickeln und erhalten
konnen (Gefuhl der Machbarkeit), dass ihr Handeln ihnen (wieder) sinn- und wertvoll er-
scheint (Geflhl der Sinnhaftigkeit), dass ihr Leben und das, was sich darum herum ab-
spielt, (wieder) begreifbar wird (Geflhl der Verstehbarkeit), sind in diesem Konzept die lei-
tenden Gedanken.

Das Projekt ,,Gesunde Lebenswelt Schule”

Dem Rechnung tragend, vereinbaren die AOK PLUS, das Thiringer Ministerium far Bildung, Wis-
senschaft und Kultur und die TU Dresden eine Zusammenarbeit, welche eine qualitative Schul-
entwicklung und Gesundheitsforderung an allen Schulen in Thiringen unterstitzt.

Das Projekt ,Gesunde Lebenswelt Schule” verfolgt das Ziel, Schulen im Freistaat Tharingen aktiv
bei der Erflllung ihres Bildungs- und Erziehungsauftrages zu unterstitzen. Die Projektpartner un-
terstlitzen die Akteure dieses Prozesses bei der Etablierung gesundheitsforderlicher Strukturen.
Hierbei geht es nicht nur um die Umsetzung der in § 47 des Thiringer Schulgesetzes geforderten
MafRnahmen zur Préavention und Gesundheitserziehung, sondern um eine Unterstlitzung der Bil-
dungsarbeit an sich. Pddagogisch-psychologische Studien und auch die Daten dieses Berichts zei-
gen Ubereinstimmend, dass ein gesundes Lern- und Lehrumfeld sowie ein positives Schulklima
mit einer hoheren Schulfreude, geringeren gesundheitlichen Einschrankungen bei Schilern und
Lehrer und besseren Lernergebnissen einhergehen.

FUr die drei Projektpartner sind hierbei folgende Prinzipien leitend:

1. Bedarfsorientierung

Ausgangspunkt der Projektarbeit sind die Ergebnisse der HBSC Studie 2010 in Thiringen. Mogli-
che Handlungsfelder fir die Schulen ergeben sich aus den reprasentativen Thiringer Gesund-
heitsdaten, die nun zum zweiten Mal in Folge seit 2005 erhoben werden. Gleichzeitig erhalt jede
Schule eine Einzelauswertung (,, Schulprofil”), die neben den Daten zur Gesundheit und zum Ge-
sundheitsverhalten der eigenen Schulerschaft auch viele Schilereinschatzungen zu den Bereichen
.Lehren und Lernen”, ,Zufriedenheit” und , Schulklima/Schulkultur” enthélt (siehe Abbildung 62).
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Der Vergleich dieser Daten mit dem Landesdurchschnitt kann erste Hinweise flir mogliche Ent-
wicklungsvorhaben an den Modellschulen liefern.

2. Selbstbestimmung

Jede Schule entscheidet selbst, auf welchen Feldern der Gesundheitsférderung und der Schul-
entwicklung sie aktiv wird. Sie wird dabei von Gesundheitsberatern unterstitzt, die an den Steu-
erkreissitzungen der Schulen teilnehmen und diese moderieren. lhre Aufgabe ist es, Hinweise zur
Interpretation der Schulprofile zu geben, die Umsetzung der geplanten Vorhaben zu begleiten, bei
der Auswahl geeigneter MalRnahmen zu beraten, den Kontakt zu aufderschulischen Partnern her-
zustellen und die Schulen bei der Selbstevaluation zu unterstitzen.

3. Partizipation

Fir den Erfolg und die Akzeptanz gesundheitsforderlicher Maldnahmen ist die Beteiligung aller an
der Schule vertretenen Personengruppen wesentlich. Neben der Schulleitung sollten auch die
Lehrer, Schiler und Eltern in die Entscheidungsprozesse und deren Umsetzung einbezogen und
wesentliche Informationen an alle Beteiligten weitergeleitet werden.

4. Nachhaltigkeit

Indem Gesundheitsforderung als Beitrag zum Kerngeschaft der Schule (vgl. Paulus, 2003) ver-
standen wird und Schulentwicklungsprozesse angestofden werden, soll die Nachhaltigkeit der ein-
geleiteten Veranderungen abgesichert werden. Dazu werden die Gesundheitsberater ihre Fach-
kompetenz anbieten und einbringen.

Ein Entwicklungsziel des Modellprojekts und seiner Evaluation ist die Fortentwicklung des HBSC-
Fragebogens zu einem Screening- und Evaluationsinstrument zum Thema Schilergesundheit, das
an allen Thiringer Schulen eingesetzt werden kann. Die Evaluationsergebnisse des Modellprojekts
sollen flr die Auswahl geeigneter Indikatoren, fir die Gestaltung von Handreichungen u. &. ge-
nutzt werden.

In Anlehnung an Paulus (2003) werden die finf Handlungsfelder der guten gesunden Schule in das
Zentrum der Betrachtung gertckt. Im Mittelpunkt steht die Zufriedenheit aller, an der Schule Be-
teiligten (s. Abbildung 43, Kapitel 4.2). Sie konstituiert sich einerseits aus den schulischen Lern-
und Umfeldbedingungen (z. B. der Unterrichtsgestaltung oder der Schulkultur), andererseits ist sie
eine wichtige Voraussetzung fir eine gesunde Entwicklung der Schiler und die Vorbeugung ge-
sundheitlicher Beschwerden. Zwar ist die schulische Lebenswelt fir Kinder und Jugendliche ein
wichtiger Entwicklungskontext, gleichzeitig dirfen jedoch Einfliisse anderer Sozialisationsinstan-
zen (z. B. Familie, Peers) nicht aus dem Blickfeld geraten. So ist z. B. die soziale Herkunft der
Schilerschaft ein wichtiger und bei der Interpretation der Schulprofil-Ergebnisse unbedingt zu be-
ricksichtigender Einflussfaktor.
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Legt man den Thuringer Qualitatsrahmen zur Schulentwicklung zugrunde, geben die Schulprofile
Auskunft Uber zentrale Prozess- und Wirkungsqualitdten der Schule. Dem Bereich der Prozessqua-
litaten sind die Daten zum Schulklima und der Schulkultur sowie dem Lehren und Lernen zuzuord-
nen. Hinsichtlich der Wirkungsqualitaten erhalten die Schulen Rickmeldungen zur Zufriedenheit
der Schiler, ihren Sozial- und Selbstkompetenzen.

Die zentrale Instanz der Projektarbeit ist eine Steuergruppe, die an jeder der Modellschulen aktiv
wird. Sie wertet die Schulprofile aus und organisiert im Auftrag der Schulkonferenz die Umsetzung
und Evaluation der Entwicklungsvorhaben. Jeder Steuergruppe werden zwei Gesundheitsberater
des Modellprojekts beratend zur Seite gestellt.

Die AOK PLUS starkt in enger Zusammenarbeit mit den Experten flr Schul- und Unterrichtsent-
wicklung in den Projekten die Akteure in der gesundheitsforderlichen Gestaltung ihres Schulent-
wicklungsprozesses und bei der Etablierung gesunder Strukturen fir Lehren und Lernen. Gesund-
heitsforderung ist dabei nicht noch eine weitere Aufgabe von Schule, sondern bildet die Basis fir
ein gesundes Lernumfeld, positives Schulklima und eine hdhere Schulfreude fur alle Beteiligten.
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