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Sehr geehrte Damen und Herren, 
liebe Leserin, lieber Leser, 

die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen 
liegt nicht nur mir als Gesundheitssenatorin, 
sondern sehr vielen Menschen am Herzen. 

Die große Herausforderung der Gesundheits-
förderung und der Prävention besteht darin, 
junge Menschen zu befähigen und sie dabei zu 
unterstützen, selbstbestimmt und eigenverant-
wortlich ein gesundes Leben zu führen. Dies ist 
zudem eine wichtige Voraussetzung für gesund-
heitliche Chancengerechtigkeit. 

Um die Gesundheit der Kinder und Jugendlichen 
zu verbessern, benötigen wir Orientierungsdaten 
und Erfolg versprechende Strategien. 

Für die jüngeren, einzuschulenden Kinder kön-
nen wir glücklicherweise auf aussagekräftige 
gesundheitsbezogene Daten und Informationen 
der schulärztlichen Dienste zurückgreifen. Für 
ältere Kinder und Jugendliche gab es bisher we-
nig aussagekräftige Datenzugänge. 

Wir sind deshalb sehr froh, dank der Unter-
stützung von Frau Prof. Dr. Ravens-Sieberer aus 
dem Universitätsklinikum Eppendorf (UKE), 
nunmehr speziell für Hamburg auf Befragungs-
daten der internationalen Verbundstudie Health 
Behaviour in School-aged Children (HBSC) zu-

rückgreifen zu können. Diese beispielhafte Ko-
operation zwischen Universität und Behörde er-
möglicht es uns, den vorliegenden Gesund-
heitsbericht „Gesundheits- und Lebenslagen 11 
bis 15-jähriger Kinder und Jugendlicher in 
Hamburg“ zu veröffentlichen. 

Zum zweiten Mal nach 2006 haben sich Ham-
burger Schulen im Jahr 2010 an der Studie betei-
ligt. Als Datenbasis stehen in der aktuellen Er-
hebung repräsentative Ergebnisse von nahezu 
1.700 befragten Schülerinnen und Schüler aus 
21 Hamburger Schulen der Klassenstufen fünf 
bis neun zur Verfügung. 

Wir gewinnen damit Erkenntnisse zu den Le-
benslagen, zum Gesundheitsverhalten und zum 
Gesundheitszustand von Kindern und Jugendli-
chen in der Pubertät. 

Die vorliegenden Informationen und Bewertun-
gen tragen zudem dazu bei, zielgeleitete und 
wirksame Maßnahmen der Gesundheitsförde-
rung und Prävention, wie sie im Rahmenpro-
gramm „Gesund aufwachsen in Hamburg“ im 
Pakt für Prävention für das Setting Schule erar-
beitet wurden, weiterzuentwickeln. 

Die Ergebnisse dieser Befragung geben wertvolle 
Hinweise für die Bewertung bestehender Ange-
bote und Impulse für weitergehende Strategien. 

Ich möchte mich bei allen bedanken, die bei der 
Planung und Erstellung des Berichtes mitgewirkt 
haben. Ein ganz besonderer Dank – auch im 
Namen von Frau Professor Dr. Ravens-Sieberer 
– geht an die Schülerinnen und Schüler, die sich 
an der Befragung beteiligten, an die Eltern für 
ihr Einverständnis sowie die Schulleiterinnen 
und Schulleiter und die Lehrkräfte für die Un-
terstützung. 

Ich wünsche Ihnen eine erkenntnisreiche und an-
regende Lektüre. 

Cornelia Prüfer-Storcks 

 
Senatorin der Behörde für 
Gesundheit und Verbraucherschutz

   Vorwort
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1. Einleitung 

Jeder Wolkendunst unserer Jugend, 
der sich harmlos zu verziehen schien, 

kommt irgendwann einmal 
als Gewitter wieder. 

 

Arthur Schnitzler 
(15.05.1862 - 21.10.1931) 

Das Kinder- und Jugendalter birgt große 
Chancen aber auch Risiken bei der Entwick-
lung zur erwachsenen Person. Kinder und Ju-
gendliche sind deshalb eine wichtige Zielgrup-
pe der Prävention und Gesundheitsförderung. 

Die Zeit zwischen Kindheit und Erwach-
sensein ist von Neugierde, Ausprobieren und 
der Suche nach eigener Identität geprägt. Noch 
nie hatten Kinder und Jugendliche so viele 
Möglichkeiten für ein gesundes Aufwachsen 
wie heutzutage. Dennoch gibt es Sachverhalte, 
die die Gesundheit beeinträchtigen können. 

An der Schwelle zum Erwachsenwerden 
sind Kinder und Jugendliche besonderen Her-
ausforderungen ausgesetzt. Gesteigerte schuli-
sche Anforderungen, die schrittweise Abna-
belung von den Eltern, erste aufkeimende Ge-
fühle der Zuneigung zu Gleichaltrigen aber 
auch die Normen- und Verhaltensmuster von 
Freundinnen/Freunden und Cliquen sind nur 
einige der Faktoren, die die individuellen Ge-
fühlslagen maßgeblich und wechselhaft beein-
flussen. 

Zudem sind körperliche und psychische 
Veränderungen zu verarbeiten und eine eigene 
Persönlichkeit zu entwickeln. Erste Berufs- und 
Lebensperspektiven müssen entwickelt werden 
und es gilt, sich eigenständig mit gesellschaftli-
chen Institutionen, Normen und Werten aus-
einanderzusetzen. Diese Herausforderungen 
sind nicht leicht zu bewältigen. 

 Ein reichhaltiger und komplexer Kon-
summarkt, einschließlich der Medien, aber 
auch die Angebote an Suchtstoffen bieten Kin-
dern und Jugendlichen auf der einen Seite viel-
fältige Möglichkeiten, auf der anderen Seite 
stellen sie auch mögliche Gefährdungen dar. 

Darüber hinaus kann die Identitätsbildung 
durch kritische Lebensereignisse, wie bspw. 
Krankheit, Scheidung der Eltern, Tod von Fa-
milienangehörigen oder einem fehlenden Aus-
bildungsplatz, erschwert werden. 

Die Lebensphase der Pubertät ist gekenn-
zeichnet durch eine Vielfalt von Lebenslagen, 
Kulturen und Lebensstilen, die sich bspw. 
durch Kleidung, musikalische Orientierung, 
Sprachcodes und die Art der Mediennutzung 
unterscheiden. 

Die Gesundheit besitzt insofern einen be-
sonderen Stellenwert, da in der Phase des 
Heranwachsens gesundheitsrelevante Verhal-
tensweisen entstehen und sich verfestigen. Die-
se wiederum haben maßgeblichen Einfluss auf 
die Lebensqualität und die weitere gesundheit-
liche Entwicklung im Erwachsenenalter. 

Aus gesundheitspolitischer Sicht stellen sich 
im Wesentlichen drei Fragen: 

 Wie häufig sind Kinder und Jugendliche 
von gesundheitlichen Einschränkungen 
und Beschwerden betroffen und sind diese 
für die weitere Entwicklung von entschei-
dender Bedeutung? 

 Was sind die maßgeblichen Einflussfakto-
ren für die Gesundheit von Kindern und 
Jugendlichen? 

 Welche Ansatzpunkte und konkrete Maß-
nahmen gibt es, um die Gesundheitskom-
petenzen und den Gesundheitszustand von 
Kindern und Jugendlichen zu verbessern? 

Diese Untersuchung hat den Weg der Be-
fragung von Kindern und Jugendlichen ge-
wählt. Eine Befragung liefert zwar nur einge-
schränkt objektivierbare Informationen, be-
sitzt jedoch den großen Vorteil, selbst berichte-
te Einstellungs- und Verhaltensmuster erfassen 
zu können. Diese wiederum haben für Strate-
gien und Maßnahmen zur Gesundheitsförde-
rung und Prävention einen hohen Stellenwert. 

Der vorliegende Bericht ist Teil der lebens-
phasenbezogenen Gesundheitsberichterstat-
tung des Hamburger Senates. Er ergänzt in 
seinen Altersbezügen den im Jahr 2007 veröf-
fentlichten Gesundheitsbericht „Kinderge-
sundheit in Hamburg“ (BSG 2007), der als 
Bezugsgruppe hauptsächlich Kinder im Ein-
schulungsalter hatte und den Bericht „Rund 
um Schwangerschaft und Geburt (BSG 
2010)“. 

Der Bericht basiert auf gewonnenen Er-
kenntnissen aus der durchgeführten Befragung 
11 bis 15-jähriger Hamburger Schülerinnen 
und Schüler. Die Grundlage bilden die Daten 
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der Health Behaviour in School-aged Children 
(HBSC) Studie, einem international verglei-
chenden Forschungsvorhabens, das weltweit 
alle vier Jahre unter der Schirmherrschaft der 
Weltgesundheitsorganisation (WHO) durchge-
führt wird. Seit 1994 findet die Studie regel-
mäßig auch in Deutschland statt und wird als 
gemeinschaftliches Vorhaben des HBSC Kon-
sortiums durchgeführt. Das HBSC Konsorti-
um setzt sich aus den jeweiligen Leitungen der 
Länderteams (Hamburg, Hessen, Nordrhein-
Westfalen und Thüringen) zusammen. Im 
Rahmen des Konsortiums werden neben dem 
bundesweiten HBSC Surveys auch sogenannte 
Ländersurveys durchgeführt, die für die jewei-
ligen (Bundes-)Länder repräsentativ sind. In 
Hamburg wird die Studie von Frau Prof. Dr. 
Ulrike Ravens-Sieberer, Universitätsklinikum 
Hamburg-Eppendorf (UKE) geleitet und seit 
2006 durchgeführt1. 

 Neben dem Gesundheitsverhalten und der 
Gesundheit erfasst die HBSC Studie auch die 
individuellen und sozialen Rahmenbedingun-
gen, die die Gesundheit positiv oder negativ 
beeinflussen. 

Erfasst werden das Gesundheitsverhalten in 
Bezug auf 

 Zahnputzverhalten, 
 körperliche Aktivität, 
 Ernährungsverhalten, 
 Medienkonsum, 
 Drogen- und Medikamentenkonsum. 

Angaben über 
 die Selbsteinschätzung des Gesund-

heitszustandes und über das Körper-
selbstbild, 

 gesundheitliche Probleme wie psychi-
sche Auffälligkeiten, Schmerzen, chro-
nische Erkrankungen, Verletzungen, 

 soziale und familiäre Rahmenbedin-
gungen wie soziale Unterstützung 
durch Eltern, Verwandte, Freund-
schaften und Peer-Kontakte. 

1 Eine wissenschaftliche Präsentation der Ergeb-
nisse, sowie Vergleiche mit den aktuellen bun-
desweiten Daten und den Daten der Hamburger 
Befragung in 2006 sind nachzulesen in Ravens-
Sieberer et al. (2011). Weitere Informationen zur 
bundesweiten HBSC -Studie sowie Faktenblätter 
mit Ergebnissen der bundesweiten HBSC-Studie 
zu ausgewählten Themen sind zu finden unter 
http://hbsc-germany.de/.

Darüber hinaus wird nach 
 Schulleistungen, Schulzufriedenheit 

und Schulstress gefragt. 

Dieser Bericht, der die Hamburger HBSC-
Daten aus 2009/2010 nutzt, analysiert und 
bewertet u. a. die Wechselwirkungen zwischen 
Gesundheit, Lebenslagen und sozialen Präge-
faktoren und leitet daraus erste Strategiean-
sätze für die Gesundheitsförderung und Prä-
vention in Hamburg ab. 

Abb. 1: Einflussfaktoren auf die Gesundheit 

 

Der Bericht gliedert sich in fünf Themen-
blöcke. Neben der Darstellung der Vorge-
hensweise sowie der Stichprobe und der ab-
schließenden Bilanz werden die Lebenslagen 
und -welten, die Lebenszufriedenheit und der 
Gesundheitszustand, die körperliche und psy-
chische Gesundheit, das Gesundheitsverhalten 
und Gesundheitsrisiken sowie die Wechsel-
wirkungen von Lebenslagen und Gesundheit 
beschrieben. Um einen Überblick zu erhalten, 
werden einige ausgewählte Ergebnisse und 
empfehlungsbasierte Leitlinien vorangestellt. 

Der Betrachtung der Wechselwirkungen 
von Lebenslagen und Gesundheit wird – neben 
der Beschreibung und Bewertung des Gesund-
heitsverhaltens – als Schwerpunktkapitel be-
sondere Bedeutung zugemessen. 

In diesem Schwerpunktkapitel werden die 
Wechselwirkungen zwischen 

 Migration und Gesundheit, 
 individuellen/sozialen Ressourcen und Ge- 

 sundheit sowie 
 sozialer Lage und Gesundheit 
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gesondert beschrieben und bewertet. Um eine 
größere und nachhaltigere Aussagekraft zu 
gewinnen, werden einzelne erhobene Merkma-
le in Indizes zusammen gefasst. 

Über dieses Vorgehen wird gewährleistet, 
dass Einflussfaktoren nicht nur isoliert und 
monokausal in Beziehung gesetzt werden, 
sondern wie in der Realität ihre gemeinsame 
Wirkung betrachtet wird. 

 Eine genauere Beschreibung dieser Vorge-
hensweise und der entsprechenden Indexbil-
dung findet sich im Anhang ab Seite 56. 
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2. Ausgewählte Ergebnisse und Informationen auf einen Blick 

Stichprobe:  

Repräsentativ für Hamburg wurden 1.694 Schülerinnen und Schüler im Alter zwischen 11 und 15 Jahren 
aus 21 Schulen befragt. 

Die Mehrheit der befragten Kinder und Jugendlichen (92 Prozent) wurde in Deutschland geboren, bei 
über der Hälfte stammen beide Elternteile aus Deutschland, 38 Prozent haben einen Migrationshinter-
grund. 

Lebenslagen: 

Familienformen: 70 Prozent der befragten Kinder und Jugendlichen leben in sogenannten Kernfamilien 
(leibliche Mutter und leiblicher Vater), 22 Prozent in Familien mit alleinerziehendem Elternteil und acht 
Prozent in Patchworkfamilien oder anderen Familienformen. 

Finanzielle Lage der Eltern: Etwa zwei Drittel der Kinder und Jugendlichen stufen die finanzielle Lage ih-
rer Eltern „gut“ oder „sehr gut“ ein. 

Freundschaften: Freundschaftliche Kontakte 11 bis 15-Jähriger außerhalb der Schule finden zu einem 
großen Anteil über elektronische Kommunikationsmöglichkeiten wie SMS oder Internet statt. 

Zufriedenheit mit der Schule: Jeder/m dritten Befragten gefällt die Schule sehr gut. Mit zunehmendem Al-
ter nimmt die Zufriedenheit mit der Schule jedoch ab. 

Klassenklima: Die Mehrzahl der Schülerinnen und Schüler (80 Prozent) geben an, nette und hilfsbereite Mit-
schülerinnen und Mitschüler zu haben, mit denen sie gerne zusammen und bei denen sie gut akzeptiert sind. 

Lebenszufriedenheit und Gesundheitszustand: 

Lebenszufriedenheit: 87 Prozent der befragten Jungen und 83 Prozent der Mädchen geben eine hohe Le-
benszufriedenheit an. 

Gesundheitszustand: Die überwiegende Mehrheit der befragten Kinder und Jugendlichen stuft ihren 
Gesundheitszustand (Jungen 88 Prozent – Mädchen 83 Prozent) positiv ein. 

Körperliche und psychische gesundheitliche Beschwerden: 

Schmerzen: Nur etwa die Hälfte der befragten Kinder und Jugendlichen leiden selten oder gar nicht unter 
Schmerzen. Vergleichsweise häufig werden Kopf- und Bauchschmerzen berichtet. Mädchen sowie Kinder 
und Jugendliche mit Migrationshintergrund sind stärker von Schmerzen betroffen. 

Befindlichkeitsstörungen: Bei den Befindlichkeitsstörungen wie Niedergeschlagenheit, Nervosität, etc. 
werden Schlafstörungen am häufigsten genannt. Jeder fünfte befragte 15-Jährige gibt an, täglich oder 
mehrmals die Woche schlecht einschlafen zu können. 

Psychische Gesundheit: Bei allen Schwierigkeiten der Abgrenzung zwischen vorübergehenden, „norma-
len“ psychischen Irritationen in der Pubertät und einem tatsächlich vorhandenen Krankheitsbild: Etwa 
jedes/r fünfte Kind bzw. Jugendliche zeigt Auffälligkeiten, die auf eine Störung der psychischen Gesund-
heit hindeuten können. Kinder und Jugendliche mit Migrationshintergrund zeigen häufiger psychische 
Auffälligkeiten, insbesondere Verhaltensauffälligkeiten. 

Verletzungen: 13 Prozent der Jungen und acht Prozent der Mädchen hatten im Jahr vor der Befragung 
drei oder mehr behandlungsnotwendige Verletzungen. Jungen sind häufiger von Verletzungen betroffen 
als Mädchen. Die Verletzungsgefahr steigt mit dem Alter der Kinder und Jugendlichen. 
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Gesundheitsverhalten und Gesundheitsrisiken: 

Frühstücksverhalten: Jede/r dritte befragte 15-Jährige frühstückt an Schultagen überhaupt nicht. 

Obst- und Gemüsekonsum: Obst mehrmals in der Woche (d. h. fünf Mal oder öfter) verzehren 57 Pro-
zent der Mädchen und 45 Prozent der Jungen. Mit steigendem Alter nimmt der Obstkonsum bei Jungen 
ab. Für den Gemüsekonsum zeigt sich ein ähnliches Muster: Mädchen essen mehr Gemüse als Jungen 
und mit zunehmendem Alter nimmt der Gemüseverzehr ab. 

Fast-Food-Konsum: Fast-Food ist bei Kindern und Jugendlichen, insbesondere bei den Jungen, be-
liebt. Nur jede/r zehnte Befragte isst kein Fast-Food. 15-jährige Jugendliche konsumieren deutlich häufi-
ger Fast-Food-Produkte als die 11-jährigen Kinder. 

Körperliches Selbstbild: Mädchen sind weniger zufrieden mit dem eigenen Gewicht als Jungen. Mit zu-
nehmendem Alter steigt die Unzufriedenheit mit dem eigenen Körpergewicht. Bei den 15-Jährigen fühlt 
sich nahezu jede/r zweite Befragte ein wenig oder viel zu dick. 

Körperliche Aktivität/Sport: Etwa jeder vierte Junge, aber nur etwa jedes zehnte Mädchen geben an, je-
den Tag in der Woche körperlich aktiv zu sein oder Sport betrieben zu haben. Jungen halten sich eher an 
die Empfehlung, sich täglich eine Stunde körperlich zu betätigen. 

Fernsehkonsum: Etwa 90 Prozent der Befragten schauen wochentags täglich fern, am Wochenende sind es 
sogar 97 Prozent. Jede/r fünfte Befragte guckt mehr als drei Stunden wochentags fern und immerhin acht 
Prozent halten sich täglich sechs und mehr Stunden in der Woche vor dem Fernseher auf. 

Computernutzung: Computernutzung gehört zur täglichen Freizeitbeschäftigung Kinder und Jugend-
licher. Ein großer Teil der Befragten (über 80 Prozent) spielt am Wochenende und in der Woche am 
Computer bzw. nutzt den Computer, um zu chatten, im Internet zu surfen oder Hausarbeiten zu erledi-
gen. Je älter die Befragten, desto wichtiger wird der Computer. 

Tabakkonsum: Durchschnittlich liegt der Beginn des Rauchens (sogenannter Erstkonsum) bei 13,2 Jah-
ren. Etwa jeder zehnte befragte 15-jährige Jugendliche gibt an täglich zu rauchen. Etwa jedes/r vierte Kind 
oder Jugendliche hält sich täglich oder mehrmals die Woche in Räumen auf, in denen geraucht wird. 

Alkoholkonsum: Das durchschnittliche Alter bezogen auf den Erstkonsum von Alkohol liegt bei 13,4 
Jahren. Mit zunehmendem Alter wird häufiger Alkohol getrunken. Bei den 15-Jährigen hat jeder zehnte 
im vergangenen Jahr vor der Befragung häufiger (jeweils 40 Mal und mehr) Alkohol getrunken. Mehr als 
viermal im Leben betrunken gewesen zu sein, berichtet jede/r fünfte der befragten Jugendlichen. 

Cannabiskonsum: Das Einstiegsalter für den Erstkonsum von Cannabis liegt bei durchschnittlich 14,7 Jahren. 
Acht Prozent der 15-jährigen Mädchen und 16 Prozent der 15-jährigen Jungen berichten, in den letzten 
30 Tagen vor der Erhebung Cannabis konsumiert zu haben. 40 Prozent dieser Altersgruppe haben Freun-
dinnen bzw. Freunde, die Haschisch konsumieren. 

Wechselwirkungen Lebenslagen und Gesundheit: 

Familienstruktur: Kernfamilien weisen im Vergleich zu Familien mit alleinerziehendem Elternteil und 
Patchworkfamilien häufiger günstige gesundheitsbezogene Merkmale (z. B. bezogen auf das Gesundheits-
verhalten und den Gesundheitszustand) auf. 

Migrationshintergrund: Kinder und Jugendliche mit Migrationshintergrund zeigen bezogen auf Ernäh-
rung und Mediennutzung ein vergleichsweise gesundheitsriskanteres Verhalten. 

Soziale Lage: Kinder und Jugendliche mit geringerem Familienwohlstand haben einen schlechteren 
Gesundheitszustand, schildern häufiger, im letzten halben Jahr vor der Befragung von Kopf-, Bauch- und 
Rückenschmerzen betroffen gewesen zu sein als diejenigen mit höherem Familienwohlstand. Sie sind zu-
dem weniger körperlich aktiv, ernähren sich schlechter, gucken häufiger länger Fernsehen und spielen – 
insbesondere die Jungen – häufiger sowie länger am Computer. 
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3. Übergeordnete Strategieüberlegungen 

Aus den Erkenntnissen des Berichtes sind übergreifende Strategieüberlegungen 
ableitbar. Diese werden im Folgenden überblicksartig dargestellt2: 

 Gesundheitsriskantes Verhalten und gesundheitliche Einschränkungen sind 
auch – gemäß Erkenntnissen aus den Schulärztlichen Untersuchungen und 
auch dieser Befragung – schon bei jüngeren Kindern anzutreffen. Dies spricht 
für die Notwendigkeit einer frühzeitig einsetzenden Gesundheitsförderung 
und Prävention. 
 

 Besonders vulnerable Zielgruppen sind Kinder und Jugendliche mit Migra-
tionshintergrund sowie Familien mit geringerem Familienwohlstand, da diese 
sich häufiger gesundheitsriskant verhalten und verstärkt von gesundheitlichen 
Einschränkungen betroffen sind. Insbesondere für diese Zielgruppen sollten 
bestehende erfolgreiche Ansätze gestärkt und – sofern notwendig – neue 
Maßnahmen geplant und umgesetzt werden. 
 

 Familie, Schule und Peers haben in Wechselwirkungen Einfluss auf die Ent-
wicklung der Kinder und Jugendlichen. Für die Stärkung der Lebens- und 
Gesundheitskompetenzen sollten somit nicht nur einzelne isolierte Ziele ver-
folgt werden, sondern gebündelt auch übergreifende Strategien zur Verbesse-
rung der Problemlösefähigkeiten, zur Stärkung des Selbstbewusstseins und 
der sozialen Kompetenz berücksichtigt werden. 
 

 Wegen des in Teilen sehr unterschiedlichen Gesundheitsverhaltens bei Mäd-
chen und Jungen und der entsprechenden Folgen sollte bei den Gesundheits-
förderungs- und Präventionsansätzen Wert auf geschlechtersensitive Planung 
und Durchführung (z. B. gezielte Bewegungsförderung bei Mädchen, in der 
Suchtprävention, etc.) geachtet werden. 
 

 Es gibt bereits zahlreiche wirksame Angebote zur Gesundheitsförderung und 
Prävention. Vielfach fehlt es noch an der nötigen Vernetzung und Ko-
operation der Angebote und der Anbieter. Dieses Ziel soll in gemeinsamen 
Anstrengungen mit Bündnispartnern im „Pakt für Prävention“ erreicht wer-
den. Dabei gilt es die Ziele des Rahmenprogramms „Gesund Aufwachsen“ 
(www.hamburg.de/pakt-fuer-praevention/3110484/rahmenkonzept-gesund-
aufwachsen-in-hamburg.html) zu berücksichtigen. 
 

 Der Bildungs- und Erziehungsauftrag der Grundschule bezieht auch die Ge-
sundheit deutlich mit ein. In diesem Feld wirkt auch der Pakt für Prävention 
unterstützend, indem u. a. Ziele und Maßnahmen für die Entwicklung hin zu 
gesundheitsfördernden Schulen entwickelt wurden. 
 

 Die Stärkung von Gesundheitskompetenzen von Kindern und Jugendlichen 
wie auch die Vermittlung von Gesundheitskompetenzen an Eltern, Leh-
rer/innen, Übungsleiter/innen usw. ist ein wesentliches Handlungsfeld. Dafür 
sind erfolgversprechende Qualifizierungsmaßnahmen weiter zu entwickeln. 

2 Eine genauere Darstellung findet sich in Kapitel 10, Seite 53ff. 
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4. Vorgehensweise und Stich-

 probe 

Erhebungshintergrund 
Der Prozess der Stichprobenziehung, der 

Datenerhebung bis zur Datenaufbereitung und 
-bereitstellung erfolgte durch die Forschungs-
gruppe Child Public Health am Universitätskli-
nikum Hamburg-Eppendorf. Im Vorfeld, der 
im Frühjahr 2010 durchgeführten Datenerhe-
bung, wurde das Einverständnis des Hambur-
ger Datenschutzbeauftragten und der Behörde 
für Schule und Berufsbildung eingeholt. Zudem 
wurde die Studie der Ethikkommission der Ärz-
tekammer Hamburg vorgelegt, die ein positives 
Votum abgab. Die Erhebung in Hamburger 
Schulen erfolgte in anonymer Form, die Teil-
nahme an der Studie war freiwillig. Die Befra-
gung wurde unter Aufsicht der Lehrkräfte 
durchgeführt. Die Schülerinnen und Schüler 
wurden nur befragt, sofern sie sich zur Teilnah-
me bereit erklärten. Bei allen Befragten musste 
eine schriftliche Einverständniserklärung der El-
tern zum Zeitpunkt der Befragung vorliegen. 

Eingesetzt wurde ein in mittlerweile 43 
Ländern erprobter, standardisierter Fragebo-
gen. Dadurch ist es auch möglich, Vergleiche 
mit anderen nationalen und internationalen 
Stichproben sowie über die Zeit durchzufüh-
ren (vgl. Kolip et al. 2012; www.hbsc.org/). 

Die Auswahl der Schulen erfolgte über das 
Hamburger Schulverzeichnis. Berücksichtigt 
wurden zur Gewährleistung der Repräsentati-
vität die verschiedenen Schultypen sowie die 
Sozialstruktur in Hamburg. 

Die Rückgabe der Fragebögen erfolgte in 
geschlossen Briefumschlägen, die erst unmit-
telbar vor der Dateneingabe durch die Beauf-
tragten des Forschungsteams des Universitäts-
klinikums Hamburg-Eppendorf geöffnet wur-
den. 

An der Studie beteiligten sich 1.710 Schüle-
rinnen und Schüler im Alter zwischen 11 und 
15 Jahren. Die Verteilung der 21 beteiligten 
Schulen auf das Hamburger Stadtgebiet zeigt 
Abb. 2: 

Abb.2: Verteilung der Schulen auf das Hamburger Stadtgebiet 
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Alterszusammensetzung 
Die Verteilung der befragten Schülerinnen 

und Schüler nach den jeweiligen Altersgrup-
pen zeigt Tab. 1. 

Tab 1: Teilnehmerinnen und Teilnehmer an der 
Befragung nach Alter und Geschlecht3 
 

 Alter Jungen Mädchen 

11 Jahre 255 244 

12 Jahre 160 171 

13 Jahre 178 156 

14 Jahre 117 141 

15 Jahre 152 120 

Damit die Analyseergebnisse repräsentativ 
für Hamburg sind, wurden die Daten nach Al-
ter gewichtet ausgewertet4. 

Schulformen 
Die Schulformen und der Schulabschluss 

bestimmen die weiteren Bildungsmöglichkei-
ten und die späteren beruflichen Biografien der 
Kinder und Jugendlichen. Die Verteilung der 
befragten Kinder und Jugendlichen auf die 
Schulformen zeigt Abb. 3. 

Abb. 3: Verteilung nach Schulformen 
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3 In die Auswertungen wurden 1.694 Befragte 
einbezogen. Den 11-Jährigen wurden Kinder zu-
geordnet, die sich im 11. Lebensjahr befanden 
(Altersspanne 10,0 bis 11,9). Bei den 15-
Jährigen sind einige im 16. Lebensjahr befindli-
che Jugendliche enthalten (Altersspanne 15,0 bis 
16,9). Jüngere (als 10 Jahre) und Ältere (17 und 
älter) wurden nicht berücksichtigt. 

4 Siehe hierzu auch die Ausführungen im An-
hang auf Seite 56. 

Migrationshintergrund 
Eine weitere wichtige Einflussgröße ist die 

Herkunft der Kinder und Jugendlichen sowie 
die ihrer Eltern und der vorhandene oder nicht 
vorhandene Migrationshintergrund. 

Die Mehrheit (ca. 92 Prozent) der befrag-
ten Kinder und Jugendlichen wurde in 
Deutschland geboren. Bei über der Hälfte 
stammen beide Elternteile aus Deutschland. 
Neben der Einzelbetrachtung der Angaben zur 
Herkunft gibt es die Möglichkeit, diese zu ei-
nem Index zum Migrationshintergrund zu-
sammengefasst zu betrachten (vgl. INBAS 
2006 und Ravens-Sieberer et. al. 2008: S. 28). 

Den Kindern und Jugendlichen wird in An-
lehnung an diese Quellen dann ein Migrati-
onshintergrund zugeordnet, wenn 

 sie selbst nicht in Deutschland geboren 
wurden und mindestens ein Elternteil 
nicht in Deutschland geboren wurde 
oder 

 beide Elternteile nicht aus Deutschland 
stammen oder 

 zuhause vorwiegend eine andere Spra-
che als Deutsch gesprochen wird. 

Wird diese Definition zu Grunde gelegt, so 
haben etwa 38 Prozent der Befragten einen 
Migrationshintergrund. Bei den 11-Jährigen 
liegt der Anteil mit etwa 35 Prozent leicht un-
ter dem Durchschnitt aller Befragten. 

Für Hamburg wie auch für Deutschland 
(vgl. auch RKI 2008c: S. 7) ist festzustellen: 

Ein bedeutender Teil der Kinder 
und Jugendlichen in Deutschland 
wächst in Familien mit Migrations-
hintergrund auf. 

Als weitere Information lässt sich der Ge-
burtsort der Eltern nach Herkunftsländern 
darstellen. Die größte Gruppe der Eltern, die 
nicht in Deutschland geboren wurden, ist in 
der Türkei geboren (vgl. Tab. 2). 

Tab 2: Fünf häufigste Herkunftsländer der Eltern 
 Geburtsland Mutter Vater 

Deutschland 65% 63% 

Türkei 9% 12% 

Polen 5% 4% 

Afghanistan 2% 2% 

Russland 2% 2% 



Gesundheits- und Lebenslagen von Kindern und Jugendlichen
Gesundheits- und Lebenslagen 11 bis 15-jähriger

Kinder und Jugendlicher in Hamburg  

15 

5. Lebenslagen und Lebens-

 welten 

Die Lebenslagen und Lebenswelten von 
Kindern und Jugendlichen sind gerade in den 
letzten Jahren im ständigen Wandel begriffen. 

Wesentliche soziale Bezugspunkte Kinder 
und Jugendlicher sind die eigene Familie, 
Freunde und Peer-Groups. 

Neben der Gesundheit, die auch als zent-
raler Faktor für die Beschreibung von Lebens-
lagen gilt, wird grundsätzlich zwischen drei 
weiteren prägenden Dimensionen unterschie-
den: 

 Materielle Dimension wie z. B. Woh-
nen, Nahrung, Kleidung, 

 individuelle Dimension wie kognitive 
Entwicklung, sprachliche Kompetenzen 
und 

 soziale Dimension wie soziale Kontakte, 
soziale Kompetenzen. 

Die zugrundeliegende HBSC-Studie bietet 
Einblicke und Erkenntnisse zu einigen dieser 
für Kinder und Jugendliche bedeutsamen Fak-
toren. Diese werden im Folgenden kurz be-
schrieben. 
 
Familienstruktur 

Familiärer Zusammenhalt, gekennzeichnet 
durch gemeinsame Unternehmungen, Zeit für 
die Sorgen und Nöte der Kinder und Jugendli-
chen, Regeln und Konfliktlösungsstrategien in 
der Familie etc., gilt gemeinhin als bedeutsa-
mes Fundament für die Gesundheit. 

Die Familienstruktur in unserer Gesell-
schaft hat jedoch gerade in der jüngsten Ver-
gangenheit einen tiefgreifenden Wandel er-
fahren. Die klassische Familie, die sich auf die 
leibliche Elternschaft und Ehe gründet, hat für 
die Erziehung der nachwachsenden Genera-
tion bereits deutlich an Bedeutung verloren. 

Mittlerweile existieren vermehrt unter-
schiedliche Lebensformen nebeneinander. Dies 
zeigt sich auch in der zugrundeliegenden 
HBSC-Befragung. 

70 Prozent der befragten Kinder und Ju-
gendlichen geben an, in sogenannten Kernfa-
milien, d. h. mit leiblicher Mutter und leibli-
chen Vater, zu leben (vgl. Abb. 4).  

Abb. 4: Familienstruktur im „hauptsächlichen“ 
Zuhause5 
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Etwa 22 Prozent der Befragten 
leben im Haushalt mit einem al-
leinerziehenden leiblichen Eltern-
teil. 

Eine weitere mögliche Einflussgröße für das 
Zusammenleben in der Familie und die soziale 
Prägung der Kinder und Jugendlichen ist die 
Zahl der Geschwister in ihrem „hauptsächli-
chen“ Zuhause. 

17 Prozent der Befragten geben an, keine 
Geschwister zu haben. Nahezu jedes zweite 
Kind (46 Prozent) hat einen Bruder oder eine 
Schwester. Zwei Geschwister zu haben, trifft 
bei 22 Prozent, drei oder mehr bei 16 Prozent 
der Kinder und Jugendlichen zu. 
 
Berufstätigkeit der Eltern 

Um Berufstätigkeit und Familienaufgaben 
gut zu vereinbaren, braucht es gesellschaftliche 
Rahmenbedingungen, die dies ermöglichen 
und auch die Bereitschaft der Eltern, bspw. 
flexible Arbeitsmodelle zu nutzen. 

Nach vorliegenden Befragungsergebnissen 
sind 92 Prozent der Väter und 76 Prozent der 
Mütter berufstätig. Bei ca. 70 Prozent sind 
beide, bei drei Prozent kein Elternteil berufs-
tätig. 

5 22 Prozent der befragten Kinder und Jugendli-
chen geben an, auch ein zweites Zuhause zu ha-
ben. Nachfolgende Ergebnisse zu den genannten 
Geschwisterbeziehungen beziehen sich aus-
schließlich auf das „hauptsächliche“ Zuhause. 
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Elterliche Zuwendungen 
Ausmaß und die Qualität elterlicher Zu-

wendung und Unterstützung haben Einfluss 
auf das Wohlbefinden, die Lebensqualität und 
die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen. 

Um die alltäglichen und schulischen Her-
ausforderungen zu bewältigen, ist es von ent-
scheidender Bedeutung, ob und inwieweit die 
Eltern sich aktiv mit den Problemen und Sor-
gen ihrer Kinder auseinandersetzen und ihnen 
die nötige Unterstützung geben können. 

Über alle Befragten zeigt sich: Die Mutter 
genießt ein größeres Vertrauen, ihr Probleme 
oder nahegehende Sachverhalte mitzuteilen. 83 
Prozent der Befragten halten es für sehr leicht 
oder leicht, Dinge, die ihnen nahegehen, mit 
der Mutter zu besprechen. Der Vater ist in die-
ser Frage für nur 67 Prozent ein geeigneter An-
sprechpartner. 

Jungen gehen mehr auf den Vater zu als 
Mädchen. Die Bereitschaft, Eltern an eigenen 
Gefühlen teilhaben zu lassen, nimmt mit dem 
Alter ab. Freundinnen und Freunde sowie 
Gleichaltrige (Peer-Groups) gewinnen an Bedeu-
tung. 
 
Finanzielle Ausstattung der Familie 

Die finanzielle Ausstattung von Familien 
prägt maßgeblich die Möglichkeiten der gesell-
schaftlichen Teilhabe. Sie bestimmt, wie und in 
welchem Maße materielle Bedürfnisse und 
Wünsche befriedigt werden können. 

Um die Gesundheit, die Bildung und die 
weiteren Entwicklungsmöglichkeiten der ei-
genen Kinder zu fördern, sind entsprechende 
finanzielle Mittel erforderlich.  

Obwohl aus dieser Befragung keine objek-
tiven Daten zu verfügbaren finanziellen Ein-
künften und Ressourcen der Eltern ermittelbar 
sind, liefern die Selbstauskünfte der Kinder 
und Jugendlichen Erkenntnisse zu den subjek-
tiv empfundenen finanziellen Möglichkeiten 
ihrer Eltern. 

Etwa zwei Drittel der Kinder und 
Jugendlichen stufen die finanzielle 
Lage ihrer Eltern entweder als 
„gut“ oder als „sehr gut“ ein. 

Demgegenüber geben etwa sieben Prozent 

der Kinder und Jugendlichen an, die finanzielle 
Lage ihre Eltern sei „nicht gut“ oder „über-
haupt nicht gut“ (vgl. Abb. 5). 

Abb. 5: Finanzielle Ausstattung der Familie 
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Der Wohlstand in der Familie lässt sich 
auch über die Verfügbarkeit bestimmter mate-
rieller Güter ablesen. So wurden die Kinder 
und Jugendlichen in der Studie befragt, ob die 
Familie Auto(s) und Computer besitzen, ob 
dem befragten Kind bzw. Jugendlichen ein ei-
genes Zimmer zur Verfügung steht und ob die 
Familie in den letzten 12 Monaten in den Ur-
laub gefahren ist. Diese Informationen lassen 
sich zu einem Index verdichten, der den Fami-
lienwohlstand abbildet. Zu diesem Zweck 
wurde der leicht veränderte, im internatio-
nalen HBSC-Studienverbund etablierte Family 
Affluence-Scale (FAS) angewandt.6 

In Kapitel 9 wird die Wechselwirkung von 
Familienwohlstand und Gesundheit anhand 
des FAS beschrieben und bewertet. An dieser 
Stelle werden die einzelnen Items nur kurz ge-
sondert betrachtet, um einen ersten Überblick 
zu gewinnen. In der Einzelbetrachtung der ver-
fügbaren Informationen zum Familienwohl-
stand zeigt sich: 

 Jede zweite Familie besitzt ein Auto, 
immerhin jede dritte Familie hat zwei 
und mehr Autos und nur in etwa jeder 
zehnten Familie steht kein Auto zur Ver-
fügung. 

6 Die Berechnungen erfolgten ohne die Variable 
Computerbesitz; Siehe Anhang auf Seite 58. 
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 Etwa 30 Prozent der Familien machen 
mehr als zwei Urlaube pro Jahr, knapp 
über die Hälfte ein oder zwei, aber auch 
etwa 17 Prozent können sich überhaupt 
keine Urlaubreise erlauben. 

 82 Prozent der befragten Kinder und 
Jugendlichen verfügen über ein eigenes 
Zimmer. 

 Keinen Computer in der Familie zu ha-
ben, geben nur ein Prozent der befragten 
Kinder und Jugendlichen an. Über drei 
Viertel der Befragten geben an, die Fa-
milie verfügt über zwei oder mehr Com-
puter. 

Soziale Vernetzung 
Freundschaften und Peer-Groups spielen in 

der befragten Altersgruppe sowohl für Mäd-
chen als auch für Jungen eine große Rolle. Sie 
prägen in starkem Maße die Werte und Nor-
men der Kinder und Jugendlichen und bieten 
gleichzeitig die notwendige für die Lebensqua-
lität wichtige soziale Unterstützung. 

Für die Bewältigung von schulischen und 
außerschulischen Erfahrungen und Problemen 
sind die gegenseitige Hilfe und Unterstützung 
im Freundeskreis und über Peer-Groups wich-
tig. Ist diese soziale Unterstützung nicht gege-
ben, fehlt den Kindern und Jugendlichen ein 
wichtiger sozialer Bezugsrahmen. Dies kann 
wiederum gravierende Auswirkungen auf das 
gesundheitliche und psychische Wohlbefinden 
der Kinder und Jugendlichen haben. 

Mehrheitlich pflegen sowohl Mädchen als 
auch Jungen Freundschaften zum gleichen Ge-
schlecht (vgl. Abb. 6). 

Abb. 6: Freundschaften 
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Weniger die Anzahl der Freundschaftsbe-
ziehung ist wichtig, einflussreicher sind die 
Qualität und der erfahrbare Nutzen von 
Freundschaften. Aus diesem Grund wurden 
die Kinder und Jugendlichen gefragt, wie leicht 
oder schwer es ihnen fällt, mit dem besten 
Freund bzw. der besten Freundin über Dinge 
zu sprechen, die ihnen persönlich nahegehen. 

Demnach sind die beste Freundin oder der 
beste Freund die wichtigste vertraute Person, 
um sich über Probleme oder Gefühle auszu-
tauschen. Mädchen (90 Prozent) fällt es leich-
ter, sich anzuvertrauen als Jungen (78 Pro-
zent). Mit zunehmendem Alter wird der Aus-
tausch über Dinge, die die Jugendlichen nach-
haltig beschäftigen oder nahe gehen, auch mit 
Freundinnen bzw. Freunden des anderen Ge-
schlechts gesucht. 

 Verabredungen zu Treffen, aber auch der 
Austausch über Ansichten und Gefühlen erfol-
gen bei der mittlerweile vielfach so genannten 
„Generation Internet“ in der Freizeit zu einem 
nicht unerheblichen Anteil über SMS oder In-
ternet. Bei den 15-jährigen Befragten nutzt na-
hezu jeder zweite täglich diese Kommunikati-
onsform. Bei den 11-Jährigen ist dies immer-
hin nahezu jede/r Zehnte. Insgesamt ist der 
Anteil der Mädchen, die täglich über SMS 
oder Internet kommunizieren, mit 41 Prozent 
deutlich höher als bei den Jungen (24 Prozent). 

Freundschaftskontakte finden größ-
tenteils über elektronische Kom-
munikationsmöglichkeiten wie SMS 
oder Internet statt. 

Neben der elektronischen Kommunikation 
ist auch die Frage interessant, wie häufig die 
Kinder und Jugendlichen sich in ihrer Freizeit 
mit Freundinnen und Freunden treffen. 

Nur etwa fünf Prozent der Befragten geben 
an, keinen Tag nach der Schule mit Freundin-
nen bzw. Freunden zu verbringen. Die Mehr-
zahl der Kinder und Jugendlichen trifft sich 
zwei bis dreimal die Woche nach der Schule 
mit Freundinnen bzw. Freunden. Große Ge-
schlechterunterschiede lassen sich aus den Da-
ten nicht ablesen. 
 
Schulische Situation 

Eine unterstützende und die Gesundheit 
fördernde Schulsituation ist eine wichtige Res-
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source für das subjektive Wohlbefinden und 
die Lebensqualität, während eine in dieser 
Hinsicht wenig Unterstützung bietende Schule 
ein Risiko für die weitere Entwicklung der 
Kinder und Jugendlichen darstellen kann. 

Vor diesem Hintergrund ist es wichtig zu 
erfahren, wie zufrieden die Kinder und Ju-
gendlichen mit der Schule sind, ob sie sich in 
der Schule wohlfühlen, wie sie ihre Schulleis-
tungen einordnen und ob sie die an sie gestell-
ten schulischen Anforderungen als Belastung 
empfinden. 

Die Zufriedenheit mit der Schule sagt zu-
dem etwas darüber aus, wie gerne die Kinder 
und Jugendlichen zur Schule gehen und hat 
auch Einfluss darauf, ob und inwieweit Schule 
als Belastung empfunden wird. 

Etwa jeder/m dritten befragten Schülerin 
bzw. Schüler gefällt die Schule sehr gut. Dass 
die Schule ihnen nicht so gut bis überhaupt 
nicht gut gefällt, gaben 18 Prozent der Befrag-
ten an. Zwischen den Geschlechtern lassen 
sich keine signifikanten Unterschiede ermit-
teln. 

Im Altersgruppenvergleich zeigen sich je-
doch Unterschiede (vgl. Abb. 7). 

Abb. 7: Schulzufriedenheit 
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Mit zunehmendem Alter nimmt auch die 
Zufriedenheit ab. Bei den 15-Jährigen ist jede/r 
fünfte Befragte nicht zufrieden mit der Schule. 

Für das eigene Wohlbefinden muss den 
Schülerinnen und Schülern das Gefühl vermit-

telt werden, dass sie von den Lehrkräften 
wahrgenommen, ihre Leistungen gerecht ein-
geordnet werden und sie bei Schulproblemen 
und anderen Schwierigkeiten mit der notwen-
digen Unterstützung rechnen können. 

Größtenteils sind die befragten Schülerin-
nen und Schüler mit der Einordnung ihrer 
Leistungen durch ihre Lehrerinnen und Lehrer 
zufrieden. Über die Hälfte fühlt sich im Ver-
gleich zu ihren Mitschülerinnen und Mitschü-
lern gerecht beurteilt. Nur sechs Prozent der 
Befragten meinen, sie würden ungerecht beur-
teilt.  

Im Altersvergleich zeigt sich, dass die 11-
Jährigen sich insgesamt gerechter beurteilt füh-
len als die älteren Schülerinnen und Schüler. 

Das Verhältnis zu den eigenen Mitschüle-
rinnen und Mitschülern lässt sich über die An-
gaben zu folgenden Feststellungen 

 „Die Schüler in meiner Klasse sind gerne 
zusammen“ 

 „Die meisten in meiner Klasse sind nett 
und hilfsbereit“ 

 „Die anderen Schüler akzeptieren mich 
so wie ich bin“ 

zu einem Index „Klassengemeinschaft“ zu-
sammenfassen. 

In der Einzelbetrachtung der Merkmale 
wird deutlich: 

Über 80 Prozent der befragten 
Schülerinnen und Schüler geben 
an, nette und auch hilfsbereite Mit-
schülerinnen und Mitschüler zu ha-
ben, mit denen sie gerne zusam-
men und bei denen sie gut ak-
zeptiert sind. 

In der Zusammenschau der positiven Ein-
stufungen der o. g. drei Variablen zu diesem 
Index, bewerten zwei von drei Befragten ihre 
Klassengemeinschaft positiv. 

Nur etwa sechs Prozent der befragten Schü-
lerinnen und Schüler fühlen sich in ihrer Klas-
sengemeinschaft schlecht akzeptiert. 

Um die Effekte der Schulzufriedenheit, der 
Leistungseinordnung und auch des Klassenkli-
mas einordnen zu können, wurde zudem er-
fasst, ob sich die Schülerinnen und Schüler 
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durch die an sie gestellten Anforderungen in 
der Schule belastet fühlen (vgl. Abb. 8). 

Abb. 8: Schulbelastung 
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Während bei den 11-Jährigen etwa jedes 
vierte Kind keine Belastung in der Schule ver-
spürt, trifft dies bei den 15-jährigen Jugendli-
chen nur auf etwa jede zehnte Schülerin bzw. 
Schüler zu. 

Mobbing und Schikane in der Schule sind 
Einflussfaktoren für die Schulzufriedenheit 
und damit auch für Belastungen mit gesund-
heitlichen Folgen. Unter Mobbing in der Schu-
le (auch: Bullying) wird ein über einen länge-
ren Zeitraum gegen Schülerinnen/Schüler ge-
richtetes „Gemeinsein“, Ärgern, Angreifen, 
Schikanieren verstanden. 

Psychosomatische Beschwerden wie Appe-
titlosigkeit, Bauch- und Kopfschmerzen, Alp-
träume, Schlaflosigkeit und Ängste können 
auch die Folgen von Mobbing und Schikanie-
ren sein. Mobbing kann bei den Opfern zu so-
zialer Isolation führen. 

In der HBSC-Befragung wurde erfasst, wie 
häufig die Schülerinnen und Schüler in den 
letzten Monaten von Mitschülerinnen und 
Mitschülern schikaniert/gemobbt wurden. 

Acht Prozent der Schülerinnen bzw. 
Schüler berichten, mehrmals (mind. 
2-3 Mal pro Monat) in den letzten 
Monaten vor der Befragung schi-
kaniert bzw. gemobbt worden zu 
sein. 

Größere Geschlechterunterschiede sind 
nicht feststellbar (vgl. Abb. 9). 

Abb. 9: Von Schikane/Mobbing betroffene 
Schülerinnen/Schüler (in den letzten Monaten) 
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6. Lebenszufriedenheit und 

 Gesundheitszustand 

Lebenszufriedenheit und der subjektive Ge-
sundheitszustand sind zwei Messgrößen, die 
relativ gut erfragt werden können. Sie stehen 
in enger Beziehung zueinander. Die Lebenszu-
friedenheit beeinflusst die subjektiv wahrge-
nommene Gesundheit und Gesundheit wiede-
rum beeinflusst die Lebenszufriedenheit. 
 
Lebenszufriedenheit 

Lebenszufriedenheit ist die subjektive Ein-
schätzung der Lebenslage einer Person. Sie be-
zieht sich immer auf einen längeren Zeitraum 
und gilt als umfassendes Maß für die Beurtei-
lung des Lebens. Damit lassen sich auch Rück-
schlüsse auf die Bewertung der Gesundheit 
ziehen. 

 Bezogen auf Kinder und Jugendliche wird 
somit ein Bild darüber vermittelt, wie diese ihr 
Leben bewerten. Dabei spielt das Eingebun-
densein in Familie, Freundeskreise und die 
Schule eine große Rolle. 

Die Kinder und Jugendlichen wurden be-
fragt: „Hier siehst du das Bild einer Leiter. Das 
obere Ende der Leiter (10) steht für das denk-
bar beste Leben und das untere Ende der Lei-
ter (0) steht für das schlechteste denkbare Le-
ben. Allgemein, auf welcher der Sprossen be-
findest du dich zurzeit? Bitte kreuze das Käst-
chen an, das dein derzeitiges Leben am besten 
darstellt“ (vgl. Abb. 10). 

Abb. 10: Erfassung Lebenszufriedenheit 

 

87 Prozent der befragten Jungen und 82 
Prozent der Mädchen stufen ihre Lebenszu-
friedenheit positiv ein (Stufen 6 bis 10 der Lei-
ter). Das Beste aller denkbaren Leben (Stufe 10 
der Leiter) erleben 14 Prozent der Jungen und 
9 Prozent der Mädchen (vgl. Abb. 11). 

Abb. 11. Lebenszufriedenheit 
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Mit zunehmendem Alter wird die Lebens-
zufriedenheit schlechter beurteilt. Während 
sich bei den 11-Jährigen noch 41 Prozent auf 
der Leiter mit neun oder 10 Punkten einstufen, 
sind es bei den 15-Jährigen nur noch 17 Pro-
zent. 

Die Lebenszufriedenheit korreliert 
deutlich mit dem körperlichen 
Selbstbild. 

Die Kinder und Jugendlichen, die sich zu 
dick oder viel zu dick empfinden, zeigen ge-
genüber denjenigen, die meinen, sie haben ge-
nau das richtige Gewicht, eine deutlich gerin-
gere Lebenszufriedenheit (17 Prozent vs. 32 
Prozent auf den Stufen 9 und 10 der Leiter). 
Dieser Zusammenhang zeigt die enge Ver-
knüpfung zwischen dem Selbstwertgefühl und 
der subjektiv empfundenen Lebenszufrie-
denheit. 

Es gibt auch einen Zusammenhang zwi-
schen Lebenszufriedenheit und der Einschät-
zung der finanziellen Lage der Eltern. Sind die 
Eltern finanziell besser gestellt, äußern die 
Kinder und Jugendlichen eine höhere Lebens-
zufriedenheit als die Kinder und Jugendlichen 
mit Eltern, die über vergleichsweise weniger 
Geld verfügen. 
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Subjektive Gesundheit 
Die subjektive Beurteilung des Gesund-

heitszustandes ist, wie nationale und auch in-
ternationale Studien belegen, eine durchaus 
zuverlässige Näherung für den tatsächlichen 
Gesundheitszustand von Kindern und Jugend-
lichen. 

Der mittels medizinischer Diagnostik er-
fasste Gesundheitszustand sagt vielfach wenig 
darüber aus, ob die Person sich in ihrer Ge-
sundheit beeinträchtigt oder krank fühlt. Die 
erfragte subjektive Gesundheit gibt genau da-
rüber Auskunft. 

„Sie [die subjektive Gesundheit] umfasst 
körperliche, emotionale, mentale, soziale und 
verhaltensbezogene Komponenten des persön-
lichen Wohlbefindens und der eigenen Funkti-
onstüchtigkeit […]“ und bestimmt damit die 
gesundheitsbezogene Lebensqualität (vgl. RKI 
2008b: S. 11). 

Die überwiegende Mehrheit der be-
fragten Kinder und Jugendlichen 
stuft ihren Gesundheitszustand 
(Jungen 88 Prozent – Mädchen 83 
Prozent) eher positiv ein (vgl. Abb. 
12). 

Abb. 12: Subjektiver Gesundheitszustand 
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Bei den Jungen ist der Anteil, die ihren 
Gesundheitszustand als nur „einigermaßen“ 
oder „schlecht“ bezeichnen, mit zwölf Prozent 
kleiner als der der Mädchen (17 Prozent). 

Mit zunehmendem Alter wird die Sicht auf 
die eigene Gesundheit kritischer. Ca. 44 Pro-

zent der 11-Jährigen stufen ihre Gesundheit als 
ausgezeichnet ein – bei den 15-Jährigen sind 
dies nur noch etwa 32 Prozent. 

Im Vergleich der Schulformen in Bezug auf 
Gesundheit schneiden die Gymnasien besser 
ab als Haupt- und Realschulen. 89 Prozent der 
Schülerinnen und Schüler aus den Gymnasien 
und nur 78 Prozent der Haupt- und Realschü-
lerinnen und -schüler bewerten ihren Gesund-
heitszustand als „ausgezeichnet“ oder „gut“. 

Wie ist der Zusammenhang zwischen sub-
jektivem Gesundheitszustand und Familien-
form? 

Der Kinder- und Jugendsurvey des Robert 
Koch-Institutes (KiGGS) zeigt: Kinder und Ju-
gendliche zwischen 11 und 17 Jahren bewer-
ten ihre Gesundheit vergleichsweise schlechter, 
wenn sie bei einem alleinerziehenden Elternteil 
groß wurden (Seyda et al. 2009). Die Ham-
burger HBSC-Daten zeigen diesbezüglich kei-
ne größeren Unterschiede: 87 Prozent der in 
Kernfamilien lebenden Befragten stufen ihren 
subjektiven Gesundheitszustand gut bis ausge-
zeichnet ein – in den Familien mit alleinerzie-
hendem Elternteil beträgt der Anteil 84 Pro-
zent. 

Alleinerziehende sind vermutlich nicht nur 
eher durch finanzielle Probleme, sondern mög-
licherweise auch durch Zukunftsängste stärker 
belastet als Eltern (Kernfamilien). Zudem sind 
sie durch die erzieherischen Aufgaben stärker 
beansprucht. 

Ebenso wie bei der Lebenszufriedenheit be-
einflusst die finanzielle Situation der Eltern die 
subjektive Gesundheit der Kinder und Jugend-
lichen. Drei Viertel der Kinder und Jugendli-
chen, die ihren subjektiven Gesundheitszu-
stand als „ausgezeichnet“ bezeichnen, stufen 
gleichzeitig die finanzielle Ausstattung ihrer El-
tern als „gut“ oder „sehr gut“ ein. 

 Im Umkehrschluss wird die finanzielle Si-
tuation der Eltern von nur jedem vierten Be-
fragten mit einem ausgezeichneten subjektiven 
Gesundheitszustand als „eher durchschnitt-
lich“ bis „überhaupt nicht gut“ eingestuft. 

Die Einordnung des subjektiven Gesund-
heitszustandes in Verknüpfung mit Migrati-
onshintergrund wird im Kapitel 9 beschrieben.
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7. Körperliche und psychische 

 Gesundheit 

Die Kindheit und die Jugend sind gemein-
hin die Lebensabschnitte mit den wenigsten 
gesundheitlichen Beschwerden und Krank-
heiten. Gleichwohl gibt es Kinder und Jugend-
liche, die bereits unter körperlichen oder psy-
chischen Gesundheitsproblemen leiden. 

Die mit gesundheitlichen Beschwerden und 
Krankheiten verbundenen Leiden und Ein-
schränkungen werden gerade von Kindern 
und Jugendlichen vielfach als starke Belastung 
empfunden, weil sie in dieser Lebensphase ei-
gentlich ihre ganze Kraft benötigen, um die an 
sie gestellten Ansprüche und Erwartungen an-
gemessen bewältigen zu können. 

Die vorliegenden Selbsteinschätzungen zur 
körperlichen und psychischen Gesundheit gel-
ten als recht zuverlässige Näherung für den 
tatsächlichen, medizinisch-diagnostischen Ge-
sundheitszustand (vgl. RKI 2008b: S. 11). 

Mit Angaben zu Schmerzen, chronischen 
Erkrankungen, Befindlichkeitsstörungen, psy-
chischen Auffälligkeiten sowie Unfällen und 
Verletzungsfolgen lassen sich die für das Kin-
der- und Jugendalter wichtigen Gesundheits-
probleme auf der Grundlage der HBSC-Be-
fragung darstellen. 
 
Schmerzen 

Schmerzen sind ein untrügliches Zeichen, 
dass im Körper irgendetwas nicht in „richtigen 
Bahnen“ verläuft. Nicht nur Erwachsene son-
dern auch Kinder und Jugendliche, können er-
heblich unter Schmerzen leiden. 

Schmerzgefühle können sich kurzzeitig be-
merkbar machen oder sich über einen längeren 
Zeitraum hinweg zeigen. Schmerzen können 
Symptom einer Krankheit sein, sie können 
auch als Reaktion auf psychische Belastungen 
auftreten. 

Die zu Grunde liegende HBSC-Befragung 
zeigt, dass zwischen etwa drei und sieben Pro-
zent der befragten Kinder und Jugendlichen 
angeben – je nach Schmerzlokalisation (Kopf-, 
Bauch-, Rücken-, Nacken bzw. Schulter-
schmerzen) – nahezu jeden Tag von Schmer-
zen geplagt zu sein.  

Nur etwa die Hälfte aller befragten 
Kinder und Jugendlichen leiden 
selten oder gar nicht unter Schmer-
zen. 

Kopf- und Bauchschmerzen werden am 
häufigsten genannt. Diese beiden Schmerzfor-
men gelten auch als so genannte Befindlich-
keitsstörungen (siehe Folgeabschnitt), für die 
Stress und gestörtes Wohlbefinden Auslöser 
sein können. 

Mädchen sind von allen erfragten Schmerz-
lokalisationen stärker betroffen als Jungen 
(vgl. Abb. 13). 

Abb. 13: Schmerzen 
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Mit Ausnahme von Bauchschmerzen ist der 
Anteil von Schmerzen betroffener 11-jähriger 
Kinder geringer als bei den älteren Jugendli-
chen. 

Eine deutliche Zunahme nach Alter gibt es 
bei den Rückenschmerzen. Nahezu jede/r 
zehnte 15-Jährige berichtet, sie/er sei fast täg-
lich oder auch mehrmals pro Woche von Rü-
ckenschmerzen geplagt. 
 
Chronische, länger anhaltende Erkrankungen 

Chronische Erkrankungen sind bei Kindern 
und Jugendlichen im Vergleich zu Erwachse-
nen, insbesondere älteren Menschen, glückli-
cherweise eher selten. Wenn sie jedoch auftre-
ten, haben sie für die betroffenen Kinder und 
Jugendlichen oft einschneidende Folgen. 
Chronische Erkrankungen können sich in 
Konzentrationsschwierigkeiten, Schulfehlzei-
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ten, weniger Alltags- und Freizeitaktivitäten 
und Sozialkontakten äußern. 

Die privaten, schulischen, beruflichen und 
gesundheitlichen Entwicklungen werden somit 
von chronischen Erkrankungen nachhaltig be-
stimmt. Zudem sind chronische Erkrankungen 
vielfach mit psychosozialen Belastungen und 
den entsprechenden Folgen verbunden. 

Jede/r fünfte Befragte gibt an, von 
einer chronischen oder länger 
anhaltenden Erkrankung betroffen 
zu sein. Allergien werden am häu-
figsten genannt. 

Rückschlüsse auf die Schwere der Krank-
heit lassen sich nicht ziehen. Allerdings wirkt 
sich bei jeder/m fünften Befragten, die/der bei 
der Befragung angaben, unter einer chroni-
schen oder länger anhaltenden Erkrankung zu 
leiden, diese negativ auf die regelmäßige Un-
terrichtsteilnahme und Unterrichtsbeteiligung 
aus. 

Mit Abstand am häufigsten werden Aller-
gien, gefolgt von Befindlichkeitsstörungen 
(siehe auch Ausführungen im Folgeabschnitt) 
und Migräne, genannt. 

Im Altersvergleich lassen sich Unterschiede 
feststellen. Mit zunehmendem Alter werden 
chronische Erkrankungen weitaus häufiger be-
richtet. Bei den 11-jährigen Kindern sind ge-
mäß Befragung „nur“ 15 Prozent betroffen, 
bei den 15-Jährigen hingegen berichtet jede/r 
vierte Jugendliche von mindestens einer chro-
nischen oder länger andauernden Erkrankung7 
betroffen zu sein. 

Nahezu jede/r zweite (48 Prozent) der von 
chronischen Krankheiten betroffenen Befrag-
ten nimmt Medikamente. Bezogen auf alle Be-
fragten ist dies nahezu jeder Zehnte. 
 
Befindlichkeitsstörungen 

Die Gesundheit von Kindern und Jugendli-
chen wird wesentlich durch das Schulklima, 
das Leben in der Familie und im Freundeskreis 
beeinflusst. Sofern die Lebenswelten und Le-
benslagen als problembelastet empfunden 

7 Inklusive Allergien, die den größten Anteil   
ausmachen. 

werden, kann dies zu Befindlichkeitsstörungen 
führen. 

 Befindlichkeitsstörungen sind überwiegend 
unspezifische Beschwerden ohne einen direk-
ten krankhaften Befund. Die Spannbreite 
reicht von genau lokalisierbaren Symptomen 
(z. B. Herz-, Hals- oder Kopfschmerzen) bis 
hin zu eher vagen und diffusen Empfindungen 
(z. B. Niedergeschlagenheit, Nervosität und 
Schlafproblemen). 

Befindlichkeitsstörungen können auf ein 
erhöhtes Stressniveau sowie mangelnde Bewäl-
tigungsressourcen und -strategien hindeuten. 
Die Übergänge von Befindlichkeitsstörungen 
zu psychischen Auffälligkeiten (vgl. Folgeab-
schnitt) sind teilweise fließend. Auf der ande-
ren Seite sind einige Symptome auch Teil der 
„normalen“ Entwicklungen in der Pubertät 
und nicht per se sofort gleichzusetzen mit 
problematischen krankmachenden Beschwer-
den. 

Krisen, Leid, psychische und psy-
chosomatische Symptome gehören 
zum Leben. Sie sind nicht immer 
zum Gegenstand von Therapeutik zu 
machen (vgl. Branik 2011). 

Von einzelnen Befindlichkeitsstörungen 
sind täglich oder mehrmals die Woche zwi-
schen fünf und 20 Prozent der Kinder und Ju-
gendlichen betroffen. Neben Schlafproblemen, 
die am häufigsten angegeben werden, haben 
Kopf-, Bauch- und Rückenschmerzen eine hohe 
Bedeutung (vgl. Abb. 14). 

Abb. 14: Befindlichkeitsstörungen (täglich oder 
mehrmals in der Woche) 
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 Aus der Befragung wird auch deutlich: 
Mädchen sind ihrer Selbstwahrnehmung nach 
deutlich häufiger von unterschiedlichen Be-
findlichkeitsstörungen betroffen als Jungen. 

Für die Mehrzahl der Befindlichkeitsstörun-
gen zeigt sich eine deutliche Zunahme nach Al-
ter. 11-Jährige sind weniger von Schmerzen, 
Niedergeschlagenheit und Schlafstörungen be-
troffen als die 13 bis 15-Jährigen (vgl. Abb. 15). 

Abb. 15: Befindlichkeitsstörungen (täglich oder 
mehrmals in der Woche) nach Alter 
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Jugendliche (ab 13 Jahren) und 
Mädchen sind häufiger Befindlich-
keitsstörungen ausgesetzt, Schlaf-
probleme bzw. -störungen werden 
besonders oft angegeben. 

Neben der Einzelbetrachtung der Befind-
lichkeitsstörungen gibt es die Möglichkeit, 
über einen Index in Form einer Art Gesamt-
schau mehrere dieser Problemzugänge gemein-
sam zu betrachten (vgl. auch Ravens-Sieberer 
et al. 2008: S. 12). 

Hierbei handelt es sich um einen zusam-
menfassenden Problemwert. Kinder und Ju-
gendliche werden einer Gruppe mit wiederhol-
ten Befindlichkeitsstörungen zugeordnet, so-
fern sie angaben, unter mehr als zwei der acht 
Befindlichkeitsstörungen (vgl. Abb. 15) mehr-
mals pro Woche oder fast täglich zu leiden8. 
Gemäß dieser Einstufung ist nahezu jede/r 
fünfte Befragte mehreren Befindlichkeitsstö-

8 Die genauere Beschreibung findet sich im An-
hang auf Seite 56. 

rungen wiederholt ausgesetzt. Mädchen sind 
deutlich häufiger betroffen als Jungen (27 Pro-
zent vs. 15 Prozent). 
 
Psychische Gesundheit 

Die psychische Gesundheit ist eine gute Vo-
raussetzung, um die eigenen Lebenspotenziale 
zu entwickeln und gleichzeitig die vielfältigen 
Anforderungen einer komplexen Welt zu meis-
tern. Gerade für Kinder und Jugendliche ist die 
psychische Stabilität eine wichtige Grundlage, 
um die von der Gesellschaft geforderten Ent-
wicklungsschritte mit den in dieser Lebenspha-
se prägenden Übergangsprozessen zum Er-
wachsenwerden in Einklang zu bringen. 

Kinder und Jugendliche sind auch in der 
heutigen Zeit verschiedenen Belastungssitua-
tionen ausgesetzt. Zukunftsängste, Leistungs-
druck, Meldungen über Arbeitslosigkeit, 
Scheidungen der Eltern sind nur einige Stich-
worte, die in der gedanklichen Verarbeitung 
zu erheblichen psychosozialen Belastungen bei 
Kindern und Jugendlichen führen können. 
Äußern können sich die Belastungen einerseits 
in Befindlichkeitsstörungen (vgl. auch vorher-
gehenden Abschnitt). Anderseits besteht auch 
die Gefahr, dass die Belastungen so intensiv 
empfunden werden, dass sie sich in einer psy-
chischen Störung manifestieren. 

Die Erfassung der psychischen Gesundheit 
auf der Grundlage von Befragungsdaten kann 
die berichteten Beschwerdesymptome und Zu-
standsbeschreibungen nicht hinsichtlich ihrer 
tatsächlichen Gesundheits- bzw. Krankheitsre-
levanz einstufen. Die Einstufung kann nicht im 
Sinne von manifesten psychischen Störungen – 
die notwendigerweise eine medizinische Diag-
nostik voraussetzen – erfolgen, sondern ist al-
lenfalls als Hinweis oder Verdacht auf psychi-
sche Störungen zu werten. 

In der HBSC-Befragung wurden u. a. die 
Problembereiche „emotionale Probleme“, 
„Verhaltensauffälligkeiten“, „Hyperaktivität“ 
und „Probleme mit Gleichaltrigen“ (soge-
nannte Peerprobleme) erfasst. Diese Bereiche 
aus dem „Strenghts and Difficulties Questio-
naire (SDQ)“ lassen sich zu einem Gesamtindex 
verdichten9, der als so definierter SDQ-

9 Die genauere Beschreibung findet sich im An-
hang auf Seite 56. 
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Gesamtproblemwert Aussagen zur Verbrei-
tung psychischer Auffälligkeiten zulässt. 

Jeder der o. g. einzelnen Problembereiche 
wird durch fünf Items erfasst. Die Zuordnung 
wird wie folgt vorgenommen: Emotionale 
Probleme werden über Ängste und depressive 
Störungen erfasst. Egoistisches und aggressives 
Sozialverhalten bestimmen den Bereich der 
„Verhaltensauffälligkeiten“. Hyperaktivität 
umfasst die Symptome motorischer Unruhe, 
Impulsivität und Aufmerksamkeitsdefizite. Die 
Items „meistens für mich alleine sein“, „Besitz 
eines oder mehrerer guter Freunde“, „beliebt 
sein bei Gleichaltrigen“, „von anderen schika-
niert werden“ und „besser mit Erwachsenen 
als mit Gleichaltrigen auszukommen“ bestim-
men in ihren Ausprägungen den Bereich der 
Probleme mit Gleichaltrigen (Peerprobleme). 

Auf der Grundlage der jeweiligen Punkte-
verteilungen werden Grenzwerte verwendet, 
die eine Einstufung in die drei Kategorien „un-
auffällig“, „grenzwertig“ und „auffällig“ zu-
lassen (vgl. auch Ravens-Sieberer et al. 2008: 
S. 12). Vor dem Hintergrund, dass eine genaue 
Abgrenzung zwischen den Kategorien „grenz-
wertig“ und „auffällig“ schwer fällt – dies 
zeigt eine englische Normierungsstudie – wer-
den diese beiden Kategorien zusammen ge-
nommen im Sinne einer erhöhten Wahrschein-
lichkeit für klinisch bedeutsame Beschwerden 
gewertet (vgl. Bilz et al. 2010: S. 30). 

Jedes/r fünfte Kind bzw. Jugendliche 
zeigt Auffälligkeiten, die auf eine 
Störung der psychischen Gesundheit 
hindeuten können (vgl. Abb. 16). 

Abb. 16: Skalen zur psychischen Gesundheit 
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Peerprobleme und Verhaltensauffälligkei-
ten haben die größte Bedeutung und tragen 
damit am stärksten zum SDQ-Gesamtprob-
lemwert bei. 

10 Diese Ergebnisse decken sich mit den 
Werten, die in der HBSC-Studie des 
Jahres 2006 ermittelt wurden. Auch in 
dieser HBSC-Erhebung wurde etwa 
jedes fünfte Kind als auffällig eingestuft 
(vgl. Ravens-Sieberer et al. 2008: S. 174). 

Die Daten zeigen außerdem, dass Mädchen 
einen höheren SDQ-Gesamtproblemwert als 
Jungen (21 Prozent vs. 17 Prozent) aufweisen. 
Sie neigen eher zu emotionalen Problemen, wäh-
rend Jungen häufiger Verhaltensauffälligkeiten 
zeigen. Dies deckt sich mit wissenschaftlichen 
Erkenntnissen, wonach Mädchen ihre Probleme 
eher internalisieren und Jungen sie eher externa-
lisieren. 

Mit zunehmendem Alter steigt die Wahr-
scheinlichkeit, von einer psychischen Auffällig-
keit betroffen zu sein.  

Die 15-Jährigen haben häufiger einen hö-
heren SDQ-Problemwert als die jüngeren, 11-
Jährigen. Dieser ist insbesondere auf die häufi-
geren SDQ-Gesamtproblemwerte der Jugend-
lichen in den Bereichen Verhaltensauffälligkei-
ten und Hyperaktivität zurückzuführen. 

 

Empfehlungen und Angebote 

 Das Landesinstitut für Lehrerbildung 
und Schulentwicklung (LI) bietet im 
Rahmen seines Internetauftrittes eine 
gute Übersicht über schulische Aufklä-
rungs- und Präventionsangebote für 
Eltern und Schülerrinnen/Schüler zu 
den Themen chronischen Krankheiten 
(www.li.hamburg.de/chronische-
krankheiten) und Befindlichkeitsstö-
rungen und psychische Gesundheit 
(www.li.hamburg.de/seelische-
gesundheit). 

 Zur Unterstützung von akut und chro-
nisch erkrankten Kindern gibt es die 
Möglichkeit von Haus- und Kranken-

10 Das Symbol kennzeichnet die Passagen, wo 
ein  Vergleich mit der 2006er HBSC-Befragung 
angestellt wird. 
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hausunterricht 
www.shuku.hamburg.de/index.php/art
icle/detail/170. 

 Um der Stigmatisierung vorzubeugen 
und den Umgang mit psychisch kran-
ken zu erleichtern, gibt es das Angebot 
„Irre menschlich e.V.“ Infos unter 
www.irremenschlich.de/index.php/proj
ekte/schulen.html. 

 Die Hamburger Bezirksämter bieten 
Beratung und Hilfen u. a. zu seelischen 
Problemen und psychischen Krank-
heiten über die bezirklichen „Jugend-
psychiatrischen Dienste“ und die be-
zirkliche Erziehungsberatung (siehe 
unter www.hamburg.de/bezirke). 

 In dem von der Hamburgischen Ar-
beitsgemeinschaft Gesundheitsförde-
rung e. V. (HAG) herausgegebenen 
Ratgeber „Verletzbare Seelen“ werden 
zum Thema psychische Erkrankungen 
(auch bei Kindern und Jugendlichen), 
grundlegende Informationen und An-
laufstellen in Hamburg für Beratung 
und Hilfen vermittelt – beziehbar über 
www.li.hamburg.de/seelische-
gesundheit. 

 Das „Hamburger Netz psychische Ge-
sundheit – psychenet“ setzt sich die 
Ziele, über geeignete Aufklärungsakti-
vitäten dazu beizutragen, dass Betrof-
fene offen mit ihren Schwierigkeiten 
umgehen können und die Prävention 
und Therapie von psychischen Erkran-
kungen in der Region entscheidend 
verbessert wird – siehe Internet-Link 
www.psychenet.de. 

 

 
Unfälle und Verletzungen 

Verletzungen als Folge von Unfällen sind ein 
dringliches Gesundheitsproblem – die Mehrzahl 
der Unfälle und auch der damit verbundenen 
Verletzungen sind durch präventive Maßnah-
men vermeidbar. 

Zur Weiterentwicklung der Kinderunfallprä-
vention in Deutschland soll die Gesamtzahl der 
Kinderunfälle ab dem Bezugsjahr 2007 bis zum 
Jahr 2012 um 20 Prozent gesenkt werden (vgl. 
BAG 2007). Um dieses Ziel zu verwirklichen, 
sind Informationen zur Verbreitung von Unfäl-
len, zu Unfallorten, zu Unfallursachen sowie zu 
Unfallfolgen notwendig. Genau diese Angaben 
liefert u. a. die HBSC-Studie. 

In der Studie gefragt wurde u. a.: „Wäh-
rend der letzten zwölf Monate, wie häufig hast 
du dich verletzt und musstest deswegen von 
einem Arzt oder einem Sanitäter behandelt 
werden?“ 

13 Prozent der Jungen und acht Prozent der 
Mädchen erlitten im Jahr vor der Befragung 
drei oder mehr Verletzungen. Je älter die Be-
fragten, desto häufiger waren sie von Verlet-
zungen betroffen (vgl. Abb. 17). 

Abb. 17: Verletzungen 
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Bei den 13 und den 15-jährigen Jugendli-
chen war nahezu jede/r zweite Befragte min-
destens einmal im letzten Jahr vor der Befra-
gung von einer behandlungsbedürftigen Ver-
letzung betroffen. 

Jungen sind häufiger von Ver-
letzungen betroffen als Mädchen. 
Mit zunehmendem Alter steigt die 
Verletzungsgefahr. 

Im Vergleich zur HBSC-Erhebung 2006 ist 
ein leichter Rückgang der Verletzungs-
häufigkeiten insgesamt festzustellen. 
Drei oder mehr Verletzungen bezogen 
auf das letzte Jahr vor der Befragung tre-
ten jedoch leicht häufiger auf. 

Die Ergebnisse der vom Robert Koch-Institut 
(RKI) durchgeführten KiGGS-Studie belegen: Bei 
den Unfallorten dominiert der Sport- und Frei-
zeitbereich (vgl. Kahl et al. 2007: S. 721). Diese 
Erkenntnis wird durch die vorliegenden Ham-
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burger HBSC-Studienergebnisse des Jahres 2010 
bestätigt (vgl. Abb. 18). 

Abb. 18: Verletzungsorte 
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Für die gezielte Prävention von Unfällen 
und auch Verletzungen sind verlässliche An-
gaben zu den jeweiligen Unfallursachen und 
den einzelnen Verletzungsarten wichtig. 

Die meisten unfallbedingten Ver-
letzungen ereignen sich beim 
Sport. 

Je älter die Befragten der Studie, desto häu-
figer sind sie von Sportunfällen und auch Ver-
letzungen als Folge von körperlichen Ausein-
andersetzungen („Kämpfen“) betroffen (vgl. 
Abb. 19). 

Abb. 19: Verletzungszusammenhänge 
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13 und 15-Jährige sind dagegen weniger 
von Verletzungen durch Fahrradunfälle betrof-
fen. 

Die Kinder und Jugendlichen wurden auch 
nach den hauptsächlichen Folgen (körperli-
chen Schäden) der schwersten Verletzung be-
fragt. Bei den meisten Verletzungen handelt es 
sich um Verstauchungen. Diese Verletzungsart 
kommt bei den 13 bis 15-Jährigen deutlich 
häufiger vor als bei den 11-jährigen Kindern. 

Die zweithäufigste Art der Verletzung sind 
Knochenbrüche, Knochenverrenkungen oder 
ausgekugelte Gelenke (vgl. Abb. 20). 

Abb. 20: Verletzungsfolgen 
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Mit zunehmendem Alter nimmt der Schwe-
regrad zu. Dies zeigt sich an Behandlungen in 
Arztpraxen, Notdiensten und an den Nacht-
aufnahmen in Krankenhäusern (vgl. Abb. 21). 

Abb. 21: Behandlungen der Verletzungen 
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Empfehlungen zur Unfallprävention 

 Der Schwerpunkt sollte noch stärker 
auf die Verhütung von Sport und Frei-
zeitunfällen gelegt werden. 

 Kinder und Jugendliche werden über 
geeignete Schutzmaßnahmen beim 
Fahrradfahren, Skaten (z. B. Protekto-
ren, Knieschutz) und bei der Ausübung 
weiterer Sportarten aufgeklärt und in-
formiert. Siehe auch 
www.bildungsserver.hamburg.de/ 
projekte-und-unterrichtsvorhaben. 

 Bezogen auf die Verhütung von Ver-
letzungen beim Fahrradfahren sollte 
die Helmpflicht bei Kindern und Ju-
gendlichen erwogen werden. 

 Für Jugendliche werden Möglichkeiten 
zur Konfliktvermeidung und Anti-
Aggressionsschulungen angeboten. 
Hierzu könnten u. a. Peers als Schlich-
ter eingesetzt werden. Siehe auch 
www.li.hamburg.de/streitschlichtung/. 

 Die Aufklärung über Unfallgefahren 
sollte noch stärker als bisher auch ge-
schlechtersensitiv erfolgen. 

 

Gesundheit umfassend betrachtet 
Ob und inwieweit Kinder und Jugendliche 

nicht nur von einem Gesundheitsproblem son-
dern von mehreren betroffen sind, lässt sich 
über einen von Ravens-Sieberer et al. ent-
wickelten, leicht modifizierten Gesundheits-
problemwert überprüfen11. Dieser Index 
schließt die gesundheitliche Selbsteinschät-
zung, sich regelmäßig wiederholende Befind-
lichkeitsstörungen, chronische Erkrankungen 
oder Behinderungen und einen grenzwertigen 
oder auffälligen SDQ-Gesamtproblemwertes 
ein12. Hierüber lässt sich eine Risikogruppe 
identifizieren. Dieser Risikogruppe werden die-
jenigen Kinder und Jugendlichen zugeordnet, 
die angaben, von zwei oder mehr der o. g. 
Problembereichen betroffen zu sein. 

Im Ergebnis zeigt sich, dass Mädchen mit 
deutlich höherem Anteil in der Risikogruppe 
vertreten sind. Zudem steigt der jeweilige An-
teil der Risikogruppe mit dem Alter an (vgl. 
Abb. 22). 

11vgl. Ravens-Sieberer et al. 2008: S.14. 
12 Die genauere Beschreibung findet sich im An-

hang auf Seite 56. 

Abb. 22: Gesundheitsproblem-Index 
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8. Gesundheitsverhalten und 

 Gesundheitsrisiken 

Ernährung 
Eine bedarfsgerechte Ernährung ist für eine 

optimale kindliche Entwicklung eine wichtige 
Voraussetzung. Ernähren sich Kinder und Ju-
gendliche nicht ausgewogen, kann dies zu 
Krankheiten wie bspw. Fettleibigkeit (Adipo-
sitas), Störungen des Fettstoffwechsels, etc. 
führen. 

Das auf Kinder ausgerichtete Lebensmittel-
angebot, das Spektrum an nährstoffangerei-
cherten Produkten, Convenienceprodukten 
und Fast-Food hat sich erheblich erweitert. 
Dies führt zu Veränderungen des Lebensmit-
telkonsums und der Mahlzeitengewohnheiten 
(vgl. Mensink et al. 2007). 

Frühstücksverhalten 
Das Frühstück gilt als wichtige Mahlzeit 

am Tag. Verschiedene Studien geben Hinweise 
darauf, dass ein Frühstück die Leistungs- und 
Konzentrationsfähigkeit positiv beeinflusst. 
Frühstücken die Kinder und Jugendlichen 
nicht, sind sie in der Schule häufiger unkon-
zentriert und weniger aufnahmefähig. 

In der HBSC-Studie wurde u. a. nach tägli-
chem Frühstücksverhalten gefragt. Mehr Mäd-
chen als Jungen geben an, wochentags nie zu 
frühstücken (28 Prozent vs. 20 Prozent). Ana-
log dazu ist der Anteil der Mädchen, die an al-
len fünf Wochentagen frühstücken, mit 56 
Prozent geringer als bei den Jungen (67 Pro-
zent) (vgl. Abb. 23). 

Abb. 23: Frühstücksverhalten wochentags 
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Je älter die Befragten sind, desto seltener 
frühstücken sie in der Woche. Sind es bei den 
11-Jährigen noch 84 Prozent, die wochentags 
frühstücken, so sind es bei den befragten 15-
Jährigen nur noch etwa zwei Drittel. 

Jede/r dritte befragte 15-Jährige 
frühstückt an Schultagen überhaupt 
nicht. 

Gegenüber der HBSC-Befragung 2006 
hat sich das Frühstückverhalten ver-
schlechtert. 2006 gab noch jede/r vierte 
Befragte an, gar nicht an Schultagen zu 
frühstücken, 2010 war es jeder Dritte. 

Die Altersunterschiede zeigen sich auch bei 
der Frage, ob Frühstück zusammen mit den 
Eltern eingenommen wird. 

41 Prozent der 11-Jährigen frühstücken 
demnach jeden Wochentag mit ihren Eltern, 
bei den 15-Jährigen sind es nur noch 16 Pro-
zent. 

Ernährungsempfehlungen und Ernährungsge-
wohnheiten 

Die Deutsche Gesellschaft für Ernährung 
(DGE) empfiehlt eine vollwertige Ernährung. 
Den Schwerpunkt bilden Getreideprodukte, 
Kartoffeln, Hülsenfrüchte, Gemüse und Obst 
mit regelmäßigen Mahlzeiten, für die sich die 
Beteiligten auch ausreichend Zeit nehmen (vgl. 
www.DGE.de). 

Obst und Gemüse sind wichtige Kompo-
nenten für eine gesundheitsfördernde Ernäh-
rung und bieten u. a. Schutz vor Herz-Kreis-
lauf- und einer Reihe von Krebserkrankungen. 

Mehrmals Obst in der Woche (d. h. fünf 
Mal oder öfter) verzehren 57 Prozent der 
Mädchen und 45 Prozent der Jungen. Nie 
oder weniger als einmal Obst pro Woche essen 
mehr Jungen (neun Prozent) als Mädchen 
(sechs Prozent). Mit steigendem Alter nimmt 
der Obstkonsum bei Jungen ab. 

15 Prozent der 15-Jährigen essen kein oder 
weniger als ein Mal die Woche Obst. Für Ge-
müse zeigt sich ein ähnliches Muster. Mädchen 
verzehren vergleichsweise mehr Gemüse als 
Jungen und mit zunehmendem Alter nimmt 
der Gemüsekonsum ab (vgl. Abb. 24). 



Gesundheits- und Lebenslagen von Kindern und Jugendlichen

30 

Gesundheits- und Lebenslagen 11 bis 15-jähriger

Kinder und Jugendlicher in Hamburg

Abb. 24: Gemüsekonsum in der Woche 
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Ein ungünstigeres Ernährungsverhalten 
Kinder und Jugendlicher wird vielfach mit 
dem Konsum von Fast-Food-Gerichten in 
Verbindung gebracht. 

Die meisten Fast-Food-Gerichte enthalten 
eine Menge Kalorien und Fett sowie wenig 
wertvolle Nährstoffe und Vitamine. Sie besit-
zen häufig eine hohe Energiedichte bei gleich-
zeitig geringer Nährstoffdichte. 

Fast-Food, das „schnelle Essen", ist bei 
Kindern und Jugendlichen beliebt. Die Ange-
botspalette erstreckt sich dabei vom Döner 
über Pommes frites, Bratwürste, Hamburger 
bis zur Pizza. Auch Softdrinks, zuckerhaltige 
Erfrischungsgetränke wie Cola, Limonade 
oder auch Milchshakes werden zu Fast-Food 
gerechnet. 

Aus der HBSC-Befragung wird deutlich, 
dass nur jede/r zehnte Befragte der 11 bis 15-
jährigen Kinder und Jugendlichen überhaupt 
kein Fast-Food isst. 

Die Befragungsergebnisse zeigen aber auch, 
dass Jungen häufiger Fast-Food-Gerichte ver-
zehren als Mädchen. 

Größere Unterschiede zeigen sich auch im 
Altersvergleich. 

Die 15-Jährigen konsumieren deutlich häu-
figer (ein bis fünf Mal die Woche) Fast-Food-
Produkte als die 11-Jährigen (29 Prozent vs. 
fünf Prozent) (vgl. Abb. 25). 

Abb. 25: Fast-Food-Verzehr 
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Hinsichtlich der Ernährungsgewohnheiten 
von Kindern und Jugendlichen stellt sich auch 
die Frage, welche Einflussmöglichkeiten die El-
tern auf eine ausgewogene Ernährung ihrer 
Kinder haben. 

Aufschlüsse hierüber lassen sich über Fra-
gen, inwieweit die Eltern es ihren Kindern er-
lauben, zuckerhaltige Getränke wie Cola13, 
Süßigkeiten und Chips zu sich zu nehmen, er-
mitteln. Zwischen 40 und 60 Prozent der be-
fragten Kinder und Jugendlichen haben dem-
gemäß einen einfachen Zugang zu diesen als 
eher ungesund eingestuften Lebensmitteln. 

Zwischen den Geschlechtern gibt es dabei 
keine größeren Unterschiede, im Altersvergleich 
jedoch schon. Je älter die Befragten, desto we-
niger Einflussmöglichkeiten seitens der Eltern 
gibt es. Mehr als drei Viertel der 15-Jährigen 
können ohne elterliche Einschränkungen Soft-
drinks, Süßigkeiten und Chips zu sich nehmen. 
Bei den 11-Jährigen ist dies nur jedes dritte (bei 
Süßigkeiten) bis jedes vierte Kind (bei Soft-
drinks, Chips). 

Mit zunehmendem Alter werden die 
Einflussmöglichkeiten der Eltern da-
rauf, welche Lebensmittel verzehrt 
werden, geringer. 

Ernährungsindex 
Rückschlüsse auf die Ernährungsgewohn-

heiten bietet die nachfolgende zusammenfas-
sende Betrachtung von Einzelaspekten: 

13 sogenannte Softdrinks 
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 wie oft werden welche Lebensmittel von 
den Befragten verzehrt? 

 nehmen sie Mahlzeiten regelmäßig ein? 
 wie oft besuchen sie Fast-Food-Restau-

rants? 

Dazu gibt die Deutsche Gesellschaft für Er-
nährung (DGE) folgende Empfehlungen (vgl. 
DGE 2004, Ravens-Sieberer et al 2008: S. 106): 

 Frühstück an allen fünf Schultagen, 
 mindestens viermal am Tag Obst und 

Gemüse, 
 mindestens zweimal am Tag Milch und 

Milchprodukte, 
 mindestens einmal am Tag Vollkornbrot, 
 mindestens einmal pro Woche Fisch, 
 höchstens einmal pro Monat Besuch eines 

Fast-Food-Restaurants. 

Über einen Ernährungsindex kann ermittelt 
werden, ob eine geringe, mittlere oder aber ho-
he idealtypische Ernährungsqualität vorliegt14. 
Danach ernähren sich nur etwa fünf Prozent 
der Befragten in der vorgeschlagenen Kombi-
nation von Lebensmitteln. Bei jedem Zweiten 
wird die Ernährungsqualität als niedrig einge-
stuft. Dieser Anteil vergrößert sich mit zuneh-
mendem Alter. In der Gruppe der 15-Jährigen 
zeigen zwei Drittel der Jugendlichen eine eher 
niedrige Ernährungsqualität (vgl. Abb. 26). 

Abb. 26: Ernährungsindex 
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Körperliches Selbstbild und Diätverhalten 
Für das körperliche Selbstbild und daraus 

folgende Konsequenzen liefert die Befragung 

14 Die genauere Beschreibung findet sich im An-
hang auf Seite 57.

auch Angaben, inwieweit die Kinder und Ju-
gendlichen sich zum Zeitpunkt der Befragung 
als zu dünn oder zu dick empfanden. Dazu 
gehört auch, ob sie eine Diät gemacht haben 
oder ob sie etwas anderes getan haben, um ab-
zunehmen. 

Bei den Mädchen zeigt sich eine weitaus 
geringere Zufriedenheit mit dem eigenen Ge-
wicht als bei den Jungen (36 Prozent vs. 47 
Prozent) (vgl. Abb. 27). 

Abb. 27: Körperbewusstsein und Selbstbild 
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Mit zunehmendem Alter steigt die Unzu-
friedenheit mit dem eigenen Körpergewicht. 
Bei den 15-Jährigen fühlen sich immerhin 44 
Prozent der Befragten ein wenig oder viel zu 
dick. 

Die geschlechtsspezifischen Unterschiede 
diesbezüglich sind deutlich. Die 15-jährigen 
Mädchen zeigen eine höhere Unzufriedenheit 
mit ihrem eigenen Gewicht als die Jungen glei-
chen Alters. Während sich jedes zweite 15-
jährige Mädchen als zu dick fühlt, ist es bei 
den 15-jährigen Jungen nur jeder dritte. 

Welche Konsequenzen hat diese geäußerte 
Unzufriedenheit? Machen diese Kinder eine 
Diät, tun sie etwas gegen ihr kritisches Selbst-
bild? Auch zu diesen Fragen liefert die Befra-
gung einige Antworten. 

Mit „ja, ich mache eine Diät oder ich un-
ternehme etwas um abzunehmen“ antworten 
15 Prozent der Kinder und Jugendlichen (13 
Prozent der Jungen vs. 18 Prozent der Mäd-
chen). 
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Im Jahr 2006 gaben zehn Prozent der 
befragten Kinder und Jugendlichen an, 
eine Diät zu machen oder etwas zu un-
ternehmen, um abzunehmen. 

Ebenso wie beim kritischen Körperselbst-
bild nimmt der Anteil mit dem Alter zu (15 
Prozent bei den 11-Jährigen und 18 Prozent 
bei den 15-Jährigen). 

Bei den 15-Jährigen zeigen sich deutlich 
Geschlechterunterschiede. Etwa jedes vierte 
Mädchen, aber nur 15 Prozent der Jungen in 
diesem Alter machten zum Zeitpunkt der Be-
fragung eine Diät oder unternahmen etwas um 
abzunehmen. 

Im Geschlechts- und Altersver-
gleich zeigt sich: 15-jährige Mäd-
chen fühlen sich häufig zu dick, 
machen oftmals eine Diät oder 
unternehmen sonstige Anstrengun-
gen um abzunehmen. 

 

Empfehlungen und Angebote für eine 
gesundheitsfördernde Ernährung 

 Eltern sind Vorbild, um den Kindern 
und Jugendlichen die Bedeutung eines 
Frühstücks vor der Schule zu verdeut-
lichen. Deshalb sind Angebote wichtig, 
die die Ernährungskompetenzen der 
Eltern wie der Kinder stärken. Kinder 
und Jugendliche sollten vor der oder 
gemeinsam in der Schule frühstücken. 

 Das körperliche Selbstbild hat für Her-
anwachsende eine große Bedeutung. 
Kindern und Jugendlichen ist ein posi-
tives Selbstbild zu vermitteln, damit sie 
– und hier sind insbesondere Mädchen 
betroffen – sich nicht an übersteiger-
ten, auch medial vermittelten Schön-
heitsidealen orientieren. 

 Bei der Entwicklung von Ernährungs-
strategien sollten auch geschlechter-
sensitive Ansätze gewählt werden. 
Dabei könnten auch Ansätze gewählt 
werden, die den Vorlieben der Kinder 
und Jugendlichen entgegenkommen 
(bspw. „Fast-Food“ aus ernährungs-
physiologisch günstigen Lebensmit-
teln in der Schulverpflegung). 

 Je älter Kinder werden, desto stärker 
orientiert sich ihr Ernährungsverhalten 
an Gleichaltrigen, der Einfluss der El-

tern geht zurück. Schule hat daher eine 
wichtige Rolle in der Ernährungsbil-
dung. Module zur Ernährungsbildung 
werden eingesetzt u. a. mit dem Ziel, 
vielseitiges, ausgewogenes Ernäh-
rungsverhalten direkt erlebbar zu ge-
stalten. 

 Kinder und Jugendliche verbringen 
heute einen großen Teil des Tages in 
der Schule. Zwei bis drei Mahlzeiten 
am Tag werden inzwischen in der 
Schule eingenommen. Der von der 
DGE herausgegebene „ Qualitätsstan-
dard für die Schulverpflegung“ bietet 
einen Orientierungsrahmen und unter-
stützt die Verantwortlichen für die Ver-
pflegung in den Schulen bei der Um-
setzung einer gesundheitsfördernden 
Mittags- und Zwischenverpflegung. 

 Das Landesinstitut für Lehrerbildung 
und Schulentwicklung informiert über 
Angebote zu Ernährungsbildung. Sie-
he www.li.hamburg.de/. 

 Die Hamburger Vernetzungsstelle 
Schulverpflegung berät Schulen zu gu-
ter Schulverpflegung. Siehe www.hag-
vernetzungsstelle.de/. 

 Die Seite „Talking food – Jugend is(s)t 
aufgeklärt“ des „aid infodienstes Ernäh-
rung, Landwirtschaft, Verbraucherschutz 
e. V.“ bietet Infos und Anregungen für 
Kinder, Jugendliche und Lehrende. Sie-
he www.talkingfood.de/. 
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Bewegung 
Kinder und Jugendliche sind die Bevölke-

rungsgruppe, die körperlich und sportlich sehr 
aktiv ist. Ihnen werden damit die Möglichkei-
ten gegeben, ihr Selbstwertgefühl zu stärken 
und damit gleichzeitig etwas für ihre Gesund-
heit zu tun. Die positiven Wirkungen regelmä-
ßiger körperlicher Aktivität auf die Gesundheit 
Kinder und Jugendlicher sind unumstritten. 
Die Fitness wird gesteigert, der Blutdruck und 
die Knochensubstanz verbessert und das Risiko 
für Übergewicht und Fettleibigkeit verringert. 

Kindern und Jugendlichen wird mindestens 
eine Stunde moderate körperliche Aktivität pro 
Tag empfohlen (vgl. Currie et al. 2001).  

In der Erhebung wurde u. a. gefragt, wie 
oft die Kinder und Jugendlichen sich körper-
lich betätigen. Jungen sind häufiger körperlich 
aktiv. Etwa jeder vierte Junge, aber nur 13 
Prozent der Mädchen berichten, jeden Tag in 
der Woche körperlich aktiv zu sein oder Sport 
betrieben zu haben (vgl. Abb. 28). 

Abb. 28: Körperliche Aktivität 
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Während der Anteil der Jungen gegen-
über dem Jahr 2006 mit ca. 25 Prozent 
etwa konstant blieb, sank der Anteil der 
Mädchen, die angaben, jeden Tag der 
Woche körperlich aktiv gewesen zu sein, 
um fünf Prozentpunkte (2006: 18 Prozent 
vs. 2010: 13 Prozent) 

In der bundesweiten KiGGS-Befragung ga-
ben jeder dritte Junge und jedes fünfte Mäd-
chen an, täglich körperlich aktiv zu sein. 

Nie körperlich aktiv, sodass sie außer Atem 
oder ins Schwitzen kommen, sind ca. drei Pro-
zent der Hamburger Befragten (zwei Prozent 
der Jungen und vier Prozent der Mädchen). 

Jungen sind körperlich und sport-
lich aktiver als Mädchen. Je älter, 
desto weniger ist die Neigung aus-
geprägt, sich entsprechend körper-
lich zu betätigen. 

Die Angabe Bewegungsaktivitäten sagt 
nichts über die Intensität der körperlichen Be-
tätigung aus. Aus diesem Grund wurde auch 
gefragt, an wie vielen Tagen in der Woche sich 
die Kinder und Jugendlichen mindestens 60 
Minuten körperlich angestrengt haben. Jungen 
halten sich eher an die Empfehlung, sich täg-
lich eine Stunde körperlich zu betätigen als 
Mädchen – Mädchen gehören vergleichsweise 
damit eher zu den weniger Aktiven. Dies zeigt 
sich an den Anteilen der Befragten, die sich an 
keinem bis zu zwei Tagen mindestens eine Stun-
de körperlich aktiv zeigen (Mädchen 29 Prozent 
vs. Jungen 18 Prozent) (vgl. Abb. 29). 

Abb. 29: 60 Minuten körperliche Aktivität 
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Empfehlungen zur Bewegungsförderung 

 Bewegungsförderung sollte in Eltern-
Kind-Zentren, Kitas und Schulen als 
wichtiger Baustein der Gesundheits-
förderung angesehen werden. 

 Kinder und Jugendliche sollten sich 
mindestens eine Stunde pro Tag in 
moderater Intensität bewegen. 

 Schulen sollten möglichst autofrei er-
reicht werden. 

 Im Unterricht wird bewegtes Lernen 
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gefördert. 
 Kooperationen von Schulen mit be-

nachbarten Sportvereinen sind zu stär-
ken. 

 Bewegungsmöglichkeiten und -räume 
sollten so gestaltet sein, dass sie Jun-
gen und Mädchen motivieren. Insbe-
sondere für Mädchen sind geeignete 
Bewegungsangebote zu stärken. 

 Bewegungsförderung u. a. in der 
Schule sollte auch immer Aufklärung 
über die Unfall- und Verletzungsgefah-
ren beinhalten. 

 Schulische Programme zur Bewe-
gungsförderung oder auch entsprech-
ende Aktionstage werden über das 
Landesinstitut für Lehrerbildung und 
Schulentwicklung bekannt gemacht. 
Siehe www.li.hamburg.de/bewegung. 
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Mediennutzung 
Elektronische Medien bestimmen mittler-

weile in erheblichem Maße das Freizeitverhal-
ten Kinder und Jugendlicher. PC-Spiele und 
Internet sind ein nicht wegzudenkender Teil 
der Jugendkultur – Internet, E-Mails und Chat 
alltagsprägende Kommunikationsmuster. 

Problematisch kann Mediennutzung wer-
den, wenn den Kindern und Jugendlichen ne-
ben dem Fernsehen und dem Computer keine 
oder kaum noch Zeit für die sonstige Freizeit-
gestaltung bleibt oder die Medien zur Kom-
pensation von Problemen genutzt werden. 

Mögliche gesundheitliche Folgen der Medi-
ennutzung werden kontrovers diskutiert. Viel-
fach wird von Entwicklungsstörungen und 
Entwicklungsverzögerungen und durch man-
gelnde Bewegung entstehende Gesundheits-
problemen wie bspw. Fettleibigkeit ausgegan-
gen. Es gibt aber auch Stimmen, die den Medi-
enkonsum Kinder und Jugendlicher weitaus 
unproblematischer sehen. 

Welche Erkenntnisse liefert die HBSC-Stu-
die zu diesem Themenkreis? Die Kinder und 
Jugendlichen wurden u. a. befragt, wie viele 
Stunden sie pro Tag in einer Schulwoche oder 
am Wochenende vor dem Fernseher, am Com-
puter oder der Spielkonsole verbringen und 
wie häufig sie den Computer zu sonstigen Ak-
tivitäten wie Chatten, Internet, Mail oder 
Hausaufgaben nutzen. 

Fernsehnutzung 
Fernsehen ist eine sehr beliebte mediale 

Freizeitbeschäftigung Kinder und Jugendlicher. 
Dabei darf aber nicht davon ausgegangen wer-
den, dass Kinder und Jugendliche ausschließ-
lich konzentriert und gebannt vor dem Gerät 
sitzen. Der Fernseher läuft vielfach auch im 
Hintergrund und zahlreiche andere Dinge wer-
den parallel getan. 

Etwa 90 Prozent der Befragten 
schauen wochentags täglich fern, 
am Wochenende sind es sogar 97 
Prozent. 

Der überwiegende Anteil der befragten 
Kinder und Jugendlichen verbringt weniger als 
drei Stunden täglich in der Woche vor dem 
Fernseher. Allerdings guckt jede/r fünfte Be-
fragte mehr als drei Stunden wochentags und 

immerhin acht Prozent halten sich täglich 
sechs und mehr Stunden vor dem Fernseher 
auf. Große Geschlechterunterschiede sind aus 
den Befragungsergebnissen nicht ableitbar. 

Am Wochenende verbringen die Kinder 
und Jugendlichen deutlich mehr Stunden vor 
dem Fernseher als wochentags. Dann sind es 
nur noch drei Prozent, die gar nicht fernsehen 
und 16 Prozent, die sechs bis sieben Stunden 
oder noch länger am Samstag oder Sonntag 
fernsehen. 

Der Fernsehkonsum von drei und mehr 
Stunden nimmt bei beiden Geschlechtern mit 
dem Alter zu (vgl. auch Abb. 30). 

Abb. 30: Fernsehkonsum pro Wochentag 
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Computernutzung 
Der Computer wird von den Kindern und 

Jugendlichen vielfältig eingesetzt. Ein nicht ge-
ringer Anteil setzt den Computer zum Spielen 
ein. Darüber hinaus wird der Computer auch 
zum Verschicken von E-Mails, für den Inter-
netzugang (u. a. soziale Netzwerke), dem Er-
ledigen von Hausaufgaben oder um fern-
zusehen und Filme anzugucken, etc. verwen-
det. 

In der HBSC-Studie wurden die Kinder und 
Jugendlichen zudem gefragt, wie viele Stunden 
pro Tag (wochentags und am Wochenende) 
sie in Ihrer Freizeit am Computer spielen und 
wie viele Stunden pro Tag sie normalerweise 
den Computer anderweitig nutzen, wie bspw. 
um zu chatten, im Internet zu surfen, E-Mails 
zu schreiben oder auch Hausaufgaben zu erle-
digen. 
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Computerspiele 
Gar nicht am Computer spielen wochen-

tags etwa 26 Prozent der Kinder und Jugendli-
chen (Jungen 16 Prozent vs. Mädchen 37 Pro-
zent) – am Wochenende sind dies ca. 16 Pro-
zent (Jungen sieben Prozent – Mädchen 24 
Prozent). 

Samstag oder Sonntag beschäftigen sich ca. 
zwei Drittel der Kinder und Jugendlichen bis 
zu drei Stunden mit Computerspielen. Sechs 
oder mehr Stunden an Wochenendtagen gibt 
etwa jede/r siebte Befragte (insgesamt 14 Pro-
zent; Jungen 18 Prozent – Mädchen neun Pro-
zent) an. In der Woche sind es immerhin noch 
fünf Prozent. 

Täglich sechs oder mehr Stunden 
am Computer zu spielen, geben für 
das Wochenende etwa jede/r siebte 
und für die Woche jede/r zwanzigs-
te Befragte an. Jungen spielen 
deutlich häufiger als Mädchen. 

Je älter die Befragten, desto häufiger be-
schäftigen sie sich mit Computerspielen. Na-
hezu jeder vierte 15-Jährige verbringt am Wo-
chenende sechs oder mehr Stunden täglich mit 
Computerspielen – bei den 11-Jährigen sind es 
nur vier Prozent. 

Vergleich HBSC-Befragung 2006: Wäh-
rend 2006 82 Prozent der Befragten unter 
der Woche oder am Wochenende am 
Computer spielten, waren es in der 
aktuellen 2010er Befragung 87 Prozent. 
Am Wochenende spielten 2006 elf 
Prozent sechs oder mehr Stunden, 2010 
waren es 14 Prozent. 

Sonstige Computernutzung 
Über 80 Prozent der Kinder und Jugendli-

chen nutzen den Computer wochentags, um 
zu chatten, im Internet zu surfen oder Hausar-
beiten zu erledigen – am Wochenende sind es 
86 Prozent. 

Auch als Kommunikationsplattform 
und für die Erledigung von Hausauf-
gaben hat der Computer für Kinder 
und Jugendliche hohe Bedeutung. 

Sechs oder mehr Stunden tägliche Com-
puternutzung (gemeint ist nicht „spielen“) am 
Wochenende geben 13 Prozent und bezogen 
auf die Woche sechs Prozent an. Diesbezüglich 

zeigt sich wiederum eine deutlich höhere Nut-
zung bei den älteren Befragten. 

Nur etwa jede/r Sechste nutzt den Compu-
ter wochentags gar nicht – am Wochenende 
sind es 14 Prozent. 

Mediennutzung und körperliche Aktivität 
Sind Kinder und Jugendliche zwischen 11 

und 15 Jahren eher „Bewegungsmuffel“, da 
sie durch Fernsehen und Computerspiele, also 
die medialen Beschäftigungsmöglichkeiten, so 
beansprucht sind, dass für körperliche Aktivi-
täten und Bewegung nicht genügend Zeit 
bleibt? 

Nur etwa jede/r vierte Befragte, die oder 
der angab, in der Freizeit wochentags viel 
Fernsehen zu gucken (vier oder mehr Stunden 
täglich), ist sechs oder sieben Tage in der Wo-
che körperlich aktiv. Demgegenüber ist der 
Anteil der körperlich Aktiven in der Gruppe 
der Kinder und Jugendlichen, die weniger als 
vier Stunden vor dem Fernseher verbringen 
deutlich höher. 

Jungen schaffen es eher noch, viel Fernse-
hen mit häufiger körperlicher Aktivität zu ver-
binden (22 Prozent vs. 15 Prozent bei den 
Mädchen). 

Gleiche Zusammenhänge zeigen sich bezo-
gen auf die Computernutzung. Intensive Com-
puternutzung ist assoziiert mit geringerer kör-
perlicher Aktivität. Demnach sind körperliche 
Aktivität und mediale Freizeitbeschäftigung als 
konkurrierende Verhaltensmuster zu betrach-
ten. 

Im Sinne des Freizeitmanagements müssen 
sich die Kinder und Jugendlichen entscheiden: 
Verbringen sie vergleichsweise viel Zeit mit 
Fernsehen und/oder am Computer, bleibt ihnen 
vergleichsweise weniger Zeit, um körperlich ak-
tiv zu sein. 

Fernsehen und die daraus möglicherweise 
resultierende fehlende Bewegung erfolgen zu-
dem vielfach in Kombination mit dem Essen 
von Snacks. 

Jeder zweite der befragten Kinder und Ju-
gendlichen (44 Prozent) nimmt drei oder mehr 
Mal pro Woche während sie fernsehen auch 
Snacks zu sich – jede/r Zehnte jeden Tag. 
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Empfehlungen zum Medienkonsum 

 Eltern sollten mit ihren Kindern mög-
lichst verbindliche Zeitkonten für die 
Mediennutzung vereinbaren. Die Dau-
er der Computernutzung und die Zei-
ten vor dem Fernseher sind gemein-
sam zu besprechen. 

 Die BZgA hat die Broschüre „Gut hin-
sehen und zuhören! Ratgeber für El-
tern“ herausgegeben, die Empfehlun-
gen zur selbstverantwortlichen Medi-
ennutzung Kinder und Jugendlicher 
beinhaltet. Diese ist kostenlos unter 
www.bzga.de/infomaterialien/kinder-
und-jugendgesundheit/gut-hinsehen-
und-zuhoeren-ratgeber-fuer-eltern/ 

       beziehbar. 
 Es sollte auf eine ausgewogene Balan-

ce zwischen Mediennutzung und Be-
wegungsaktivitäten geachtet werden. 

 Eltern sollten sich bemühen, die Zeit in 
der Familie abwechslungsreich zu ge-
stalten, da dann die Möglichkeiten der 
Kinder größer sind, sich außerhalb 
medialer Beschäftigungsroutinen zu 
beschäftigen. 

 Es werden verschiedene Strategien 
entwickelt, die es den Kindern und Ju-
gendlichen ermöglichen, Bewegung 
und körperliche Aktivität in ihren Alltag 
zu integrieren und diesbezüglich Rou-
tinen zu entwickeln. 

 

Suchtmittelkonsum 
Von Suchtgefahr ist gemäß der Weltge-

sundheitsorganisation (WHO) zu sprechen, 
wenn der Konsum einer Substanz oder einer 
Substanzklasse für die betroffene Person all-
mählich Vorrang gegenüber anderen Verhal-
tensweisen gewinnt, die früher höher bewertet 
wurden. Das Kinder- und Jugendalter ist be-
zogen auf das Suchtverhalten eine riskante 
Zeit, da sich in dieser Lebensphase Konsum-
muster – im konkreten Fall bezogen auf psy-
choaktive Substanzen – verfestigen können. 

Das Suchtverhalten Heranwachsender 
muss auch immer als mögliche Bewältigungs-
strategie verstanden werden, um Probleme 
oder Ängste kompensieren zu können. 

Regelmäßiger oder gar exzessiver Drogen-
konsum kann zu Entwicklungsstörungen, psy-

chischen Problemen oder anderen einschnei-
denden gesundheitlichen Problemen führen. 

Die HBSC-Befragung gibt Aufschlüsse in 
Bezug auf den Konsum von Tabak, Alkohol 
und Cannabis. 

Rauchen 
Kinder und Jugendliche können in zweifa-

cher Hinsicht den Risiken des Tabakkonsums 
ausgesetzt sein. Entweder haben sie selbst mit 
dem Rauchen begonnen, oder aber sie sind 
über rauchende Eltern bzw. Freunde in ge-
schlossenen Räumen dem Tabakrauch ausge-
setzt. 

Zahlreiche Kinder und Jugendliche fangen 
zunächst nur aus Spaß an zu rauchen. Für an-
dere ist das Rauchen mit Erwachsenwerden 
verknüpft. Gerade in der Pubertät sind Kinder 
besonders empfänglich für das Ausprobieren 
und Experimentieren. Dies gilt auch für Sucht-
stoffe. Rauchen im Kindes- und Jugendalter 
kann jedoch der Entwicklung und der Ge-
sundheit erheblich schaden. 

Wie sieht das Rauchverhalten Kinder und 
Jugendlicher aus? Aus der repräsentativen Be-
fragung der Hamburger Schülerinnen und 
Schüler zum Suchtmittelkonsum (SCHULBUS-
Erhebung des Büros für Suchtprävention) lässt 
sich ein durchschnittlicher Beginn des Rauchens 
(sogenannter Erstkonsum) in einem Alter von 
13,2 Jahren ermitteln (Baumgärtner 2009). 

In der HBSC-Studie wurde u. a. gefragt, 
wie oft und wie viele Zigaretten zum Zeit-
punkt der Befragung geraucht wurden, wie 
häufig Freunde rauchen und wie oft die Be-
fragten sich in Räumen aufhielten, in denen 
geraucht wurde. 

Rauchverhalten 
Über alle Befragten gesehen, rauchen etwa 

vier Prozent der befragten Kinder und Jugend-
lichen täglich (Mädchen 4,1 Prozent – Jungen 
3,5 Prozent). Regelmäßig, d. h. täglich oder 
mindestens einmal wöchentlich zu rauchen, 
berichten ca. fünf Prozent. 

Mit zunehmendem Alter wird deutlich 
mehr geraucht. Während bei den 11-Jährigen 
„nur“ 0,2 Prozent angeben täglich zu rauchen, 
ist dies bei den 15-Jährigen bereits jeder Zehn-
te (13 Prozent) (vgl. Abb. 31). 
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Abb. 31: Rauchverhalten 

in Prozent
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Etwa jeder zehnte befragte 15-jäh-
rige Jugendliche gibt an täglich zu 
rauchen (bundesweit gemäß KiGGS 
sogar jeder fünfte). 

Typischerweise rauchen die befragten 11 
bis 15-jährigen Kinder und Jugendlichen sechs 
Zigaretten pro Tag (Median). 

Bei den 15-Jährigen werden durchschnitt-
lich sieben Zigaretten pro Tag geraucht.  

Je mehr Freundinnen/Freunde rauchen, 
desto stärker entwickelt sich das Gefühl mit-
rauchen zu müssen, um dazu zu gehören. Da 
diese einen großen Einfluss auf Kinder und Ju-
gendliche besitzen, ist dieser Faktor für das 
Rauchverhalten sehr hoch einzustufen. 

Ein Viertel aller befragten Kinder 
und Jugendlichen, bei den 15-Jäh-
rigen sogar jeder Zweite, geben an, 
dass sie Freundinnen bzw. Freunde 
haben, die rauchen. 

Passivrauchen 
Kinder reagieren auf Tabakrauch und Ni-

kotin empfindlich. Sie sollten daher möglichst 
in einer rauchfreien Umgebung aufwachsen. 
Kinder von Raucherinnen/Rauchern leiden 
häufiger an Asthma, ihre Lungenfunktion ist 
schlechter und sie fehlen häufiger in der Schu-
le. Zahlreiche Krankheiten, die bei Kindern 
und Jugendlichen auftreten, werden durch 
Passivrauchen in den eigenen vier Wänden 
verursacht. Diesbezüglich sind insbesondere 
Krankheiten der Atmungsorgane zu nennen. 

 Zudem kann es bei durch Passivrauch be-
lasteten Kinder und Jugendlichen vorkommen, 
dass sie schlechter schlafen und häufiger Be-
findlichkeitsstörungen wie bspw. Bauch-
schmerzen, Schwindel und Kopfschmerzen 
haben (vgl. DKFZ 2004). 

Etwa jedes/r vierte Kind oder Ju-
gendliche hält sich täglich oder 
mehrmals die Woche in Räumen 
auf, in denen geraucht wird. 

Dieser Anteil ist geringer als in der bundes-
weit durchgeführten KiGGS-Erhebung. In die-
ser gab jeder Dritte an, sich täglich oder mehr-
mals in der Woche in Räumen aufzuhalten, in 
denen geraucht wird. 

 

Empfehlungen und Angebote zur Ta-
bakprävention 

 Eine an den Lebenswelten der Kinder 
und Jugendlichen ausgerichtete Ta-
bakprävention ist ein vordringliches 
Ziel für eine gesunde Entwicklung. Da 
das durchschnittliche Einstiegsalter bei 
13,2 Jahren liegt, sind bereits 11-
jährige und jüngere Kinder als wichti-
ge Zielgruppen anzusehen. 

 Kinder und Jugendliche sollen ein po-
sitives Körpergefühl und ein hohes 
Selbstwertgefühl lernen und darüber 
eine kritische Einstellung gegenüber 
dem Thema Rauchen erwerben. 

 Eine besondere Bedeutung bei der Ta-
bakprävention haben die Eltern. Denn 
je jünger die Kinder, desto empfängli-
cher sind sie für zielgerichtete Aufklä-
rung. Risiken, Nebenwirkungen und 
Folgen des Rauchens müssen auf-
gezeigt werden. 

 Eine große Bedeutung für das Rauch-
verhalten Kinder und Jugendlicher ha-
ben Freundinnen und Freunde und 
sogenannte Peers. Aufklärungskam-
pagnen sollten diesen Einfluss berück-
sichtigen. 

 Präventionsprogramme zur Nichtrau-
cherförderung bei Kindern und Ju-
gendlichen stehen zur Verfügung (u. a. 
über das Suchtpräventionszentrum 
(SPZ). Siehe www.li.hamburg.de/spz/. 
Diese müssen entsprechend konse-
quent genutzt und gestärkt werden. 
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Alkohol 
Kinder und Jugendliche empfinden häufig 

das Probieren von alkoholischen Getränken 
als den ersten Schritt in die Erwachsenenwelt. 

Wegen noch nicht abgeschlossener körper-
licher Entwicklung, dem noch kindlichen Ner-
vensystem, reagieren Kinder und Jugendliche 
auf Alkohol weitaus empfindlicher als Er-
wachsene. Der Alkoholkonsum führt direkt 
und auch entsprechend schnell zu einem höhe-
ren Blutalkoholgehalt im Körper, so dass be-
reits kleine Mengen Alkohol erhebliche Ge-
sundheitsgefährdungen bedeuten können. 

 Häufiger Alkoholkonsum kann die seeli-
schen und körperlichen Entwicklungen der 
Kinder und Jugendlichen erheblich beeinträch-
tigen. 

Alkoholkonsum 
Gemäß der SCHULBUS-Studie 2009 gaben 

76 Prozent der 14 bis 15-Jährigen an, mindes-
tens einmal in ihrem Leben bereits Alkohol ge-
trunken zu haben – bezogen auf den letzten 
Monat vor der Befragung war es nahezu jede/r 
zweite (47 Prozent) Befragte. 

Eine Erkenntnis dieser und weiterer bun-
desweiter Erhebungen (vgl. DAK 2010 und 
Baumgärtner 2009) ist: 

Obwohl der Konsum von Alkohol 
im Zeitverlauf eher rückläufig ist, 
nimmt der risikoreiche Umgang mit 
Alkohol, das sogenannte Rausch-
trinken, bei Kindern und Jugend-
lichen eher zu. 

Das durchschnittliche Einstiegsalter für den 
sogenannten Erstkonsum von Alkohol lag im 
Jahr 2009 bei 13,4 Jahren (vgl. Baumgärtner 
2009). 

Auch die aktuelle HBSC-Befragung bietet 
Angaben zum Konsumverhalten, zur Trun-
kenheit und zu Konsumvorlieben der befrag-
ten Kinder und Jugendlichen. 

Nahezu drei Viertel der befragten Kinder 
und Jugendlichen tranken gemäß eigener Aus-
sage zwölf Monate vor der durchgeführten Be-
fragung überhaupt gar keinen Alkohol (vgl. 
Abb. 32). 

Abb. 32: Alkoholkonsum in den letzten zwölf 
Monaten 
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Der Anteil der abstinenten Jungen ist leicht 
geringer als der der Mädchen (66 Prozent vs. 
70 Prozent). 

Deutlich wird aber auch:  

Mit zunehmendem Alter wird häu-
figer Alkohol getrunken. Bei den 
15-Jährigen trank immerhin jeder 
zehnte im vergangenen Jahr (vor 
der Befragung) mindestens 40 Mal 
Alkohol. 

Etwa jede/r zehnte 15-jährige befragte Ju-
gendliche schildert, dass alle ihre Freundinnen 
und Freunde Alkohol trinken. Dass die meis-
ten oder alle Freundinnen und Freunde viel-
fach oder mindestens einmal pro Woche rich-
tig gehend betrunken sind, berichten etwa 
neun Prozent. 

Auch wurden die Kinder und Jugendlichen 
für die HBSC-Studie gefragt: Hast Du jemals 
so viel Alkohol getrunken, dass Du betrunken 
warst? 

Fast keiner der 11-Jährigen war jemals so 
betrunken (99 Prozent). Bei den 15-Jährigen 
bejahten allerdings 31 Prozent, also jeder Drit-
te, diese Frage. 

Mehr als viermal im Leben entsprechend be-
trunken gewesen zu sein, verkündet immerhin 
jede/r fünfte der befragten 15-jährigen Jugendli-
chen (vgl. Abb. 33). 
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Abb. 33: Trunkenheit 
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Was sind die bevorzugten alkoholischen 
Getränke der Kinder und Jugendlichen? Grö-
ßerer Beliebtheit erfreuen sich über alle befrag-
ten Kinder und Jugendlichen die sogenannten 
Alkopops und Biermixgetränke. Bei den Jun-
gen steht auch der Bierkonsum hoch im Kurs. 

Über alle betrachteten alkoholischen Ge-
tränke ist der tägliche Konsum bei den Jungen 
höher als bei den Mädchen. Wird die Katego-
rie „jede Woche“ betrachtet, zeigt sich jedoch 
bei den Mädchen ein höherer Konsum bei den 
Alkopops und den Biermixgetränken. 

Mit zunehmendem Alter gewinnen die ein-
zelnen Alkoholika an Attraktivität. Während 
11-Jährige nur gering einzelnen Alkoholsorten 
zusprechen, gibt etwa jede/r zehnte 15-Jährige 
an, jede Woche Bier, Biermixgetränke oder Al-
kopops zu trinken. Zwei Prozent dieser Alters-
gruppe berichten sogar, jeden Tag diese Alko-
holika zu konsumieren. 

 

Empfehlungen und Angebote zur Alko-
holprävention 

 Kinder und Jugendliche sollten früh-
zeitig über die gesundheitsschädliche 
Wirkung von Alkohol aufgeklärt wer-
den. 

 Kinder und Jugendliche sind gerade 
auch über die gesundheitsgefährden-
de Wirkung von alkoholischen Mixge-
tränken aufzuklären. 

 Gegen das exzessive Trinken von Al-
kohol (Komatrinken, Binge-Drinking) 
sind geeignete Maßnahmen einzulei-

ten, die Erkenntnisse über die Motiva-
tion für den hohen Alkoholkonsum 
einschließen. 

 Qualifizierte Beratungen bietet u. a. 
das SPZ (www.li.hamburg.de/spz/) und 
die Hotline der Suchtberatung Kö 16 a 
unter der Tel: (040) 428-11-2666. Siehe 
auch www.hamburg.de/koe16a/.  

 

Cannabiskonsum 
Der Konsum von Cannabis kann je nach 

Stimmungslage beruhigend oder schmerzlin-
dernd wirken, aber auch zu Apathie und Des-
interesse führen. Verzögerte Reaktionen und 
Konzentrationsverluste können die Folge sein. 
Es besteht zudem das Risiko, eine psychische 
Cannabisabhängigkeit zu entwickeln, die mit 
Reizbarkeit, Schlaflosigkeit, Ängsten und 
Freudlosigkeit verbunden sein kann. 

Der Cannabiskonsum bei Jugendlichen ist 
erfreulicherweise eher rückläufig. Gemäß der 
SCHULBUS-Befragung (vgl. auch Baumgärtner 
2009) liegt die sogenannte 30 Tage-Prävalenz 
(Konsum in den letzten 30 Tagen) bei 15-Jähri-
gen im Jahr 2009 bei acht Prozent (2004: 13 
Prozent) – das Einstiegalter für den Erstkonsum 
bei durchschnittlich 14,7 Jahren. 

Auch in der HBSC-Studie wurden die 15-
Jährigen zum Konsum in den letzten 30 Tagen 
vor der Erhebung (30 Tage-Prävalenz) und 
zum Konsum im bisherigen Leben (Lebens-
zeitprävalenz) befragt. Acht Prozent der 15-
jährigen Mädchen und ca. 16 Prozent der 15-
jährigen Jungen bestätigen, in den letzten 30 
Tagen vor der Erhebung Cannabis konsumiert 
zu haben. 

Die Lebenszeitprävalenz liegt für Jungen 
bei 28 Prozent und für Mädchen bei 18 Pro-
zent. Diese ermittelten Werte scheinen im Ver-
gleich zu den Auswertungen der HBSC-Studie 
für Deutschland zeitstabil. 2002 gaben gemäß 
der HBSC-Daten für Deutschland 24 Prozent 
(28 Prozent der Jungen – 20 Prozent der Mäd-
chen) der 15-Jährigen an, mindestens einmal 
in ihrem Leben Haschisch bzw. Marihuana 
genommen zu haben (Richter et al. 2004). 

 Alle Kinder und Jugendlichen der HBSC-
Studie wurden auch befragt, wie viele ihrer 
Freunde, illegale Drogen (Cannabis, Haschisch 
oder Marihuana) zu sich nehmen. 
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40 Prozent der 15-jährigen Befrag-
ten haben Freundinnen bzw. Freun-
de, die Haschisch konsumieren. 

Nach Auswertung der Daten lassen sich 
keine große Geschlechterunterschiede ausma-
chen. Größere Differenzen zeigen sich jedoch 
im Altersvergleich. Während etwa zwei Pro-
zent der 11-Jährigen angeben, Freundinnen 
bzw. Freunde zu haben, die diese Drogen kon-
sumieren, sind es bei den 15-Jährigen nahezu 
40 Prozent. 

 

Empfehlungen und Angebote zur Prä-
vention des Konsums illegaler Drogen 

 Kinder und Jugendliche sollten im El-
ternhaus und von/in der Schule über 
bestehende Gesundheitsgefährdun-
gen des Konsums von Cannabis /    
Haschisch aufgeklärt werden. 

 Eltern und Lehrkräfte sollten über typi-
sche Merkmale und Symptome des 
Cannabiskonsums und anderer illega-
ler Drogen informiert und sensibilisiert 
werden, um im Bedarfsfall mit ange-
messenen Interventionen und Hilfsan-
geboten reagieren zu können. 

 Zum Thema Cannabiskonsum gibt die 
Hotline der Suchtberatung Kö 16 a für 
Kinder, Jugendliche und Angehörige 
Auskunft – Tel: (040) 428-11-2666. Sie-
he auch www.hamburg.de/koe16a/.  

 Lehrkräfte können, auch in Verbindung 
mit Fortbildungsseminaren und Unter-
richtsberatung, verschiedene Unter-
richtsmaterialien zur Cannabispräven-
tion sowie Handreichungen zum Um-
gang mit Cannabisvorfällen in der 
Schule beim SPZ erhalten. 
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Sexualität und Verhütung 
Die Jugend ist ein Lebensabschnitt, der 

auch mit einschneidenden körperlichen, emo-
tionalen und Bewusstseinsveränderungen ein-
hergeht. 

Erste zarte Gefühle von Zuneigung, Gefüh-
le der Verliebtheit, aber auch erste sexuelle Er-
fahrungen prägen in dieser Zeit in erheblichem 
Maße die Empfindungen von Jugendlichen. 

Obwohl wir in einer Zeit leben, in der Ju-
gendliche mit sexuellen Bildern und Filmen 
vergleichsweise freizügig und intensiv konfron-
tiert werden, ist die eigene Sexualität – insbe-
sondere wenn es um Probleme geht – vielfach 
jedoch eher ein Tabuthema. 

Wie viel die Jugendlichen tatsächlich über 
Sex wissen, ist somit schwer abzuschätzen. 

 Wie verarbeiten sie ihre ersten Erfahrun-
gen mit der eigenen Sexualität, wann haben sie 
ihre ersten sexuellen Kontakte und wie ver-
antwortungsbewusst gehen sie mit dem The-
ma Verhütung um? 

 Dies sind nur einige Fragen, zu denen die 
zugrundeliegende Befragung zumindest einige 
Erkenntnisse bietet. 

Sexuelle Erfahrungen 
Die 15-Jährigen wurden in der HBSC-

Studie gefragt, ob und in welchem Alter sie 
zum ersten Mal mit jemandem geschlafen ha-
ben. 71 Prozent der 15-jährigen Jungen und 
74 Prozent der 15-jährigen Mädchen geben 
an, noch nie Sex gehabt zu haben. 

Im Umkehrschluss heißt das: 29 Prozent 
der 15-jährigen Jungen und 26 Prozent der 15-
jährigen Mädchen haben bereits entsprechen-
de sexuelle Erfahrungen – Jungen eher früher 
als Mädchen. 

Bei den 15-jährigen Jungen machen die 
meisten Befragten ihre ersten sexuellen Erfah-
rungen im Alter von 14 Jahren (39 Prozent), 
bei den 15-jährigen befragten Mädchen mit 15 
Jahren (41 Prozent). 

Verhütung 
Sexualaufklärung muss früh ansetzen, um 

den Informationsstand der Kinder und Ju-
gendlichen über Sexualität, Partnerschaft, 
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Schwangerschaft und Schwangerschaftsverhü-
tung sowie Schutz vor HIV/AIDS und anderen 
sexuell übertragbare Krankheiten zu verbes-
sern. 

Insbesondere der Schwangerschaftsverhü-
tung kommt eine hohe Bedeutung zu. In der 
HBSC-Studie wurden die 15-Jährigen gefragt, 
ob sie beim letzten Geschlechtsverkehr verhü-
tet haben und welche Methode zur Schwan-
gerschaftsverhütung sie dabei angewandt ha-
ben. 

Aus den Angaben zur Art der Verhütung 
lässt sich folgendes ableiten: Die meisten Ju-
gendlichen wenden sichere Verhütungsmetho-
den an. Am häufigsten wird mit Kondomen 
und der Pille verhütet. 

Nahezu acht Prozent der Befragten, die 
schon sexuelle Erfahrungen haben, haben 
nicht verhütet. Dieser Wert deckt sich genau 
mit den Erkenntnissen der Studie der BZgA 
zur Jugendsexualität (BZgA 2010: S. 148). 

Weitere etwa acht Prozent der Jugendlichen 
wählt eine unsichere Methode oder war sich 
nicht sicher, ob und wie verhütet wurde. 

Diese Ergebnisse verdeutlichen den immer 
noch vorhandenen Handlungsbedarf bei der 
Aufklärung durch die Eltern, über die schuli-
sche Sexualerziehung und über Medien. 

 

Empfehlungen und Angebote zur Sexu-
alaufklärung 

 Jugendliche sollten nicht völlig unvor-
bereitet und alleingelassen den starken 
körperlichen und psychischen Verän-
derungen der Adoleszenz gegenüber 
stehen. 

 Zahlreiche Kinder und Jugendliche 
werden erst in der Schule sexuell auf-
geklärt. Dieser kommt damit neben der 
Familie eine wichtige Rolle beim Kom-
petenzerwerb zu. 

 Wie Studien (vgl. u. a. BZgA 2009) be-
weisen, gibt es immer noch erhebliche 
Wissenslücken und Anwendungsfeh-
ler bei der Verhütung. Die Jugendli-
chen sollten angemessen über die Ge-
fahren der unsicheren Verhütung wie 
rechtzeitiger Abbruch, etc. aufgeklärt 
werden. 

 Die Bundeszentrale für gesundheitliche 
Aufklärung (BZgA) stellt vielfältige Mate-
rialien zur Sexualaufklärung kostenfrei 
bereit. Diese finden sich im Internet unter 
www.bzga.de/infomaterialien/ 
sexualaufklaerung und sollten entspre-
chend verbreitet werden. 

 Auch pro familia bietet Jugendlichen 
und Eltern Beratungen und Materialien 
zur Sexualaufklärung. Diese sind im In-
ternet abrufbar unter www.profamilia-
hamburg.de. 

 Zudem bietet das Familienplanungs-
zentrum umfangreiche zielgruppenspezi-
fische  sexualpädagogische Angebote 
und Informationsmaterialien an. Diese 
sind zugänglich über das Internet unter 
www.familienplanungszentrum.de/inde
x.php?id=unsere_angebote. 

 

Gesundheitsbezogenes Risikoverhalten umfas-
send betrachtet 

Inwieweit potenzieren sich bestimmte ris-
kante Verhaltensweisen und inwieweit gibt es 
eine bestimmte Gruppe von Kindern und Ju-
gendlichen, die mehrere Gesundheitsrisiken 
auf sich vereinen. 

Um diese Betrachtungen anzustellen, wur-
den die Merkmale Zigarettenkonsum, erhöh-
ter Alkoholkonsum, schlechte Ernährungsge-
wohnheiten, geringer Obst- und Gemüsekon-
sum, zu wenig körperliche Aktivität sowie um-
fängliche tägliche Mediennutzung zu einem 
Risikoverhaltensindex zusammengefasst15. 

Mit diesem Verfahren wird eine Risiko-
gruppe identifiziert. Hierbei zeigt sich: Über-
proportional betroffen sind Jungen, Kinder 
und Jugendliche mit Migrationshintergrund 
sowie aus Patchwork-Familien sowie Kinder 
und Jugendliche aus Haupt- und Realschulen. 
Vergleichsweise stärker vertreten in der Risi-
kogruppe sind zudem Kinder und Jugendliche, 
die die finanzielle Lage ihrer Eltern schlechter 
einstufen. 

Wie erwartet, zeigt sich bei der Risiko-
gruppe deutlich häufiger ein schlechter einge-
stufter Gesundheitszustand (vgl. Abb. 34). 

15 Die genauere Beschreibung findet sich im An-
hang auf Seite 57. 
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Abb. 34: Risikoverhalten und subjektiver Ge-
sundheitszustand 
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Neben dem schlechter eingestuften Gesund-
heitszustand sind die befragten Kinder und Ju-
gendlichen aus der Risikogruppe auch signifi-
kant häufiger betroffen von allen erfragten 
Schmerzformen, von Befindlichkeitsstörungen 
und von Hinweisen auf psychische Auffällig-
keiten (über SDQ; siehe Kap. 7, S. 25) (vgl. 
Abb. 35). 

Abb. 35: Risikoverhalten und Gesundheits-
parameter 
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Deutliche Unterschiede zeigen sich auch in 
Hinblick auf das Körperselbstbild. 48 Prozent 
der befragten Kinder und Jugendlichen aus der 
Risikogruppe empfanden sich zum Zeitpunkt 
der Befragung als zu dick – in der Gruppe mit 
geringem Risiko hingegen waren es nur 39 
Prozent. 
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9. Wechselwirkungen Lebens-

 lagen und Gesundheit 

Es gibt mittlerweile eine Vielzahl von wis-
senschaftlichen Veröffentlichungen, die die 
Zusammenhänge zwischen Lebenslagen und 
Gesundheit beschreiben. Die gesellschaftliche 
Einbindung, der kulturelle Hintergrund sowie 
die soziale Lage haben maßgeblichen Einfluss 
auf die Verteilung von sowohl materiellen als 
auch sozialen Ressourcen und Lebenschancen 
und bestimmen damit auch in erheblichem 
Umfang die Gesundheit von Kindern und Ju-
gendlichen. 

Die Datenzugänge der HBSC-Studie er-
möglichen es, über die klassischen Indikatoren 
zur sozialen Lage hinaus, auch Betrachtungen 
zu Zusammenhängen von Gesundheit und 
Migrationshintergrund, Gesundheit und sozia-
ler Einbindung sowie Gesundheit und sozialen 
Lagen anzustellen. Diese werden im Folgenden 
dargestellt. 

Migrationshintergrund und Gesundheit 
Über die mittlerweile gängige Definition 

von Migrationshintergrund (vgl. Kap. 4, S. 14) 
lässt sich eine Gruppe von Kinder und Jugend-
lichen identifizieren, die gesondert betrachtet 
werden kann, die aber keinesfalls so homogen 
ist, wie das die Definition unterstellt. Bei den 
Kindern und Jugendlichen mit Migrationshin-
tergrund handelt es sich um eine vielschichtige, 
durch unterschiedliche ethnische, kulturelle 
und soziale Einflussfaktoren geprägte Gruppe. 
Hier lohnt es sich genauer in Bezug auf Ge-
sundheit hinzuschauen und entsprechende 
Überlegungen und Strategien abzuleiten. 

Dabei kann das generelle Vorurteil entkräf-
tet werden, dass Kinder und Jugendliche mit 
Migrationshintergrund per se immer ver-
gleichsweise schlechtere Bildungsvorausset-
zungen und eingeschränkte materiellen Res-
sourcen haben. So zeigt sich aus den vorlie-
genden Daten der HBSC-Studie, dass nahezu 
28 Prozent der Kinder und Jugendlichen mit 
Migrationshintergrund die finanzielle Lage ih-
rer Familie als sehr gut einstufen – bei der 
Gruppe ohne Migrationshintergrund sind dies 
nur 22 Prozent. 

Welche gesundheitsbezogenen Erkenntnisse 
lassen sich aus der HBSC-Studie ermitteln? 

Lebenszufriedenheit und Gesundheitszustand 
Die Betrachtung des subjektiven Gesund-

heitszustandes zeigt keine signifikanten Unter-
schiede im Vergleich der Kinder und Jugendli-
chen mit und ohne Migrationshintergrund 
(ausgezeichnet: 36 Prozent vs. 37 Prozent). 
Dies mag u. a. darin liegen, dass insgesamt die 
befragten Kinder und Jugendlichen zu einem 
sehr großen Anteil ihren Gesundheitszustand 
als ausgezeichnet bzw. gut einstuften (vgl. 
Kap. 6; S. 21) und damit auch nicht genügend 
Differenzierungspotenzial vorhanden ist. 

Bei der Lebenszufriedenheit zeigt sich ein 
etwas anderes Bild: Der Anteil der Kinder und 
Jugendlichen mit Migrationshintergrund, die 
ihre Lebenszufriedenheit gut bis sehr gut ein-
stuften, liegt mit 81 Prozent etwas niedriger als 
bei der Gruppe ohne Migrationshintergrund 
(86 Prozent). 

Gesundheitliche Beschwerden 
Im Vergleich zur Selbsteinschätzung der 

Lebenszufriedenheit und des Gesundheitszu-
standes ist es von Interesse, inwieweit diese mit 
gesundheitlichen Beschwerden im Verhältnis 
stehen. Leiden die Kinder und Jugendlichen 
mit Migrationshintergrund verstärkt unter ge-
sundheitlichen und psychischen Beschwerden? 
Stehen die Kinder und Jugendlichen ohne Mi-
grationshintergrund grundsätzlich besser da? 

Zumindest für die Schmerzen zeigt sich für 
alle betrachteten Bereiche eine höhere Betrof-
fenheit der Kinder und Jugendlichen mit Mig-
rationshintergrund (vgl. Abb. 36). 

Abb. 36: Schmerzen und Migrationshintergrund 
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Kinder und Jugendliche mit Mi-
grationshintergrund berichten häu-
figer von Schmerzen betroffen zu 
sein. 

Die bundesweiten Ergebnisse der KiGGS-
Studie zu Schmerzen weisen keine signifikant 
höheren Anteile von Kindern mit Migrations-
hintergrund aus. Kleinere Studien in Haus-
arztpraxen und Notfallambulanzen zeigten 
hingegen höhere Schmerzhäufigkeiten bei 
Kindern mit Migrationshintergrund (vgl. RKI 
2008c, S. 87ff.). 

In Hinblick auf die chronischen Erkran-
kungen lassen sich keine großen Unterschiede 
feststellen (19 Prozent mit Migrationshinter-
grund gegenüber 22 Prozent ohne Migrations-
hintergrund). 

Dies gilt auch für die sonstigen erfragten 
Befindlichkeitsstörungen wie Nervosität, Ge-
reiztheit, schlechte Laune und Einschlafprob-
leme. Diesbezüglich zeigt sich eine nur leicht 
höhere Betroffenheit der Kinder und Jugendli-
chen mit Migrationshintergrund im Vergleich 
zu denen ohne Migrationshintergrund. 

Wie sieht es mit der psychischen Gesund-
heit bezogen auf den Migrationshintergrund 
aus? Die befragten Kinder und Jugendlichen 
mit Migrationshintergrund sind sowohl bezo-
gen auf den SDQ-Problemwert (vgl. Kap. 7; S. 
25) als auch in den Bereichen emotionale 
Probleme, Verhaltensprobleme, Hyperaktivität 
und „Peer-Probleme“ öfter von psychischen 
Auffälligkeiten betroffen. Die größten Unter-
schiede zeigen sich bei den Verhaltensauffäl-
ligkeiten (17 Prozent mit Migrationshinter-
grund vs. sieben Prozent ohne Migrationshin-
tergrund). 

Für den Bereich „Verhaltensprobleme mit 
Gleichaltrigen“, der in Teilen auch als Grad-
messer für Integration gewertet werden kann, 
zeigt sich kein signifikanter Unterschied (sechs 
Prozent mit Migrationshintergrund vs. fünf 
Prozent ohne Migrationshintergrund). 

Kinder und Jugendliche mit Migra-
tionshintergrund zeigen häufiger 
psychische Auffälligkeiten, insbe-
sondere beim Verhalten, als Kinder 
und Jugendliche ohne Migrations-
hintergrund. 

Die Ergebnisse der KiGGS-Studie belegen 
zudem ein deutlich geringeres Schutzverhalten 
von Kindern mit Migrationshintergrund beim 
Fahrradfahren. Der Anteil der radfahrenden 
Kinder und Jugendlichen mit Migrationshin-
tergrund, die ohne Helm fahren, ist bedeutend 
geringer als bei den Kindern und Jugendlichen 
ohne Migrationshintergrund (vgl. auch RKI 
2008c, S. 85). 

Die zusammengefasste Beurteilung der Ge-
sundheit über den sogenannten Gesundheits-
problem-Index (vgl. Kap. 7, S. 28) weist eine 
etwas größere unbelastete Gruppe bei den 
Kindern und Jugendlichen ohne Migrations-
hintergrund im Vergleich zu den Befragten mit 
Migrationshintergrund aus (vgl. Abb. 37). 

Abb. 37: Gesundheitsproblem-Index 
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Gesundheitsverhalten 
Gibt es Zusammenhänge zwischen Migrati-

onshintergrund und Ernährung, körperlicher 
Aktivität, Medienkonsum, Suchtverhalten und 
Sexualität/Verhütung? In zahlreichen der o. g. 
Verhaltensbereichen zeigt sich eine höhere Be-
troffenheit der Kinder und Jugendlichen mit 
Migrationshintergrund (vgl. Tab. 2). 

Tab 2: Vergleich des Gesundheitsverhaltens der Be-
fragten mit und ohne Migrationshintergrund 
Verhalten mit Mig.-

Hintergrund 
ohne Mig.-
Hintergrund 

Ernährung 
nie Frühstück 334% 18% 
tägl. o. mehrmals 
täglich Gemüse-
verzehr 

29% 222% 

ein oder mehrmals 
die Woche Fast-
Food 

21% 11% 
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Selbsteinschätzung 
„Ich bin zu dick“ 

44% 36% 

Diät 119% 12% 
Bewegungsverhalten 

Keine körperliche 
Aktivität/Bewegung 

5% 4% 

Medienkonsum 
drei oder mehr Std. 
Fernsehen pro Wo-
chentag  

48% 29% 

drei oder mehr Std. 
Computerspiele pro 
Wochentag 

25% 19% 

Drogenkonsum 
Rauchen (12 Mo-
nats-Prävalenz) 

18% 16% 

Alkoholkonsum (12 
Monats-Prävalenz) 

 25% 335% 

Cannabis-Konsum 
15-Jähriger (12 Mo-
nats-Prävalenz) 

17% 20% 

Kinder und Jugendliche mit Migrationshin-
tergrund zeigen gemäß den Befragungsergeb-
nissen bezogen auf die Ernährung und Medi-
enkonsum ein gesundheitsriskanteres Verhal-
ten als die Kinder und Jugendlichen ohne Mig-
rationshintergrund. 

Sehr deutlich – zu Ungunsten der befragten 
Kinder und Jugendlichen mit Migrationshin-
tergrund – sind die Unterschiede beim Früh-
stücksverhalten, dem Körperselbstbild und bei 
der Mediennutzung (Computerspiele und 
Fernsehkonsum). 

Beim Ernährungsverhalten, das sicherlich 
durch ethnische und kulturelle Hintergründe 
geprägt ist, ergibt sich kein einheitliches Bild. 

Kinder und Jugendliche mit Migrationshin-
tergrund geben einerseits an, mehr Gemüse zu 
essen als die Befragten ohne Migrationshinter-
grund. Andererseits besuchten sie sehr viel 
häufiger Fast-Food-Restaurants, empfinden 
sich häufiger als zu dick und machen häufiger 
eine Diät. 

Die Unterschiede beim Körperselbstbild 
sind wesentlich auf die Angaben der Mädchen 
zurückzuführen. Mädchen mit Migrationshin-
tergrund fühlen sich häufiger übergewichtig als 
Mädchen ohne Migrationshintergrund (54 
Prozent vs. 43 Prozent) und auch als die Jun-
gen mit Migrationshintergrund. 

Eine mögliche Erklärung für die bezogen 
auf das Körpergewicht kritische Einstufung ist 

das kulturspezifisch geprägte Selbstbild (vgl. 
RKI 2008c, S. 62). 

Bezogen auf den Drogenkonsum ergibt sich 
ebenfalls kein einheitliches Muster. Während 
der Anteil der Raucherinnen und Raucher für 
die beiden Teilgruppen nahezu gleich ist, ge-
ben mehr Befragte ohne Migrationshinter-
grund an, Alkohol zu konsumieren. Die Er-
gebnisse zum Alkoholkonsum decken sich mit 
denen aus der KiGGS-Studie (vgl. RKI 2008c, 
S. 28). 

Zusammengefasst ist für den Bereich Ge-
sundheitsverhalten festzuhalten: 

Kinder und Jugendliche mit Migra-
tionshintergrund verhalten sich in 
Teilbereichen des Ernährungsver-
haltens sowie des Medienkonsums 
eher gesundheitsriskanter. 

 

Empfehlungen „Migration – Gesundheit“ 
 Für die Gesundheitsförderung und die 

Prävention sind Kinder und Jugendli-
che mit Migrationshintergrund eine 
wichtige Zielgruppe, da sie häufiger 
von Befindlichkeitsstörungen, psychi-
schen Auffälligkeiten und Verletzun-
gen betroffen sind. Sie zeigen zudem 
vielfach ein gesundheitsriskanteres 
Verhalten bezogen auf das Ernäh-
rungsverhalten und den Medienkon-
sum. 

 Die Gesundheitsförderung und die 
Präventionsstrategien sollten die eth-
nischen und kulturellen Besonderhei-
ten der Migrantinnen und Migranten 
berücksichtigen. 

 Die Bewegungsmotivation gezielt zu 
stärken, auf die Sicherheit beim Fahr-
radfahren („Helmeinsatz fördern“), auf 
die Gesundheitsgefahren von häufi-
gem Verzehr von Fast-Food und das 
Rauchen hinzuweisen sowie den Fern-
sehkonsum zu verringern, sind konkre-
te Ansatzpunkte. 

 

Soziale Einbindung und Gesundheit 
Die Familie, die Schule und die Gleichaltri-

gen („Peers“) stellen für Kinder und Jugendli-
che wichtige Sozialbezüge dar. Zum einen stel-
len sie notwendige unterstützende Ressourcen 
bereit, die sich positiv auf die Gesundheit aus-
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wirken können. Zum anderen können aus ih-
nen Belastungssituationen entstehen, die die 
Gesundheit negativ beeinflussen können. 

Während für die 11-jährigen Kinder die 
Familie noch einen – wenn nicht sogar den 
wichtigsten – Bezugspunkt darstellt, sind mit 
zunehmendem Alter für Jugendliche die Sozi-
albeziehungen zu Gleichaltrigen das Wichtig-
ste. 

Jugendliche, die sich von Gleichaltrigen 
nicht genügend akzeptiert fühlen, fehlt vielfach 
das nötige Unterstützungspotenzial bei der Be-
wältigung von Krisen und Problemen. Dies 
kann sich nachteilig auf das gesundheitliche 
Wohlbefinden und die gesundheitliche Ent-
wicklung auswirken. Obwohl der Einfluss der 
Familie, der Eltern mit zunehmendem Alter 
zugunsten der Peers eher schwindet, wird das 
Gesundheitsbewusstsein in der Familie gelernt 
und die Familie auch weiterhin für die emoti-
onale Unterstützung ein bedeutender Faktor 
sein. 

Nachfolgend werden getrennt für die ein-
zelnen Bereiche Familie/Eltern, Schule und 
Gleichaltrige (Peers)/Freunde sowie bezogen 
auf einen Gesamtindex zur sozialen Einbin-
dung die jeweiligen Wechselwirkungen zu 
gesundheitsbezogenen Aspekten dargestellt. 

Familie/Eltern 
Die Eltern und die Familie spielen für die 

soziale Einbindung und Unterstützung der 
Kinder und Jugendlichen und damit auch für 
deren Gesundheit eine wichtige Rolle. 

Zwei Aspekte werden nachfolgend geson-
dert betrachtet. Zum einen stellt sich die Frage, 
welchen Einfluss die Familienstruktur auf die 
Gesundheit und das Gesundheitsverhalten hat. 
Zum anderen interessiert, inwieweit sich die 
elterliche Unterstützung positiv auf die Ge-
sundheit und das Gesundheitsverhalten aus-
wirken kann. 

Sowohl für den Gesundheitszustand als 
auch für die Lebenszufriedenheit und den Ge-
sundheitsproblemwert (Index) (vgl. Kap. 7, S. 
28) zeigt sich: 

Kernfamilien weisen vergleichswei-
se günstigere gesundheitsbezoge-
ne Merkmale auf. 

Familien mit Alleinerziehenden und Patch-
workfamilien bzw. andere Familienformen 
hingegen zeigen schlechtere gesundheitsbezo-
gene Vergleichswerte. 

Dies wird beispielsweise u. a. über die Be-
trachtung des Gesundheitsproblemindex be-
stätigt. 

Als Risikogruppen lassen sich Kinder und 
Jugendliche aus Patchworkfamilien bzw. sons-
tige Familienformen zu 30 Prozent, bei den Al-
leinerzieherfamilien zu 22 Prozent und bei den 
Kernfamilien nur zu 16 Prozent einstufen (vgl. 
Abb. 38). 

Abb. 38: Familienform und Gesundheitsprob-
lemwertindex 
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Entsprechend eingeordnet ist der subjektive 
Gesundheitszustand. Den stufen 17 Prozent 
aus Patchworkfamilien/sonstigen Familienfor-
men, 15 Prozent aus Alleinerzieherfamilien 
und 13 Prozent der Kinder und Jugendlichen 
aus Kernfamilien als eher schlecht/schlecht ein. 
Analog dazu ist das Gesundheitsverhalten bei 
Kindern und Jugendlichen aus den Patchwork-
familien/sonstigen Familienformen und den 
Alleinerzieherfamilien riskanter als bei den Be-
fragten aus Kernfamilien. 

Kinder und Jugendliche aus Patch-
workfamilien bzw. sonstigen Fami-
lienformen und Alleinerzieherfa-
milien rauchen häufiger, trinken 
vermehrt Alkohol, sehen länger 
fern und spielen öfter und länger 
am Computer als diejenigen aus 
Kernfamilien. 
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Ein weiterer Faktor für die soziale Einbin-
dung ist die elterliche Unterstützung. Diese 
wird in der HBSC-Studie im Kontext Schule 
über das Interesse und die Unterstützung der 
Eltern, schulische Fragen und Problemen zu 
lösen, erhoben. Kinder und Jugendliche, die 
eine bessere elterliche Unterstützung in schuli-
schen Fragen angeben, äußern im Vergleich zu 
den weniger Unterstützten einen besseren 
Gesundheitszustand (sehr gut/gut: 87 Prozent 
vs. 80 Prozent) und eine höhere Lebenszufrie-
denheit (87 Prozent vs. 72 Prozent)16. 

Deutlich höher ist bei den Kindern und Ju-
gendlichen, die eine geringere elterliche Unter-
stützung erfahren, auch die Mediennutzung 
(Fernsehen, Computerspiele) und der Tabak- 
und Alkoholkonsum (vgl. Tab. 3). 

Tab. 3: Elterliche Unterstützung und Gesundheits-
verhalten 
Verhalten bessere el-

terliche Un-
terstützung 

geringere el-
terliche Un-
terstützung 

drei oder mehr Std. 
Fernsehkonsum 
pro Wochentag 

35% 443% 

tgl. drei oder mehr 
Std. Computerspie-
len pro Wochentag 

19% 229% 

Raucherfahrung 23% 339% 
Alkoholrausch 29% 445% 

Je höher die emotionale Verankerung bzw. 
Vernetzung in bzw. mit der Familie, desto besser 
ist die Einstufung des Gesundheitszustandes und 
der Lebenszufriedenheit. Dabei handelt es sich um 
einen linearen Zusammenhang, der über fünf 
Sachverhalte17 erfragt wurde und zu einer Fünf-
Punkte-Skala zusammengefasst wurde. 

Schule 
Neben der sozialen und emotionalen Ein-

bindung in die Familie besitzt auch die Akzep-
tanz der Mitschülerinnen und Mitschüler ge-
mäß Auswertung der Daten einen vergleichs-
weise deutlichen Einfluss auf die Gesundheit, 

16 Berechnet über Index „elterliche Unterstützung“; 
vgl. Anhang auf Seite 57. 

17 Messbar über Angaben, wie viel Zeit den Kin-
dern und Jugendlichen eingeräumt wird, um mit 
Eltern oder Stiefeltern Dinge zu besprechen, die 
ihnen nahe gehen oder ob ihnen bezogen auf die 
letzte Woche vor der Befragung genug Zeit ge-
geben wurde, um Dinge anzusprechen. 

die Lebenszufriedenheit und das Gesundheits-
verhalten der Kinder und Jugendlichen. 

87 Prozent der Kinder und Jugendlichen, 
die sich von ihren Mitschülerinnen und Mit-
schülern akzeptiert fühlen, stufen ihre Lebens-
zufriedenheit als gut bis sehr gut ein. In der 
Gruppe, die sich nicht so akzeptiert fühlen, 
sind dies nur 66 Prozent. 

Ebenso zeigen sich bei der Bewertung des ei-
genen Gesundheitszustandes größere Unterschie-
de. Während bei den „gut Akzeptierten“ 88 
Prozent ihren Gesundheitszustand gut bis sehr 
gut einordnen, sind dies bei den „weniger Ak-
zeptierten“ nur 79 Prozent (vgl. Abb. 39). 

Abb. 39: Akzeptanz der Mitschüler/Innen und 
subjektiver Gesundheitszustand 
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Diese Wechselwirkungen zeigen sich auch 
bezogen auf die Bewertung der Klassenge-
meinschaft. Sofern diese positiv eingestuft 
wird, werden auch die Gesundheit und die Le-
benszufriedenheit deutlich besser bewertet. 

Eine positive Bewertung der Klas-
sengemeinschaft und die Akzeptanz 
durch Mitschülerinnen und Mit-
schüler fördern die Gesundheit und 
die Lebenszufriedenheit. 

Zudem verhalten sich die Kinder und Ju-
gendlichen, die ihre Klassengemeinschaft posi-
tiv einstufen, weniger gesundheitsriskant als 
diejenigen, die diese eher negativ einschätzen. 

 Für alle betrachteten Bereiche wie Ernäh-
rungs- und Bewegungsverhalten, Mediennut-
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zung sowie Drogenerfahrungen ergeben die 
Datenauswertungen ein gesundheitsriskanteres 
Verhalten der Kinder und Jugendlichen, die ih-
re Klassengemeinschaft eher negativ bewerte-
ten. 

Freundschaften und Gleichaltrige („Peers“) 
Die Peers – Gleichaltrige, Freunde und Cli-

quen – sind neben der Familie und der Schule 
die dritte entscheidende und prägende Soziali-
sationsgröße für Kinder und Jugendliche. 

Die Tatsache, dass Peers mittlerweile in 
verschiedensten Bereichen – u. a. in der Sucht-
prävention – eingesetzt werden, um gezielt 
Aufklärung und Prävention für Gleichaltrige 
zu leisten, verdeutlicht die anerkannte Bedeu-
tung und den Einfluss, den Gleichaltrige auf 
Kinder und Jugendliche haben. 

Über die HBSC-Studie lassen sich sowohl 
Angaben zur Quantität als auch zur Qualität 
der Freundschaften ermitteln. So wurden die 
Kinder und Jugendlichen befragt, wie viele en-
ge Freunde gleichen und anderen Geschlechts 
sie haben und ob sie Dinge, die ihnen nahe ge-
hen, mit diesen besprechen können. 

Kinder und Jugendliche, die eine enge Ver-
netzung zu Freundinnen/Freunden haben – 
mehr als vier Freunde beiderseitigen Ge-
schlechts und gute Möglichkeiten mit Freun-
dinnen/Freunden über Dinge zu sprechen, die 
ihnen nahe gehen – sind körperlich häufiger 
aktiv als die schlechter vernetzten Kinder und 
Jugendlichen (43 Prozent vs. 36 Prozent). 

Auf der anderen Seite berichten die besser 
im Freundeskreis vernetzten Kinder und Ju-
gendlichen zu einem größeren Anteil schon 
Rauch- und Trunkenheitserfahrungen. 

Kinder und Jugendliche, die mehr 
Freundinnen/Freunde haben und 
enger über Freundschaften vernetzt 
sind, sind zwar häufiger körperlich 
aktiv, haben jedoch verstärkt 
Raucherfahrungen und waren öfter 
in den letzten 12 Monaten vor der 
Befragung betrunken. 

Leicht schlechter zeigt sich auch die Ernäh-
rungsqualität der besser mit dem Freundes-
kreis verbundenen und integrierten Kinder und 
Jugendlichen. 

Bezogen auf die Lebenszufriedenheit und 
den Gesundheitszustand zeigen die Datenaus-
wertungen keine größeren Unterschiede. Diese 
Tatsache kann darauf hindeuten, dass durch 
den verstärkten Einfluss der Peer-Groups an-
dere positive Einflüsse wie das Familiennetz 
und die empfundene Akzeptanz in der Schule 
in Teilbereichen möglicherweise negativ über-
lagert werden. 

Vor diesem Hintergrund macht es durch-
aus Sinn, all die betroffenen Teilbereiche (Fa-
milie, Schule, Peers) einmal in einer übergrei-
fenden Gesamtschau zusammengefasst zu be-
trachten. 

Gesamtbetrachtung „Soziale Vernetzung“ und 
Gesundheit 

Um den Faktor soziale Einbettung oder In-
tegration übergreifend in Form einer Gesamt-
schau zu beurteilen, wurde ein Index gebildet, 
der sich aus den Bereichen Familie, Schule und 
Peers zusammensetzt18 und als soziale Vernet-
zung bezeichnet wird. 

Nach Auswertung der Daten unter Anwen-
dung dieses Indexes zeigt sich: Die Kinder und 
Jugendlichen, die besser sozial vernetzt sind, 
ordnen ihren Gesundheitszustand deutlich 
häufiger als gut oder sehr gut ein (94 Prozent 
vs. 74 Prozent bei den geringer Vernetzten) 
(vgl. Abb. 40). 

Abb. 40: Soziale Vernetzung (Index) und Ge-
sundheit 
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18 Die genauere Beschreibung findet sich im An-
hang auf Seite 58. 
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Empfehlungen „Soziale Vernetzung“ 
 Die Quantität und die Qualität der so-

zialen Einbindung der Kinder und Ju-
gendlichen in der Familie, der Schule 
und im Freundeskreis spielen für die 
Gesundheit eine erhebliche Rolle. Bei 
den älteren befragten Jugendlichen 
wird der Einfluss der Gleichaltrigen 
(„Peers“) im Vergleich zum elterlichen 
Einfluss größer. An dieser Schnittstelle 
sind geeignete Gesundheitsförde-
rungs- und Präventionsstrategien, ins-
besondere für die Jugendlichen mit 
einem geringeren Familienwohlstand 
und den sozial schlechter Gestellten, 
zu entwickeln. 

 Die Akzeptanz der Mitschülerinnen 
und Mitschüler trägt einen erheblichen 
Anteil zur Lebenszufriedenheit und ei-
nem positiven Gesundheitszustand 
bei. Lehrerinnen und Lehrer, Eltern, 
Mitschülerinnen und Mitschüler soll-
ten sensibilisiert werden, Signale be-
troffener Schülerinnen und Schüler 
wahrzunehmen und mögliche Hilfen 
kennen und einleiten zu können. 

 Für die Suchtprävention sollten funk-
tionierende, erfolgreiche Ansätze (u. a. 
von der Bundeszentrale für gesund-
heitliche Aufklärung [BZgA]), die Peers 
einbeziehen, angewandt und bedarfs-
orientiert weiter entwickelt werden. 
Entsprechende Angebote bietet das 
Suchtpräventionszentrum (SPZ). Siehe 
www.li.hamburg.de/angebote-fuer-
schulklassen. 

 

Soziale Lage und Gesundheit 
Es gibt zahlreiche Studien und Untersu-

chungen, die den Einfluss der sozialen Her-
kunft auf das Gesundheitsverhalten und die 
gesundheitliche Entwicklung Kinder und Ju-
gendlicher bestätigen. Kinder und Jugendliche 
aus sozial schlechter gestellten Familien verhal-
ten sich danach gesundheitsriskanter und ha-
ben häufiger gesundheitsbezogene Beschwer-
den und Einschränkungen. 

Um gesundheitliche Chancengleichheit zu 
erreichen, ist es wichtig, Erkenntnisse zu ge-
winnen, ob und inwieweit Kinder und Jugend-
liche ihre Gesundheitspotenziale auch unter er-
schwerten sozialen Lagen ausschöpfen können 

und wie sich die Wechselwirkungen der sozia-
len Lagen zu gesundheitlichen Einschränkun-
gen und zum Gesundheitsverhalten darstellen. 

Für die Bestimmung der sozialen Lage wur-
de vom HBSC-Konsortium die sogenannte Fa-
mily-Affluence-Scale (FAS) gebildet19. Für die-
sen Index werden die Antwortkategorien der 
zu der Anzahl der Autos in der Familie, zum 
eigenen Zimmer des befragten Kindes oder Ju-
gendlichen und zu durchgeführten Urlauben 
der Familie in den letzten 12 Monaten nach 
einem Punktesystem zusammengefasst. Über 
diese Methode wird dann der familiäre Wohl-
stand des Kindes eingestuft. Dieser ist eine gute 
Näherung für den sozioökonomischen Status 
der Befragten und deren Familien. 

In Bezug auf gesundheitliche Aspekte zei-
gen sich deutliche Einflüsse des FAS:  

Kinder und Jugendliche mit niedri-
gerem Familienwohlstand (FAS) ge-
ben häufiger an, im letzten halben 
Jahr vor der Befragung von Kopf-, 
Bauch- und Rückenschmerzen be-
troffen gewesen zu sein als dieje-
nigen mit hohem FAS. 

 Von Einschlafproblemen hingegen sind 
eher Kinder und Jugendliche mit einem hohen 
FAS betroffen (vgl. Abb. 41). 

Abb. 41: Soziale Lage (FAS) und ausgewählte 
Befindlichkeitsstörungen 

in Prozent
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19 Die genauere Beschreibung findet sich im An-
hang auf Seite 58. 
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Für die psychische Gesundheit zeigen sich 
verstärkt Auffälligkeiten in der Gruppe der 
Kinder und Jugendlichen mit geringerem FAS 
(grenzwertig oder auffällig: 25 Prozent mit ge-
ringerem vs. zwölf Prozent mit hohem FAS). 

Kinder und Jugendliche mit einem 
niedrigerem Familienwohlstand ha-
ben eine höhere Wahrscheinlich-
keit, psychische Auffälligkeiten zu 
zeigen als Kinder und Jugendliche 
mit höherem Familienwohlstand. 

Die vergleichsweise schlechteren Einstufun-
gen in den einzelnen gesundheitsbezogenen Be-
findlichkeitsbereichen und die höheren Ska-
lenwerte bei den psychischen Auffälligkeiten 
von Kindern und Jugendlichen mit niedrige-
rem FAS spiegeln sich auch in der Einstufung 
der Lebenszufriedenheit und des Gesundheits-
zustandes wider. Ein niedrigerer FAS ist ge-
mäß vorliegender Datenlage mit schlechterer 
Einschätzung der Lebenszufriedenheit (positi-
ver: 78 Prozent bei niedrigem FAS vs. 90 Pro-
zent bei hohem FAS) und des Gesundheits-
zustandes gekoppelt (vgl. Abb. 42). 

Abb. 42: Soziale Lage (FAS) und subjektiver 
Gesundheitszustand 

in Prozent
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Zeigen sich diese Wechselwirkungen auch 
beim Gesundheitsverhalten? Bezogen auf das 
Bewegungs- und Ernährungsverhalten ist das 
Gesundheitsbewusstsein der Kinder und Ju-
gendlichen mit hohem FAS ausgeprägter als 
bei denjenigen mit niedrigerem FAS. Sie sind 
körperlich aktiver (drei bis sieben Tage in der 
Woche: 84 Prozent vs. 71 Prozent) und ernäh-
ren sich vergleichsweise gesünder. Dies zeigt 

sich z. B. an besserem Frühstücksverhalten (je-
den Schultag: 71 Prozent vs. 49 Prozent) und 
geringerem Verzehr von Fast-Food (zwei bis 
fünf Mal die Woche: fünf Prozent vs. neun Pro-
zent). Ebenso zeigt sich bei Kindern und Ju-
gendlichen mit höherem FAS ein häufigerer 
Verzehr von Obst und Gemüse (Differenz ca. 
15 Prozentpunkte im Vergleich zur Gruppe mit 
niedrigerem FAS). 

Die gesündere Ernährung bei höherem FAS 
spiegelt sich auch im Ernährungsindex wider. 
Dieser veranschaulicht die höheren Anteile der 
Kinder und Jugendlichen mit mittel oder hoch 
eingestufter Ernährungsqualität in der Gruppe 
mit hohem FAS (vgl. Abb. 43). 

Kinder und Jugendliche mit einem 
schlechterem Familienwohlstand er-
nähren sich schlechter als die mit 
höheren Familienwohlstand. 

Abb. 43: Soziale Lage (FAS) und Ernährungs-
qualität (Index; vgl. auch S. 31) 

in Prozent
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Bei der Mediennutzung ergibt sich ein eher 
uneinheitliches Bild. Unabhängig von der sozi-
alen Lage besitzen Fernsehen und Computer-
spiele eine hohe Bedeutung für die Freizeitge-
staltung Kinder und Jugendlicher. 

Eine Differenzierung der Medien-
ausstattung zeigt sich bei der Be-
trachtung des Bildungsgrades. 
So sind Fernseher, Spielkonsolen, 
DVD-Rekorder und DVD-Player häu-
figer bei Kindern und Jugendlichen 
mit geringerem Bildungshinter-
grund zu finden (vgl. Medienpäda-
gogischer Forschungsverbund Süd-
west 2010). 
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Ein hoher Fernsehkonsum und zeitintensive-
res Spielen am Computer ist jedoch eher in der 
Gruppe der Kinder und Jugendlichen mit nied-
rigem FAS anzutreffen. 

Auch für das Suchtverhalten zeigen die Da-
ten kein einheitliches Muster. Während Pro-
biererfahrung bezogen auf das Rauchen (Le-
benszeitprävalenz) vergleichsweise häufiger in 
der Gruppe mit niedrigerem FAS angegeben 
wird (29 Prozent vs. 21 Prozent), zeigt sich für 
den Alkoholkonsum eine höhere Konsumer-
fahrung bei den Befragten mit hohem FAS. 

 

Bewertungen und Empfehlungen „Ge-
sundheitliche Ungleichheit“ 

 Gemäß des Hamburger Gesundheits-
dienstgesetzes (GDG; §2, Abs. 2) soll-
ten Strategien entwickelt werden, die 
auf „die Erhaltung und Verbesserung 
der Gesundheit sozial benachteiligter, 
besonders belasteter oder schutzbe-
dürftiger Bürgerinnen und Bürger so-
wie die Förderung und der Schutz der 
Gesundheit von Kindern […]“ abzielen. 

 Ansatzpunkte für eine erfolgreiche 
Förderung der Gesundheit von Kin-
dern und Jugendlichen aus Familien 
mit geringerem Wohlstand sind die 
Förderung eines gesunden Ernäh-
rungsverhaltens, die Entwicklung von 
Strategien zur Bewegungsförderung, 
Verringerung exzessiven Medienkon-
sums sowie gezielte Suchtprävention. 

 Sozial benachteilige Eltern müssen 
über Elternbildungsprogramme, die 
die Verbesserung der Gesundheit als 
Ziel haben, besser erreicht werden. 
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10. Bilanz und Fazit 

Der vorliegende Bericht beschreibt zahlrei-
che gesundheitsbezogene Sachverhalte Kinder 
und Jugendlicher in den jeweiligen Wechsel-
wirkungen zu Lebenslagen und sozialen Ein-
flussfaktoren. Über die vielfältigen Verknüp-
fungen sowie die Stärke der Wechselwirkun-
gen lassen sich in diesem Rahmen nur begrenzt 
Aussagen treffen. Hierzu bedarf es weiterer 
Auswertungen, – auch multivariater Art – um 
zusätzliche Erkenntnisse zu gewinnen. Der Da-
tensatz der HBSC-Studie bietet dazu ausrei-
chend Möglichkeiten. 

Trotz dieser Beschränkungen liefert dieser, 
auf beschreibende Auswertungen basierende 
Bericht Erkenntnisse, die im Sinne einer wirk-
samen Gesundheitsförderung für Kinder und 
Jugendlichen genutzt werden können. 

Eine erste Erkenntnis lautet: Die Rahmen-
bedingungen des Aufwachsens haben sich 
zweifelsfrei geändert. Dies zeigen auch die vor-
liegenden Ergebnisse. Hierzu gehören u. a.: 

 Bei den 11 bis 15-Jährigen ist der Anteil 
von Kinder und Jugendlichen mit Mi-
grationshintergrund erheblich gestiegen. 
Die Schulbildung ist insgesamt höher, 
Medien und auch Konsummöglichkeiten 
üben einen starken Einfluss aus. Die klas-
sische Kernfamilie ist zwar noch mehr-
heitlich die Erziehungsinstanz, jedoch ist 
die wachsende Bedeutung von Alleiner-
ziehenden oder Patchworkfamilien mitt-
lerweile gesellschaftliche Realität. 

 Von den vielfältigen Konsummöglichkei-
ten profitieren aber nicht alle Kinder und 
Jugendlichen. Geringerer Familienwohl-
stand ist vielfach verknüpft mit gesund-
heitsriskanterem Verhalten, mit geringe-
rer Lebenszufriedenheit und schlechterem 
Gesundheitszustand. 

Übergreifend bilanzierend vermitteln die 
Daten jedoch ein durchaus positives Bild der 
Lebenssituation und der Gesundheit der 
Hamburger Kinder und Jugendlichen. Ein 
Großteil stuft die Lebenszufriedenheit und den 
eigenen Gesundheitszustand sehr gut oder gut 
ein (vgl. Kap. 6, S. 21f.). 

Obwohl schwerwiegende Krankheiten bei 
Kindern und Jugendlichen eher selten sind, 

gibt es doch einige gesundheitliche Beschwer-
den bzw. Einschränkungen und Verhaltens-
weisen, die die aktuelle Lebenssituation nega-
tiv beeinflussen und die weitere Entwicklung 
betroffener Kinder und Jugendlichen gefähr-
den können. 

Über die Befragungsergebnisse lassen sich 
nachfolgende wesentliche gesundheitsbezogene 
Problembereiche ermitteln: 

 Die Hälfte aller befragten Kinder und Ju-
gendlichen leiden unter Schmerzen. Kopf- 
und Bauchschmerzen, von denen insbe-
sondere Mädchen betroffen sind, sind am 
häufigsten (vgl. Kap. 7, S. 22). 

 Von den chronischen Erkrankungen wer-
den Allergien mit Abstand am häufigsten 
genannt (vgl. Kap 7, S. 22f.). 

 Ein nicht geringer Teil der Kinder und Ju-
gendlichen äußert Probleme beim Ein-
schlafen. Mädchen sind häufiger betrof-
fen als Jungen (vgl. Kap. 7, S. 23). 

 Bei etwa jedem/r fünften Befragten gibt es 
Hinweise auf psychische Auffälligkeiten. 
Verhaltensauffälligkeiten und Hyperakti-
vität sind dabei die häufigsten Symptome 
(vgl. Kap. 7, S. 25). 

 13 Prozent der Jungen und acht Prozent 
der Mädchen hatten im Jahr vor der Be-
fragung drei oder mehr Verletzungen. 
Häufig sind Sport- und Freizeitunfälle die 
Ursache. Mit zunehmendem Alter neh-
men Verletzungen als Folge von körperli-
chen Auseinandersetzungen an Bedeu-
tung zu (vgl. Kap. 7, S. 26ff.). 

Weitere Orientierungspunkte für gezielte 
Strategien zur Gesundheitsförderung und Prä-
vention ergeben sich aus Erkenntnissen der Be-
fragung zum Gesundheitsverhalten. 

 Die Ernährungssituation der Kinder und 
Jugendlichen ist in Teilen verbesserungs-
würdig. Dies betrifft vor das Frühstücks-
verhalten (jede/r dritte befragte 15-Jäh-
rige frühstückt wochentags gar nicht), 
den Obst- und Gemüsekonsum oder den 
häufigen Fast-Food-Verzehr. Der positive 
Einfluss der Eltern auf das Ernährungsver-
halten schwächt sich mit zunehmendem Al-
ter ab (vgl. Kap. 8, S. 29ff.). 

 Bewegungsverhalten: Nur 21 Prozent der 
Jungen und 14 Prozent der Mädchen sind – 
wie empfohlen – mindestens eine Stunde 
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täglich körperlich aktiv (vgl. Kap. 8, S. 
33f.). 

 Mediennutzung: Zahlreiche der befrag-
ten Kinder und Jugendlichen verbringen 
wochentags mehr als drei Stunden vor 
dem Fernseher oder vor dem Computer 
(u. a. mit Computerspielen) (vgl. Kap. 8, 
S. 35ff.). 

 Suchtverhalten: Jede/r zehnte befragte 
15-Jährige berichtet täglich zu rauchen, 
65 Prozent der Befragten dieser Alters-
gruppe hat angegeben, in dem vergange-
nen Jahr (vor der Befragung) mindestens 
ein Mal Alkohol getrunken zu haben. 
Und zwölf Prozent geben an, in den letz-
ten 30 Tagen vor der Befragung Canna-
bis konsumiert zu haben – Jungen häufi-
ger als Mädchen (vgl. Kap. 8, S. 37ff.) 

 Passivrauchen: Jede/r vierte Befragte hält 
sich täglich oder mehrmals in der Woche 
in Räumen auf, in denen geraucht wird 
(vgl. Kap. 8, S. 38). 

Deutlich wird auch, dass es soziale Rah-
menbedingungen gibt, die gesundheitsfördernd 
wirken. Dazu gehören: 

 Die Rahmenbedingungen in Kernfami-
lien haben eher stabilisierende Effekte auf 
die Gesundheit und positive Einflüsse auf 
gesundheitsförderndes Verhalten. 

 Eine gute Klassengemeinschaft sowie die 
Akzeptanz der Mitschülerinnen und Mit-
schüler wirken sich stärkend und positiv 
auf die Gesundheit und die Lebenszufrie-
denheit aus. 

 Freundschaften und Gleichaltrige (Peers) 
können – je nach Qualität und Zusam-
mensetzung – einerseits zur emotionalen 
Stabilität sowie zur Entwicklung von So-
zialkompetenz beitragen und die Ge-
sundheit fördern (z. B. Bewegungsverhal-
ten), können andererseits aber auch zu 
gesundheitsriskanterem Verhalten (z. B. 
beim Suchtverhalten) führen. 

Strategische Ansätze und bestehende Angebo-
te zur Gesundheitsförderung 

Über die sich aus einzelnen Verhaltens- und 
Problemlagen ableitbaren Handlungsansätze 
hinaus, vermitteln die vorliegenden Befra-
gungsergebnisse übergreifende Strategieansät-
ze, die bei weiteren Überlegungen zur Förde-
rung der Gesundheit 11 bis 15-jähriger Kinder 
und Jugendlicher einbezogen werden sollten: 

 Gesundheitsriskantes Verhalten und ge-
sundheitliche Einschränkungen sind bei 
den 11-jährigen Kindern vergleichsweise 
weniger anzutreffen als bei den 15-jäh-
rigen Jugendlichen. Diese Tatsache 
spricht für die Notwendigkeit frühzeitig 
einsetzender Gesundheitsförderung und 
Prävention. Bei den Jugendlichen können 
in Teilen schon Maßnahmen der Sekun-
därprävention wie Ernährungsberatung 
oder auch Tabakentwöhnung sinnvoll 
sein. 

 Besonders vulnerable Zielgruppen sind 
Kinder und Jugendliche mit Migrations-
hintergrund sowie aus ressourcenschwä-
cheren und bildungsferneren Familien, da 
diese häufiger gesundheitsriskanter leben 
und verstärkt von gesundheitlichen Ein-
schränkungen betroffen sind. 

 Familie, Schule und Peers haben in Wech-
selwirkung erheblichen Einfluss auf die 
Entwicklung der Kinder und Jugendli-
chen. Für die Stärkung der Lebens- und 
Gesundheitskompetenzen sollten somit 
nicht nur einzelne Ansätze verfolgt wer-
den, sondern auch übergreifende Ansätze 
zur Verbesserung der Problemlösefähig-
keiten, der Stärkung des Selbstbewusst-
seins und der sozialen Kompetenz be-
rücksichtigt werden. 

 Wegen des in Teilen sehr unterschiedli-
chen Gesundheitsverhaltens bei Mädchen 
und Jungen und der entsprechenden Fol-
gen sollte bei den Gesundheitsförderungs- 
und Präventionsansätzen Wert auf ge-
schlechtersensitive Planung und Durch-
führung geachtet werden. 

Konkrete Ansatzpunkte ergeben sich über 
den „Pakt für Prävention“, dessen Akteure ein 
Rahmenprogramm für das Ziel „Gesund auf-
wachsen in Hamburg!“ erarbeitet haben. 
Auch der von der BZgA koordinierte Koope-
rationsverbund “Gesundheitsförderung bei so-
zial Benachteiligten“ findet in diesem Prozess 
Berücksichtigung. 

Positiv hervorzuheben sind auch die schon 
vielfältig bestehenden Angebote zur Gesund-
heitsförderung und Prävention der Hamburger 
Schulen. Das Landesinstitut für Lehrerbildung 
und Schulentwicklung informiert im Internet 
unter www.li.hamburg.de/gesundheit über Pro-
jekte der Gesundheitsförderung und Präventi-
on. Hierzu gehören: Persönlichkeits- und Be-



Gesundheits- und Lebenslagen von Kindern und Jugendlichen
Gesundheits- und Lebenslagen 11 bis 15-jähriger

Kinder und Jugendlicher in Hamburg  

55 

wegungsförderung, Ernährungsbildung, Hygi-
eneerziehung, Infektionsschutz sowie Lärm-
prävention und Sicherheitserziehung. 

Der Bildungs- und Erziehungsauftrag der 
Grundschule bezieht auch die Gesundheit 
deutlich mit ein. In diesem Feld wirkt auch der 
Pakt für Prävention unterstützend, indem u. a. 
Ziele und Maßnahmen für die Entwicklung 
hin zu gesundheitsförderlichen Schulen entwi-
ckelt wurden. 

Auch in den Hamburger Bezirksämtern 
werden Angebote zur Förderung und Verbes-
serung der Gesundheit von Kindern und Ju-
gendlichen vorgehalten. Beispielhaft zu nennen 
sind die Jugendpsychiatrischen Dienste, die 
Schulkindern, Jugendlichen sowie deren Eltern 
und Bezugspersonen u. a. zu seelischen Prob-
lemen und psychischen und psychosomati-
schen Erkrankungen im Kindes- und Jugendal-
ter beraten und Hilfen anbieten. 

Bilanzierend lässt sich sagen: Es gibt auch 
für Kinder und Jugendliche im Alter zwischen 
11 und 15 Jahren bereits zahlreiche wirksame 
Angebote zur Gesundheitsförderung und Prä-
vention. Vielfach fehlt es noch an der nötigen 
Vernetzung und Kooperation der Angebote 
und der Anbieter. Dieses Ziel soll in gemein-
samen Anstrengungen der Bündnispartner im 
„Pakt für Prävention“ erreicht werden. 
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Anhang 

A) Anmerkungen zu Berechnungen: 
Bei den aufgezeigten Prozentzahlen im Text 

wurde aus Gründen der Lesbarkeit und ver-
zichtbarer Präzision auf die Angabe der Nach-
kommastellen verzichtet. Es wurde entspre-
chend auf- und abgerundet. 

Die statistischen Berechnungen, die sich auf 
die Gesamtgruppe der Kinder und Jugendli-
chen beziehen, erfolgten mittels einer Alters-
gewichtung, um eine Gleichverteilung für die 
jeweiligen Altersgruppen zu gewährleisten. 
Der Gewichtungsfaktor ist nachfolgender Ta-
belle zu entnehmen: 

Alter Soll Ist Gewichtungs-
faktor 

11 250 499 0,50 
12 250 331 0,76 
13 250 334 0,75 
14 250 258 0,97 
15 250 272 0,92 

Teilweise werden – sofern sich größere, be-
richtenswerte Unterschiede zeigten – Ergebnis-
se aus der HBSC-Befragung 2006 dargestellt. 
Diese sind grau schattiert hinterlegt und mit 
dem Symbol      gekennzeichnet. 

B) Verwendete Indices 
Im Folgenden werden die in diesem Bericht 

verwendeten Indices beschrieben: 

Psychosomatische Beschwerden 
Der HBSC-Fragebogen enthält acht Fragen 

zu ausgewählten Beschwerden, die in den letz-
ten sechs Monaten bei den Befragten Schüle-
rinnen und Schülern aufgetreten sein können. 

Die erfassten Befindlichkeitsstörungen bzw. 
Beschwerden sind Kopf-, Bauch- und Rücken-
schmerzen, Niedergeschlagenheit, Gereiztheit, 
Nervosität, Einschlafprobleme und Benom-
menheit. 

Die Intervalle des Auftretens dieser Be-
schwerden wurden in fünf Kategorien (fast 
täglich, mehrmals pro Woche, fast jede Wo-
che, ca. ein Mal im Monat, selten oder nie) 
eingeteilt20. Traten mehr als zwei Beschwerden 
„fast täglich“ oder „mehrmals pro Woche“ 

20 Haugland et al. 2000. 

auf, wurden diese Kinder und Jugendlichen ei-
ner Gruppe mit regelmäßigen wiederholten 
psychosomatischen Beschwerden zugeord-
net21. 

SDQ (Strenghts and Difficulties Questionaire)22, 23 
Der SDQ ist ein Instrument, mit dem psy-

chosoziale Stärken und Schwächen von Kin-
dern und Jugendlichen ermittelt und eingestuft 
werden können. 

Er setzt sich aus 25 Fragen zusammen, die 
die Bereiche emotionale Probleme, Verhal-
tensprobleme, Hyperaktivität, Probleme mit 
Gleichaltrigen und prosoziales Verhalten ab-
decken. 

Um einen SDQ-Gesamtproblemwert zu 
ermitteln, werden die Punktwerte der vier 
Problembereiche (emotionale Probleme, Ver-
haltensauffälligkeiten, Hyperaktivität, Verhal-
tensprobleme mit Gleichaltrigen) aufaddiert. 

Liegen die erreichten Punkte zwischen null 
und 15, stellt sich das Ergebnis des SDQ als 
normal dar. Bei 16 bis 19 Punkten wird von 
einem grenzwertigen SDQ-Gesamtproblem-
wert gesprochen. Über 19 Punkte lassen auf 
einen auffälligen SDQ-Gesamtproblemwert 
schließen. 

Gesundheitsproblemwert 
Zur Verknüpfung der unterschiedlichen ge-

sundheitlichen Problembereiche und der Ab-
bildung einer Risikogruppe innerhalb der be-
fragten Kinder und Jugendlichen wurde ein 
Index gebildet. Dieser Index schließt die ge-
sundheitliche Selbsteinschätzung, das Vorhan-
densein sich regelmäßig wiederholender psy-
chosomatischer Beschwerden, chronische Er-
krankungen oder Behinderungen und einen 
grenzwertigen oder auffälligen Gesundheits-
problemwert ein. 

Der Gesundheitsproblemwert betrachtet 
nur die Parameter, aus denen sich direkt ge-
sundheitliche Probleme oder Auffälligkeiten 
ablesen lassen. 

Der Index setzt sich aus einer Addition der 
einzelnen gesundheitlichen Problembereiche 

21 Ravens-Sieberer et al. 2008: S. 12. 
22 Goodman 1997: S. 581-586. 
23 www.sdqinfo.org 
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zusammen. Insgesamt können vier Punkte er-
reicht werden. Bei einem Punkt liegt eine 
grenzwertige Belastung vor. Bei mehr als ei-
nem Punkt wird die befragte Schülerin/der be-
fragte Schüler der Risikogruppe zugeteilt. 

Ernährungsindex/ Ernährungsqualität 
Um sich ein Bild über die Ernährungsge-

wohnheiten und Ernährungsqualität der be-
fragten Kinder und Jugendlichen zu machen, 
wurden sie nach der Häufigkeit des Verzehrs 
verschiedener Nahrungsmittel und der Regel-
mäßigkeit der Einnahme von Mahlzeiten be-
fragt. Zudem wurden bestimmte Ernährungs-
gewohnheiten wie der Besuch von Fast-Food-
Restaurants, die Anzahl warmer Speisen und 
Ähnliches erhoben. 

Zur Bildung eines Ernährungsindex wur-
den Ernährungsempfehlungen der Deutschen 
Gesellschaft für Ernährung24 und des aid Info-
dienstes25 herangezogen. Insgesamt setzt sich 
der Index aus sechs Variablen zusammen. Für 
eine gute Ernährung einzustufende Ausprä-
gungen der Variablen wurde jeweils ein Punkt 
vergeben. Dies gilt für die erwünschten Fälle, 
dass die befragten Kinder und Jugendlichen an 
fünf Schultagen in der Woche frühstückten, sie 
mehr als vier Portionen Obst oder Gemüse am 
Tag konsumierten, sie mindestens zwei Porti-
onen Milchprodukte pro Tag oder eine Porti-
on Schwarz- oder Vollkornbrot pro Tag zu 
sich nahmen. Auch der Verzehr von einer Por-
tion Fisch pro Woche sowie maximal einem 
Besuch eines Fast-Food-Restaurants pro Mo-
nat wurde jeweils mit einem Punkt einge-
rechnet. 

Wurden zwei oder weniger Punkte durch 
das Aufaddieren der einzelnen Variablen er-
zielt, wird dies als geringe Ernährungsqualität 
eingestuft. Drei bis vier Punkte bedeutet eine 
mittlere Ernährungsqualität. Fünf bis sechs 
Punkte steht für eine hohe Ernährungsquali-
tät26..

Risiko-Verhaltens-Index 
Die Grundlage des Risiko-Verhaltens-Index 

bildet der „Multiple Risk Behavior Score“ von 
Pickett et al. 27. Der Risiko-Verhaltens-Index 

24www.dge.de/pdf/10-Regeln-der-DGE.pdf
25www.aid.de/ernaehrung/ernehrungspyramide.php 
26 vgl. Ravens-Sieberer 2008: S. 14. 
27 Pickett, W et al. 2002. 

fasst isolierte Risikoverhaltensweisen zusam-
men und erlaubt damit, die Identifizierung ei-
ner Gruppe von Kindern und Jugendlichen, 
die ein erhöhtes Risiko-Verhalten aufweisen. 

Insgesamt wurden elf Variablen aus dem 
HBSC-Datensatz berücksichtigt. Diese wurden 
zu den sechs Bereichen Zigarettenkonsum, 
Trunkenheit, schlechte Ernährungsgewohnhei-
ten (Süßigkeiten, Cola/Limonaden, Pommes 
und Chips), Obst- und Gemüsekonsum, das 
Ausmaß der körperlichen Aktivität sowie der 
Umfang der täglichen Mediennutzung (Fern-
sehschauen und Nutzung von PC-Spielen) ver-
dichtet. 

Für jeden der sechs Bereiche wurde immer 
dann ein Punkt vergeben, wenn ein auffälliges 
Risikoverhalten vorlag. 

Von einem Risikoverhalten wurde ausge-
gangen, wenn 

 täglich oder ein Mal pro Woche Zigaret-
ten geraucht wurden, 

 der Befragte ein Mal oder häufiger be-
trunken gewesen ist, 

 die befragte Schülerin oder der befragte 
Schüler mindestens ein Mal pro Tag Sü-
ßigkeiten und Cola/Limonade und ein 
Mal Pommes oder Chips zu sich genom-
men hat, 

 weniger als eine Portion Obst- und Ge-
müse pro Tag verzerrt wurde, 

 die Kinder oder Jugendlichen in der letz-
ten Woche nur an zwei oder weniger Ta-
gen für 60 Minuten körperlich aktiv ge-
wesen sind. 

 eine tägliche Mediennutzung von sechs 
und mehr Stunden angegeben wurde. 

Durch Aufsummieren der einzelnen Punkte 
wurde der Risiko-Verhaltens-Index gebildet. 
Liegt die Summe der auffälligen Risikoverhal-
tensweisen bei drei oder darüber erfolgte die 
Eingruppierung der befragten Kinder und Ju-
gendlichen in die Risikogruppe. 

Elterliche Unterstützung28 
Zur Ermittlung der elterlichen Unterstüt-

zung in schulischen Angelegenheiten wurden 
die nachfolgenden fünf Bereiche in einem In-
dex zusammengefasst: 

28 vgl. Ravens-Sieberer et al. 2008: S.13. 
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 die Bereitschaft der Eltern, bei schuli-
schen Problemen ihren Kinder zu helfen,  

 die Neigung der Eltern zu Gesprächen 
mit Lehrkräften in die Schule zu kom-
men,  

 die Fähigkeit der Eltern, die Schülerin-
nen/Schüler zu guten schulischen Leistun-
gen zu motivieren, 

 das Interesse der Eltern am Wohlergehen 
ihrer Kinder in der Schule und 

 die Bereitschaft der Eltern ihren Kindern 
bei den Hausaufgaben zu helfen. 

Wurde bei mindestens zwei der fünf Fragen 
eine neutrale („weder/noch“) oder negative 
Antwort („stimmt nicht“, „stimmt überhaupt 
nicht“) gegeben, wurden die befragten Kinder 
oder Jugendlichen der Gruppe mit einer gerin-
gen elterlichen Unterstützung zugeordnet. 

Soziale Vernetzung 
Die soziale Vernetzung in Schule, Familie 

oder Freundeskreis kann sich positiv auf das 
Gesundheitsverhalten und den Gesundheitszu-
stand auswirken und somit ein Korrektiv zur 
sozialen Ungleichheit darstellen. 

Um die Integration der Kinder und Jugend-
lichen in der Schule zu bestimmen, wurden 
fünf Fragen herangezogen, die Aufschluss über 
das Verhalten untereinander, die Bewertung 
der Lehrerinnen und Lehrern sowie die Ein-
stellung zur Schule vermitteln. Insgesamt 
konnten bis zu fünf Punkte erreicht werden. 

Um Erkenntnisse über die Einbindung des 
Befragten innerhalb der Familie zu gewinnen, 
wurden Fragen ausgewertet, die das Verhältnis 
zwischen Elternteilen und Geschwistern und 
dem Befragten widerspiegeln. Die Möglichkeit 
mit Vater/Stiefvater, Mutter/Stiefmutter oder 
älterer Schwester/Bruder über Dinge zu spre-
chen, die der befragten Schülerin/dem befrag-
ten Schüler besonders nahe gehen, die Mög-
lichkeit innerhalb der letzten Woche über-
haupt mit den Eltern sprechen zu können und 
die Frage, ob die Eltern genügend Zeit für ihre 
Kinder aufbringen konnten, wurden jeweils 
mit einem Punkt bewertet, so dass insgesamt 
max. fünf Punkte im Bereich der familiären 
Vernetzung erzielt werden konnten. 

Die Stärke der Einbettung in den Freundes-
kreis wurde durch vier Fragen nachvollzogen. 
Die Fragen bilden das Gesprächsverhalten zu 

den besten Freund oder Freundin, Freunde 
gleichen Geschlechts oder anderen Geschlechts 
ab. Insgesamt wurden drei Punkte vergeben. 
Die Anzahl der engen Freunde beiderlei Ge-
schlechts wurde mit maximal zwei Punkten 
bewertet. Es konnten somit insgesamt fünf 
Punkte erzielt werden. 

Die jeweiligen Punkte aus den o. g. einzel-
nen Bereichen wurden aufsummiert. Für einen 
Vergleich wurden diejenigen 20 Prozent der 
Befragten Kinder und Jugendlichen zusam-
mengefasst, die die geringste Anzahl an Punk-
ten und somit eine niedrige soziale Vernetzung 
aufweisen und die 20 Prozent der Schülerinnen 
und Schüler, die die höchste Anzahl an Punk-
ten auf sich vereinen konnten und demnach 
eine hohe soziale Vernetzung aufweisen. 

FAS (Family Affluence Scale) 
Zum Erfassen des sozioökonomischen Sta-

tus von Kindern und Jugendlichen wird ein 
Index verwendet, der den Familienwohlstand 
abbildet (FAS – Family Affluence Scale). Hier-
über lässt sich näherungsweise die soziale Lage 
abbilden29, 30. 

Für den Index wurden folgende Antwort-
kategorien herangezogen: 

 Anzahl der Autos der Familie, 
 eigenes Zimmer des befragten Kindes 

oder Jugendlichen, 
 Familienurlaub in den letzten zwölf Mo-

naten. 

Da der Besitz von Computern aktuell mit 
Bezug auf die soziale Lage kein treffliches Un-
terscheidungsmerkmal mehr darstellt (fast je-
der Haushalt besitzt mindestens einen Compu-
ter), wurde von der ursprünglichen FAS-Index-
berechnung (inkl. Computervariable) abgewi-
chen und stattdessen ein „FAS-Index ohne 
Computer“ gewählt.  

Zur Berechnung des FAS werden für die 
entsprechenden Antwortkategorien zwischen 
null und zwei Punkte vergeben, die anschlie-
ßend aufaddiert werden (Spanne 0-5 Punkte). 
Erreichte die/der Befragte zwischen null und 

29 HBSC-Briefing Paper 11: „Family affluence and 
health among schoolchildren“, University of 
Edinburg, March 2007. 

30 Ravens-Sieberer et al. 2008: S. 11. 
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zwei Punkten wird von einem geringen famili-
ären Wohlstand (FAS-1) ausgegangen. Bei drei 
oder vier Punkten erfolgt die Einteilung zu ei-
nem mittleren familiären Wohlstand (FAS-2). 
Bei über vier Punkten wird ein hoher familiä-
rer Wohlstand (FAS-3) angenommen. 
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