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Zusammenfassung 

Hintergrund:  

Die COVID-19-Pandemie und die erlassenen Infektionsschutzmaßnahmen haben die 

Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland maßgeblich beeinflusst. Ziel 

dieser Studie ist es, körperliche Aktivität und depressive Symptome von Kindern und 

Jugendlichen während des zweiten Lockdowns der COVID-19-Pandemie in Deutschland 

darzustellen und den Zusammenhang zwischen diesen Faktoren zu analysieren. 

Methoden: 

Depressive Symptome und körperliche Aktivität wurden an einer Stichprobe von N = 994 

Kindern und Jugendlichen im Rahmen der bundesweiten bevölkerungsbasierten 

COPSY-Studie während der zweiten Lockdownphase der COVID-19-Pandemie im  

Dezember und Januar 2020/2021 untersucht. Mit standardisierten Instrumenten wurden 

die 11- bis 17-Jährigen befragt. Um den Zusammenhang zwischen körperlicher Aktivität 

und depressiven Symptomen zu ermitteln, wurde eine multiple Regressionsanalyse 

durchgeführt. 

Ergebnisse: 

Während der zweiten Lockdownphase erfüllen 28,8 % der Kinder und Jugendlichen die 

WHO-Empfehlung für körperliche Aktivität. Jedes vierte Kind (24,3 %) weist depressive 

Symptome auf. Körperliche Aktivität, elterliche Bildung, Alter und Geschlecht erklären 

3,7 % der Varianz bei den depressiven Symptomen während des zweiten Lockdowns 

der COVID-19-Pandemie. Eine höhere körperliche Aktivität geht statistisch signifikant 

mit geringeren depressiven Symptomen einher. 

Diskussion: 

Der zweite Lockdown der COVID-19-Pandemie zeigt die Bedeutung weiterer Forschung, 

um den Zusammenhang von körperlicher Aktivität und depressiven Symptomen in Ext-

remsituationen zu untersuchen. Präventionsmaßnahmen, gesundheitsförderliche Stra-

tegien und Interventionen können dazu beitragen, die Gesundheit von Kindern und Ju-

gendlichen nachhaltig zu erhalten und zu schützen.  

 

Schlüsselwörter: Kinder und Jugendliche, COVID-19-Pandemie, Lockdown, körperliche 

Aktivität, depressive Symptome 

  



 

 

 

 

Abstract 

Background:  

The COVID-19 pandemic and infection control measures have affected the health of 

children and adolescents in Germany. The aim of this study is to analyse physical activity 

and depressive symptoms in children and adolescents during the second lockdown pe-

riod in Germany and to investigate a possible association between these characteristics.  

Methods: 

Depressive symptoms and physical activity were assessed in a sample of N = 994 chil-

dren and adolescents from the nationwide population-based COPSY study during the 

second lockdown of the COVID-19 pandemic in December and January 2020/2021. 

Standardised instruments were used to survey 11- to 17-year-olds. Multiple regression 

analysis was used to determine the association between physical activity and depressive 

symptoms during the second lockdown period. 

Results: 

During the second lockdown period, 28.8% of children and adolescents met the WHO 

recommendation for physical activity. One in four children (24.3%) had depressive symp-

toms. Physical activity, parental education, age and gender explained  

3.7% of the variance in depressive symptoms during the second  

COVID-19 pandemic lockdown. Higher physical activity was statistically significantly as-

sociated with lower incidence of depressive symptoms. 

Discussion: 

Analysis of the consequences of the second lockdown of the COVID-19 pandemic re-

vealed the importance of further research to examine the relationship between physical 

activity and depressive symptoms under extreme conditions. Preventive measures, 

health promotion strategies and interventions can help to maintain and protect the health 

of children and adolescents. 

 

Keywords: children and adolescents, COVID-19 pandemic, lockdown, physical activity, 

depressive symptoms 
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1 Einleitung 

Am 30. Januar 2020 hat die Weltgesundheitsorganisation (WHO) aufgrund der rasan-

ten Verbreitung der neuartigen Coronavirus-Krankheit (COVID-19) einen internatio-

nalen Gesundheitsnotstand ausgerufen (World Health Organization, 2020a). Um die 

rapide Ausbreitung des Coronavirus einzudämmen, wurden zahlreiche Infektions-

schutzmaßnahmen erlassen. Einhergehend mit Maßnahmen wie Schulschließungen, 

Kontaktbeschränkungen und dem Wegfall von Sport- sowie Freizeitangeboten haben 

sich seit März 2020 die Rahmenbedingungen für körperliche Aktivität vor allem wäh-

rend der ersten beiden Lockdowns der COVID-19-Pandemie in Deutschland maß-

geblich verändert. Eine besonders vulnerable und oftmals in der Pandemie vernach-

lässigte Gruppe sind die elf Millionen Kinder und Jugendlichen in Deutschland (Bujard 

et al., 2021). Studien zeigen eindrücklich, dass Kinder und Jugendliche während des 

zweiten Lockdowns der COVID-19-Pandemie im Vergleich zur Zeit vor der Pandemie 

weniger körperlich aktiv waren (Ravens-Sieberer et al., 2022; Schmidt et al., 2021). 

Neben dem Rückgang körperlicher Aktivität zeigt sich in dieser Gruppe ein Anstieg 

depressiver Symptome (Bujard et al., 2021; Kostev et al., 2021; Naumann et al., 2021; 

Ravens-Sieberer et al., 2023). Einige internationale Metaanalysen zeigen, dass es 

einen Zusammenhang zwischen körperlicher Aktivität und depressiven Symptomen 

gibt und dass eine hohe körperliche Aktivität bei Kindern und Jugendlichen mit einer 

geringeren Rate an depressiven Symptomen einhergeht (Carter et al., 2016; Korczak 

et al., 2017; Rodriguez-Allen et al., 2019). Die Studienlage zum Zusammenhang die-

ser Faktoren während der COVID-19-Pandemie ist bislang jedoch gering. Somit 

ergibt sich als zentrale Forschungsfrage dieser Arbeit, welchen Zusammenhang es 

zwischen körperlicher Aktivität und depressiven Symptomen bei Kindern und Jugend-

lichen in Deutschland während des zweiten Lockdowns der COVID-19-Pandemie 

gibt. Folgende Hypothesen werden aufgestellt: 

 

Nullhypothese (H0): Es gibt keinen Zusammenhang zwischen körperlicher Aktivität 

und depressiven Symptomen während des zweiten Lockdowns der COVID-19-Pan-

demie. 

Alternativhypothese (H1): Es gibt einen Zusammenhang zwischen körperlicher Ak-

tivität und depressiven Symptomen während des zweiten Lockdowns der COVID-19-

Pandemie. 

 



 

 

 

 

2 

     

Ziele dieser Arbeit sind: 

A) Depressive Symptome und körperliche Aktivität bei Kindern und Jugendlichen 

im Alter von 11 bis 17 Jahren während des zweiten Lockdowns der 

COVID-19-Pandemie abzubilden. 

B) Den Zusammenhang von körperlicher Aktivität und depressiven Symptomen 

bei Kindern und Jugendlichen während des zweiten Lockdowns der COVID-

19-Pandemie zu analysieren. 

C) Basierend auf den Ergebnissen dieser Arbeit Empfehlungen für weitere For-

schung und Praxis aufzuzeigen. 

Im Folgenden werden zunächst die politischen Maßnahmen in Deutschland, die wäh-

rend der ersten beiden Lockdowns der Pandemie umgesetzt wurden, präsentiert. An-

schließend wird auf die Bedeutung von körperlicher Aktivität eingegangen und es 

werden Studien zum Bewegungsverhalten bei Kindern und Jugendlichen vor und 

während der COVID-19-Pandemie vorgestellt. Weiterführend wird die Bedeutung 

psychischer Gesundheit bei Kindern und Jugendlichen beschrieben, um im An-

schluss auf depressive Symptome einzugehen. Anschließend wird der aktuelle For-

schungsstand des Zusammenhangs zwischen körperlicher Aktivität und depressiven 

Symptomen beschrieben. Im Methodenteil dieser Arbeit werden das Studiendesign, 

die Messinstrumente sowie das Vorgehen der Datenanalyse der Studie vorgestellt. 

Abschließend werden die Ergebnisse abgebildet und diskutiert.  
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2 Theoretischer Hintergrund 

Im folgenden Kapitel werden politische Maßnahmen, die während der ersten beiden 

Lockdowns der COVID-19-Pandemie umgesetzt wurden und vor allem Kinder und 

Jugendliche betroffen haben, präsentiert.  

In den darauffolgenden zwei Kapiteln wird der theoretische Hintergrund zu körperli-

cher Aktivität und depressiven Symptomen bei Kindern und Jugendlichen dargestellt. 

Abschließend wird der aktuelle Forschungsstand zum Zusammenhang körperlicher 

Aktivität und depressiven Symptomen bei Kindern und Jugendlichen vorgestellt. 

Kinder werden definiert als Personen unter 14 Jahren, während Personen im Alter 

zwischen 14 und 17 Jahren als Jugendliche bezeichnet werden (Bundesministerium 

für Familien, Senioren, Frauen und Jugend, 2020). Diese Arbeit fokussiert insbeson-

dere die Zielgruppe der 11- bis 17-jährigen Kinder und Jugendlichen in Deutschland. 

 

2.1 Politische Maßnahmen zur Bewältigung der COVID-19-Pandemie  

Der Begriff Lockdown/Lockdownphase wird als ein von der Regierung angeordneter 

vorübergehender Zeitraum definiert, bei dem Menschen aufgefordert werden, wei-

testgehend Aktivitäten außerhalb des Hauses einzuschränken. Ziele eines Lock-

downs sind die Anzahl an Kontakten auf ein Minimum zu reduzieren und die Ausbrei-

tung von Infektionen oder anderen Bedrohungen einzudämmen (Woc-Colburn & 

Godinez, 2022). Während der ersten beiden Lockdowns1 der COVID-19-Pandemie 

wurden zahlreiche Infektionsschutzmaßnahmen erlassen, um die rapide Ausbreitung 

des Virus einzudämmen und die Bevölkerung vor einer Ansteckung zu schützen  

(Bujard et al., 2021). Das Infektionsgeschehen sowie relevante politische Maßnah-

men während der ersten und zweiten Lockdownphase sind in Abbildung 1 dargestellt. 

 

 

 

1 Die erste Lockdownphase definiert die Zeit von März 2020 bis Mitte Juni 2020. Der zweite 

Lockdown meint den Zeitraum in den Wintermonaten zwischen Mitte Dezember 2020 bis Mitte 

April 2021 (Bundesministerium für Gesundheit, 2023; Die Bundesregierung, 2022). 
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Abbildung 1. Zeitliche Übersicht des Infektionsgeschehens (Robert Koch Institut, 2023) und der zentralen politischen Infektionsschutz-

maßnahmen während der ersten beiden Lockdowns der COVID-19-Pandemie in Deutschland (Bundesministerium für Gesundheit, 

2023; Die Bundesregierung, 2022). Darstellung nach Bujard et al. (2021). 
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Während des ersten und zweiten Lockdowns der COVID-19-Pandemie kam es zeit-

weise zur vorübergehenden Schließung von Schulen. Im Zeitraum vom 23. März bis 

zum 5. April 2020 wurde aufgrund des steigenden Infektionsgeschehens eine bun-

desweite Schulschließung veranlasst. Einige Bundesländer entschieden sich dafür, 

die Schulen noch länger geschlossen zu halten oder stellten auf Wechselunterricht2 

um, sodass Kinder und Jugendliche während des ersten Lockdowns durchschnittlich 

ein bis drei Monate keinen umfassenden Präsenzunterricht hatten (Bujard et al., 

2021). Nach den Sommerferien fand in allen Schulen wieder Präsenzunterricht statt, 

jedoch unter Einhaltung von bestimmten Hygienemaßnahmen, wie regelmäßigem 

Lüften und dem Tragen eines Mund-Nasen-Schutzes (Reintjes et al., 2021). Diese 

zeitweise Rückkehr zum Präsenzunterricht wurde aufgrund des steigenden 

Infektionsgeschehens vor Weihnachten 2020 erneut eingeschränkt. So kam es wäh-

rend des zweiten Lockdowns der Pandemie bundesweit im Zeitraum vom 16. Dezem-

ber 2020 bis zum 14. Februar 2021 zu weiteren 61 Tagen, in denen die Schulen ge-

schlossen waren. Mitte Februar wurden Grundschulen wieder stufenweise geöffnet 

und Kinder und Jugendliche in weiterführenden Schulen mit Wechsel- und Distanzun-

terricht beschult. Anfang Juni 2021 wurden die Schulen in ganz Deutschland wieder 

geöffnet und Schüler*innen in Präsenz unterrichtet. An einigen Schulen in Deutsch-

land hatten Kinder und Jugendliche folglich fünf Monate von Mitte Dezember 2020 

bis Mitte Mai 2021 keinen vollen Präsenzunterricht und wurden digital durch Distanz- 

oder Wechselunterricht aufgefordert, Schulaufgaben zu bearbeiten (Bujard et al., 

2021).  

Auch Sportanlagen, Sportvereine, Schwimmbäder und Spielplätze wurden am  

16. März 2020 während des ersten Lockdowns geschlossen (Die Bundesregierung, 

2020a). Am 30. April 2020 folgte die Öffnung der Spielplätze unter bestimmten  

Hygieneauflagen (Die Bundesregierung, 2020b). Ab dem 06. Mai 2020 wurde der 

Sport- und Trainingsbetrieb wieder aufgenommen. Dabei durften zehn Personen un-

ter freiem Himmel bei Einhaltung der Abstandsregeln zusammen Sport treiben (Die 

Bundesregierung, 2020c). Während des zweiten Lockdowns wurden am 28. Oktober 

2021 alle Freizeiteinrichtungen erneut geschlossen (Die Bundesregierung, 2020d). 

Am 03. März 2021 wurde der kontaktfreie Sport in kleinen Gruppen (max. zehn Per-

sonen) im Außenbereich wieder erlaubt (Die Bundesregierung, 2021).  

 

2 Wechselunterricht ist ein Unterrichtsmodell, in dem Schüler*innen in bestimmten Lerngrup-

pen wechselnd in Präsenz und Distanz unterrichtet werden (Reintjes et al., 2021)  



 

 

 

6 

 

Die Maßnahmen zeigen, dass Kindern und Jugendlichen während des ersten und 

zweiten Lockdowns Bewegungsmöglichkeiten durch Schulschließungen, Kontaktein-

schränkungen, geschlossene Vereine und Schwimmbäder verwehrt wurden. Daher 

ist es von Bedeutung, den aktuellen Forschungsstand von körperlicher Aktivität der 

Heranwachsenden während der COVID-19-Pandemie genauer zu analysieren.  

2.2 Körperliche Aktivität bei Kindern und Jugendlichen  

Als körperliche Aktivität werden alle Bewegungen des Menschen bezeichnet, die 

durch das Muskelskelettsystem ausgelöst werden und die zu einem erhöhten Ener-

gieverbrauch führen (Caspersen et al., 1985). In dieser Arbeit werden die Begriffe 

körperliche Aktivität und Bewegung als Synonym verwendet. 

Eine besondere Art von Bewegung sind sportliche Aktivitäten, die oft mit höherer In-

tensität einhergehen (Sudeck et al., 2016). Sportliche Aktivität wird als eine Form der 

körperlichen Betätigung, die geplant, strukturiert und wiederholt durchgeführt wird 

und das wesentliche Ziel hat die Fitness zu verbessern oder aufrechtzuerhalten, de-

finiert (Caspersen et al., 1985). 

2.2.1 Bedeutung von körperlicher Aktivität 

Bereits im frühen Alter ist körperliche Aktivität von großer Bedeutung für die Gesund-

heit, da diese sich positiv auf die körperliche, motorische, psychosoziale und kognitive 

Entwicklung auswirkt (Brandes & Woll, 2021; Dordel & Kunz, 2005; U.S. Department 

of Health and Human Services, 2018). Kinder und Jugendliche, die sich regelmäßig 

bewegen, haben eine höhere Wahrscheinlichkeit, auch im Erwachsenenalter körper-

lich aktiv zu bleiben und über die gesamte Lebensspanne von dem gesundheitlichen 

Nutzen körperlicher Aktivität zu profitieren (Brandes & Woll, 2021). Der Nutzen von 

regelmäßiger körperlicher Aktivität für die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen 

im Alter von 6 bis 18 Jahren wird in Tabelle 1 dargestellt. 
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Bewegung hat einen gesundheitsförderlichen Einfluss auf die Herz-Kreislauf-Fitness 

und reduziert das Risiko für gesundheitliche Probleme wie Bluthochdruck, erhöhte 

Blutfettwerte und Diabetes. Zudem wirkt sich körperliche Aktivität positiv auf die re-

spiratorische und muskuläre Fitness sowie auf die Knochengesundheit aus. Körperli-

che Aktivität wird mit einem verminderten Risiko von Übergewicht und Adipositas as-

soziiert (U.S. Department of Health and Human Services, 2018). Kognitive Funktio-

nen wie eine bessere Merkfähigkeit, Konzentration und eine gesteigerte Lern- und 

Leistungsfähigkeit stehen ebenfalls mit körperlicher Aktivität in Verbindung (Dordel & 

Kunz, 2005; U.S. Department of Health and Human Services, 2018). Die psychoso-

ziale Entwicklung kann durch Bewegung gefördert werden. So unterstützt körperliche 

Aktivität die Entwicklung einer bewussten Körperwahrnehmung, fördert Selbstver-

trauen und Selbstsicherheit, hilft bei der Stressbewältigung und unterstützt das sozi-

ale Miteinander (Dordel & Kunz, 2005). Durch körperliche Aktivität kann ein Gefühl 

der Zugehörigkeit und Gemeinschaft entstehen und Kinder und Jugendliche mit un-

terschiedlichen sozialen und ethnischen Hintergründen sowie unterschiedlichen Al-

ters können zusammengebracht werden (Brandes & Woll, 2021). Das Risiko, depres-

sive Symptome zu entwickeln, wird durch körperliche Aktivität gesenkt (U.S. Depart-

ment of Health and Human Services, 2018).  

Tabelle 1 

Nutzen von regelmäßiger körperlicher Aktivität für die Gesundheit von Kindern und 

Jugendlichen im Alter von 6 bis 18 Jahren (U.S. Department of Health and Human 

Services, 2018), Darstellung in Anlehnung an Miko et al. (2020) 

Organsystem Verbesserung Verringerung 

Herz-Kreislaufsystem Herz-Kreislauf-Fitness Risikofaktoren für Herz-
Kreislauferkrankungen  

Atmungssystem Respiratorische Fitness  

Muskuloskelettales  
System 

Muskuläre Fitness,  
Knochengesundheit 

 

Körperzusammensetzung Körpergewicht Risiko für Übergewicht,  
Adipositas 

Nervensystem Kognitive Funktionen Risiko für Depression/de-
pressive Verstimmungen  

 

Trotz der eindeutigen wissenschaftlichen Evidenz für den Nutzen und die Bedeutung 

von körperlicher Aktivität für die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen, stellt Be-

wegungsmangel in dieser Altersgruppe ein Public-Health-Problem dar. 
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2.2.2 Bewegungsmangel vor und während der COVID-19-Pandemie 

Laut Empfehlung der WHO sollen sich Kinder und Jugendliche im Alter von 5 bis 17 

Jahren durch aerobe Aktivitäten3 täglich 60 Minuten in moderater bis hoher Intensität 

bewegen (World Health Organization, 2020b). Die WHO empfiehlt, dass von dieser 

Bewegungszeit an mindestens drei Tagen in der Woche intensive aerobe Aktivitäten, 

auch solche die Muskeln und Knochen stärken, ausgeübt werden sollen. Unter mo-

derater Intensität wird verstanden, dass während der körperlichen Aktivität noch ge-

sprochen, aber nicht mehr gesungen werden kann, wobei bei höherer Intensität, nur 

noch kurze Wortwechsel möglich sind (Miko et al., 2020).  

Im Folgenden werden Studien vor der COVID-19-Pandemie sowie zum Zeitpunkt des 

ersten Lockdowns vorgestellt, um anschließend die Daten aus dem zweiten Lock-

down der COVID-19-Pandemie einordnen zu können.  

 

Vor der COVID-19-Pandemie. In einer kombinierten Querschnitts- und Kohortenstu-

die zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland (KIGGS) des Ro-

bert-Koch-Instituts (RKI) wurden im Zeitraum von 2014 bis 2017 insgesamt 12.981 

Kinder und Jugendliche im Alter von 3 bis 17 Jahren zum individuellen Gesundheits-

verhalten befragt (Robert Koch-Institut, 2018). Die Ergebnisse der Befragung zeigen, 

dass lediglich 22,4 % der befragten Mädchen und 29,4 % der Jungen die Bewegungs-

empfehlung der WHO von täglich 60 Minuten körperlicher Aktivität erreichen. Mäd-

chen erfüllen die Empfehlung durch alle Altersgruppen hinweg seltener als Jungen. 

Mit steigendem Alter nimmt die Prävalenz geringer körperliche Aktivität bei beiden 

Geschlechtern signifikant zu. Eine geringe körperliche Aktivität wird in allen Alters-

gruppen häufiger von Kindern und Jugendlichen mit einem niedrigen sozioökonomi-

schen Status (SES) angegeben (Robert Koch-Institut, 2018). 

Diese Ergebnisse des Bewegungsmangels bei Kindern und Jugendlichen werden 

durch die von der WHO geförderte Studie Health Behaviour in School Age (HBSC) 

bestätigt (Bucksch et al., 2020). 

  

 

3 Aerobe Aktivitäten bezeichnet Ausdauertraining, bei dem sich die Muskulatur des Körpers 

über einen längeren Zeitraum hinweg rhythmisch bewegt. Beispiele für aerobe Tätigkeiten 

sind Gehen, Laufen, Schwimmen und Radfahren (World Health Organization, 2020b). 
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In der Querschnittsstudie von Buksch und Kolleg*innen wurden 2017 in Deutschland 

insgesamt 4.347 Mädchen und Jungen im Alter von 11, 13 und 15 Jahren zum indi-

viduellen Gesundheitsverhalten befragt. Lediglich 10 % der Mädchen und 16,9 % der 

Jungen im Alter zwischen 11 und 15 Jahren in Deutschland erfüllen die WHO-Emp-

fehlungen von täglich 60 Minuten moderater Intensität an körperlicher Aktivität. Ins-

gesamt geben 30,6 % der Mädchen und 21,3 % der Jungen an, weniger als drei Tage 

die Woche körperlich in moderater bis hoher Intensität aktiv zu sein (Bucksch et al., 

2020).  

Im Rahmen der Längsschnittstudie Motorik-Modul (MoMo), einem Teilmodul der bun-

desweiten KIGGS-Studie des RKI, wurde seit 2003 fortwährend die körperliche Akti-

vität von Kindern und Jugendlichen erfasst. Die längsschnittliche Studie zeigt, dass 

die Anzahl an Kindern und Jugendlichen, die die Empfehlung der WHO von mindes-

tens 60 Minuten moderater körperlicher Aktivität erfüllen, im Laufe der Jahre konstant 

abgenommen hat. Im Jahr 2003 erfüllten durchschnittlich 25 % der Teilnehmenden 

die Empfehlungen. Bei der dritten MoMo-Befragungswelle (2018) sind es lediglich  

18 % (Schmidt et al., 2021). Die Ergebnisse der dritten MoMo-Welle werden im fol-

genden Kapitel als Referenz verwendet, um die Entwicklungen von körperlicher Akti-

vität während der Pandemie zu beschreiben. 

Die aufgeführten repräsentativen Studien zeigen eindrücklich, dass Bewegungsman-

gel bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland bereits vor der COVID-19-Pande-

mie ein hoch relevantes Public-Health-Problem darstellt. Wie in Kapitel 2.1 beschrie-

ben, wurden für Kinder und Jugendliche während der ersten beiden Lockdowns der 

COVID-19-Pandemie zusätzlich Bewegungsmöglichkeiten eingeschränkt, wodurch 

sich das Bewegungsverhalten während der Pandemie verändert hat. 

 
Während der COVID-19-Pandemie. Um körperliche Aktivität von Kindern und Ju-

gendlichen während der ersten beiden Lockdowns der COVID-19-Pandemie zu un-

tersuchen, wurde im Rahmen der repräsentativen MoMo-Studie ein Online-Survey 

entwickelt (Schmidt et al., 2021). 

Bei der Online-Befragung während des ersten Lockdowns im Zeitraum vom 20. April 

bis zum 1. Mai 2021 wurden insgesamt 1.771 Kinder und Jugendliche im Alter zwi-

schen 4 und 17 Jahren in die Auswertung eingeschlossen. Im zweiten Lockdown fand 

die Befragung im Zeitraum vom 29. Januar bis zum 14. Februar 2022 statt und es 

wurden schlussendlich 1.322 gültige Antworten inkludiert (Schmidt et al., 2021).  
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Alltagsaktivitäten, dazu gehört das Spielen im Freien, Hausarbeit, Gartenarbeit und 

Radfahren, steigen im ersten Lockdown zunächst an (vgl. Tabelle 2). Jedoch war der 

beobachtete Anstieg der körperlichen Aktivität kurzfristig. So gehen die Zahlen inner-

halb der zweiten Lockdownphase der COVID-19-Pandemie wieder stark zurück und 

sind insgesamt unter dem Referenzwert (vor der Pandemie) (Schmidt et al., 2021). 

Tabelle 2 

Körperliche Alltagsaktivitäten vor und während der COVID-19-Pandemie (Schmidt et 

al., 2021) 

 

Vor der COVID-19-

Pandemiea Lockdown 1b Lockdown 2c 

Spielen im Freien 59,1 81,7 22,4 

Gartenarbeit 6,6 13,0 4,4 

Hausarbeit 7,3 11,5 7,4 

Zu Fuß gehen 30,6 29,8 28,0 

Rad fahren 8,1 11,3 5,1 

Summe 111,7 147,3 67,3 

Anmerkungen. Angaben in Minuten pro Tag. Kinder und Jugendliche im Alter von 4 bis 17 

Jahren. a dritte MoMo-Befragungswelle (2018); b Onlinebefragung 20.April bis zum 1. Mai 

2020; c Onlinebefragung 29. Januar bis zum 14. Februar. 

 

Weitere Ergebnisse der MoMo-Studie zeigen, dass mit steigendem Alter die Anzahl 

an Kindern und Jugendlichen, welche die WHO-Bewegungsempfehlungen einhalten, 

sinkt (Schmidt et al., 2021). Außerdem zeigen Schmidt und Kolleg*innen, dass Kinder 

aus Familien mit einem niedrigen sozioökonomischen Status (SES) während der 

Lockdowns nicht generell inaktiver sind. Die körperliche Aktivität nimmt jedoch ab, 

wenn kein Zugang zu einem eigenen Garten besteht oder Familien in großen Wohn-

komplexen wohnen und somit weniger Zugang zu Freiflächen haben (Perez et al., 

2021; Schmidt et al., 2021). 

Die bundesweite Längsschnittstudie Corona und Psyche (COPSY), welche die Aus-

wirkungen und Folgen der COVID-19-Pandemie auf die psychische Gesundheit von 

über 1000 Kindern und Jugendlichen untersucht, zeigt, dass Kinder und Jugendliche 

sich vor der Pandemie mehr bewegt haben als während der COVID-19-Pandemie. 

Vor der Pandemie geben 76,1 % der Kinder an, sich an mindestens drei Tagen die 

Woche für 60 Minuten körperlich mit moderater bis hoher Intensität zu betätigen, wo-

bei diese Zahl im ersten Lockdown auf 45,8 % sinkt (Ravens-Sieberer et al., 2022).  
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Da es Gegenstand dieser Arbeit ist, den Zusammenhang zwischen körperlicher Akti-

vität und depressiven Symptome bei Kindern und Jugendlichen zu erforschen, wird 

im folgenden Kapitel zuerst auf die Bedeutung von psychischer Gesundheit und an-

schließend auf depressive Symptome bei Kindern und Jugendlichen eingegangen. 

2.3 Psychische Gesundheit bei Kindern und Jugendlichen  

Die WHO definiert psychische Gesundheit für die Allgemeinbevölkerung als „ein Zu-

stand des Wohlbefindens, in dem eine Person ihre Fähigkeiten ausschöpfen, die nor-

malen Lebensbelastungen bewältigen, produktiv arbeiten und einen Beitrag zu ihrer 

Gemeinschaft leisten kann“ (World Health Organization, 2019, S. 1).  

2.3.1 Bedeutung von psychischer Gesundheit  

Die psychische Gesundheit von Kindern und Jugendlichen ist essenziell, um Heraus-

forderungen im Alltag und jegliche Entwicklungsaufgaben zu bewältigen und ein ge-

sundes Aufwachsen zu gewährleisten (Beyer et al., 2021). Laut den Autor*innen ge-

hören zu Entwicklungsaufgaben von Kindern und Jugendlichen unter anderem ein 

positives Identitätsgefühl zu entwickeln, zu lernen mit Emotionen und Gedanken ent-

sprechend umgehen zu können und soziale Beziehungen aufzubauen. 

Einschränkungen der psychischen Gesundheit sind weit verbreitet und können sich 

in Form psychischer Auffälligkeiten äußern (Bretschneider et al., 2018). Reinschmidt 

(1988) definiert psychische Auffälligkeiten als einen „Zustand willkürlicher gestörter 

Lebensfunktionen, der durch Beginn, Verlauf und ggf. Ende eine zeitliche Dimension 

aufweist und die betroffenen Kinder und Jugendlichen daran hindert, an ihren alters-

typischen Lebensfunktionen aktiv teilzunehmen und diese zu bewältigen“ (S. 146). 

Der Übergang von psychischer Gesundheit zu psychischen Auffälligkeiten kann sich 

schleichend entwickeln und durch eine Vielzahl von Faktoren beeinflusst werden. So 

wird in der Literatur beschrieben, dass insbesondere biologische (z.B. genetische 

Prädispositionen), psychologische (z.B. kognitive Defizite), und soziale (z.B. Bezie-

hungsprobleme) Faktoren Einfluss auf die Entwicklung psychischer Auffälligkeiten 

von Kindern und Jugendlichen nehmen (Wittchen et al., 2010). 

Wenn Kinder und Jugendliche psychische Auffälligkeiten entwickeln, ist dies nicht 

gleichbedeutend mit einer diagnostizierten psychischen Störung. Dennoch haben 

Kinder und Jugendliche mit psychischen Auffälligkeiten häufig einen hohen persönli-

chen Leidensdruck und haben Probleme in der Familie, Schule und im sozialen Um-

feld (Beyer et al., 2021). 
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Des Weiteren können psychische Auffälligkeiten chronifizieren (Kessler et al., 2007). 

Kessler und Kolleg*innen gehen davon aus, dass etwa die Hälfte aller psychischen 

Probleme im Erwachsenenalter den Ursprung in der Kindheit oder Jugend haben. 

Daher ist es wichtig, psychische Auffälligkeiten bei Kindern und Jugendlichen frühzei-

tig zu erkennen und zu behandeln (Beyer et al., 2021). 

Zu den häufigsten psychischen Auffälligkeiten bei Kindern und Jugendlichen zählen 

Ängste, Depressionen, Substanzmittelgebrauch und Verhaltensauffälligkeiten 

(Schulte-Körne, 2022). Laut Döpfner (2013) werden folgende zwei Hauptgruppen von 

psychischen Auffälligkeiten unterschieden. Zum einen gibt es die externalisierenden 

Auffälligkeiten, welche durch Symptome die nach außen gerichtet sind, definiert wer-

den. Beispiele hierfür sind dissoziales oder aggressives Verhalten. Zum anderen gibt 

es die internalisierenden Auffälligkeiten, welche durch Symptome, die nach innen ge-

richtet sind, gekennzeichnet sind. Dazu gehören beispielsweise sozialer Rückzug, 

körperliche Beschwerden, Ängstlichkeit sowie die Ausprägung depressiver Symp-

tome, auf welche im Folgenden genauer eingegangen wird.  

2.3.2 Depressive Symptome vor und während der COVID-19-Pandemie 

Die Bezeichnung „Depression“ hat in der Wissenschaft und im allgemeinen Sprach-

gebrauch unterschiedliche Bedeutungen und reicht je nach Sichtweise von der Be-

schreibung depressiver Symptome, zu depressiven Syndromen und klinisch diagnos-

tizierten psychischen Störungen nach internationalen Klassifikationssystemen der Er-

krankungen (ICD) (vgl. Abbildung 4) (Groen & Petermann, 2011). 

 

 

Abbildung 4. Pyramide depressiver Beschwerden in Anlehnung an Wittchen et al. 

(2010). 

klinische 

Diagnose

Depressive Syndrome

Depressive Symptome
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Symptome werden in der Literatur als Krankheitszeichen definiert (Wittchen et al., 

2010). Zu den Hauptsymptomen von Depression zählen eine andauernde starke Nie-

dergeschlagenheit, Traurigkeit, depressive Verstimmung, ein verringertes Lustemp-

finden und Antriebslosigkeit (Petermann, 2011).  

Die Ausprägung dieser depressiven Symptome variiert je nach Altersgruppe und kann 

sich bei Kindern und Jugendlichen auf unterschiedliche Art und Weise äußern (Le-

genbauer & Kölch, 2021). Die Autor*innen erläutern, dass besonders im späten Kin-

desalter (7 bis 13 Jahre) zusätzliche Symptomatiken, wie die Entwicklung massiver 

Selbstzweifel, Traurigkeit, Schulleistungsprobleme und Rückzugsverhalten, weit ver-

breitet sind. Im Jugendalter (14 bis18 Jahre) stehen Symptome wie Apathie, Reizbar-

keit, sozialer Rückzug, Konzentrationsmangel, Leistungsstörungen, generelle Befind-

lichkeitsschwankungen und suizidale Gedanken im Vordergrund (Legenbauer & 

Kölch, 2021). Weitere altersspezifische Symptome sind in Tabelle 3 zusammenge-

fasst.  

Tabelle 3 

Altersspezifische depressive Symptome bei Kindern und Jugendlichen (Legenbauer 

& Kölch, 2021) 

 Kindesalter 
(7 bis 13 Jahre) 

Jugendalter 
(14 bis 18 Jahre) 

Stimmung - Vorherrschende Traurigkeit 
- Gefühl von Isolation (berich-

tet bspw. nicht gemocht zu 
werden) 

- Kriterien der depressiven  
Episodea  

  
Verhalten  - Häufig eher aggressiv 

- Interesse reduziert  
(bspw. wenige Hobbys/ 
Freund*innen) 

- Rückzug von Freund*innen 
- Soziale Gehemmtheit 
- Übermäßiges Schlafen oder 

Änderung im Wach-Schlaf-
rhythmus 
 

Mimik/Gestik  - Reduziert, trauriger 
      Gesichtsausdruck 

- Reduziert, trauriger Gesichts-
ausdruck 

   
Sonstiges - Bauch-/Kopfschmerzen - Hyper-/Hypersomnie 

- Ein-/Durchschlafstörungen 
- Gestörtes Essverhalten 

- Konzentrationsmangel 
- Zirkadiane Schwankungen 

des Befindens 
- Psychosomatische Störungen 

 - Suizidalität 

Anmerkungen. a Zu den Kriterien einer depressiven Episode zählen unteranderem eine ge-

drückte Stimmung, Antriebslosigkeit, Interessensverlust, eine ausgeprägte Müdigkeit, Schlaf-

losigkeit, Beeinträchtigung des Selbstwertgefühls und Selbstvertrauens sowie Konzentrati-

onsverlust (World Health Organization, 2016). 
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Als Syndrome wird das gleichzeitige Vorliegen mehrerer Symptome bezeichnet (Witt-

chen et al., 2010). Bei Syndromen treten beispielsweise zusätzlich zur generellen 

Traurigkeit ein geringes Selbstwertgefühl, Suizidgedanken, Schuldgefühle und eine 

Konzentrationsminderung auf (Groen & Petermann, 2011). 

Die gesicherte klinische Diagnose einer Depression beruht auf den ICD-Kriterien. Die-

ses System wird von der WHO veröffentlicht und bietet standardisierte diagnostische 

Kriterien für verschiedene psychische Erkrankungen (World Health Organization, 

2016). In dieser Arbeit wird nicht auf die Diagnose „Depression“ nach ICD eingegan-

gen, sondern die Ebene der Symptome und Syndrome beleuchtet. 

Folgen von internalisierenden Auffälligkeiten, dazu zählen depressive Symptome, rei-

chen bis ins Erwachsenenalter. So haben Erwachsene, die im Kindesalter depressive 

Symptome aufweisen, unter anderem eine körperlich und psychisch geringere Le-

benszufriedenheit und eine schlechtere psychische Gesundheit. Außerdem manifes-

tieren sich im Erwachsenenalter erhöhte depressive Symptomatiken und es besteht 

eine höhere Wahrscheinlichkeit für Essstörungssymptome (Schlack et al., 2021). 

Die Entstehung von depressiven Symptomen, ist ein komplexer Prozess, der von 

mehreren Faktoren beeinflusst wird. So wird angenommen, dass biologische, psy-

chologische und soziale Faktoren zusammenwirken (Wittchen et al., 2010). Zu den 

wesentlichen Risikofaktoren für internalisierende Auffälligkeiten bei Kindern und Ju-

gendlichen zählen unter anderem das Geschlecht, das Alter und der sozioökonomi-

sche Status. So weisen Mädchen eher internalisierende Auffälligkeiten auf als Jun-

gen. Kinder und Jugendliche mit hohem SES zeigen weniger Auffälligkeiten als jene 

mit geringem oder mittlerem SES (Beyer et al., 2021). Mit zunehmendem Alter steigt 

das Risiko, depressive Symptome zu entwickeln. Außerdem zählen kritische Leben-

sereignisse, traumatische Erfahrungen und Stress zu den Risikofaktoren (Petermann, 

2013).  

Als Schutzfaktoren werden unter anderem personale Ressourcen (z.B. eine hohe 

Selbstwirksamkeitserwartung, gute Selbstregulationsfähigkeiten, Fähigkeit zum Erle-

ben positiver Emotionen), familiärer Zusammenhalt und eine ausreichende soziale 

Unterstützung genannt (Beyer et al., 2021). Schutzfaktoren gelten als langfristige Ge-

sundheitsressourcen für Kinder und Jugendliche und reduzieren die Wahrscheinlich-

keit, dass psychische Auffälligkeiten und Störungen bei Belastungen auftreten.  

Zu den zentralen Aspekten der Gesundheitsförderung gehört es, Schutzfaktoren bei 

Kindern und Jugendlichen im Lebensumfeld zu fördern (Lyssenko & Bengel, 2016). 
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Vor der COVID-19-Pandemie. In einer repräsentativen Kohortenstudie „Befragung 

zum seelischen Wohlbefinden und Verhalten“ (BELLA-Studie), einem Modul zur psy-

chischen Gesundheit der KiGGS-Studie, wurden Kinder und Jugendliche im Alter von 

7 bis 19 Jahren in Deutschland befragt, um den Verlauf von depressiven Symptomen 

bei Kindern und Jugendlichen zu untersuchen (Klasen et al., 2016). Die Ergebnisse 

zeigen, dass laut elterlichem Bericht 11,2 % (N = 467) und im Selbstbericht 16,1 % 

(N = 326) der Kinder und Jugendlichen depressive Symptome aufweisen. Mädchen 

berichten fast doppelt so häufig wie Jungen von depressiven Symptomen. Dabei 

steigt die Häufigkeit der depressiven Symptome vor allem bei Mädchen bis zum  

18. Lebensjahr kontinuierlich an. 

Eine weitere repräsentative Studie, welche im Jahr 2017 durchgeführt wurde und bei 

der Jugendliche im Alter zwischen 12 und 17 Jahren (n = 1001) per Telefoninterview 

zu depressiven Symptomatiken befragt wurden, kommt zu dem Ergebnis, dass 8,2 % 

der Kinder und Jugendlichen depressive Symptome aufweisen. Dabei sind Mädchen 

häufiger betroffen als Jungen und mit zunehmendem Alter steigen die depressiven 

Symptome an (Wartberg et al., 2018). 

 

Während der COVID-19-Pandemie. Verschiedene internationale Metaanalysen zei-

gen einen Anstieg des Auftretens von depressiven Symptomatiken bei Kindern und 

Jugendlichen während der COVID-19- Pandemie (Ma et al., 2021; Racine et al., 2021; 

Schlack et al., 2022). So berichten Racine et al. (2021) von einer gepoolten Prävalenz 

von etwa 25 % der Kinder und Jugendlichen, welche depressive Symptome während 

des ersten Jahres der COVID-19-Pandemie aufweisen. 

Internationale Quer- und Längsschnittstudien bestätigen den Trend des Anstiegs der 

depressiven Symptome bei Kindern und Jugendlichen, vor allem während des ersten 

und zweiten Lockdowns der COVID-19-Pandemie (Bujard et al., 2021; Kostev et al., 

2021; Naumann et al., 2021). 

Ein aus Deutschland stammender Übersichtsartikel von Schlack et al. (2022) ergänzt, 

dass depressive Symptome je nach Pandemieverlauf variieren und vor allem wäh-

rend der Lockdowns und den damit verbundenen politischen Maßnahmen von höhe-

ren depressiven Symptomen berichtet wird. Somit kann angenommen werden, dass 

die Kinder und Jugendlichen auf Veränderungen im Alltag sensibel reagieren und 

eine vulnerable Gruppe darstellen (Schlack et al., 2022). 
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Obwohl es bundesweit eine hohe Forschungsaktivität gibt, sind nur wenige repräsen-

tative längsschnittliche Studien für Deutschland veröffentlicht (Schlack et al., 2022). 

Folglich ist die bundesweite COPSY-Längsschnittstudie (Ravens-Sieberer et al., 

2023) von großer Bedeutung, um den Verlauf psychischer Gesundheit von Kindern 

und Jugendlichen während der COVID-19-Pandemie in Deutschland zu analysieren. 

In Abbildung 5 werden die prozentualen Anteile von Kindern und Jugendlichen im 

Alter von 11 bis 17 Jahren dargestellt, die depressive Symptomatiken während der 

jeweiligen Erhebungswellen aufweisen.  

 

Abbildung 5. Depressive Symptome vor und während der COVID-19-Pandemie bei 

Kindern und Jugendlichen im Alter von 11 bis 17 Jahren, Ergebnisse der COPSY-

Studie (Ravens-Sieberer et al., 2023). 

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen für Deutschland, dass es einen Anstieg an de-

pressiven Symptomen, wie Niedergeschlagenheit, Traurigkeit und Konzentrations-

schwierigkeiten bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland während der COVID-

19-Pandemie gibt (Ravens-Sieberer et al., 2023). Sind es vor der Pandemie noch  

15 % der Kinder und Jugendlichen in Deutschland, die über depressive Symptome 

berichten, steigt diese Zahl in der ersten Erhebungswelle im Mai und Juni leicht auf 

18 % und während der zweiten Lockdownphase im Dezember und Januar auf  

24,3 % an (Ravens-Sieberer et al., 2023). Es wird deutlich, dass die höchste Prä-

valenz von depressiven Symptomen im zweiten Lockdown festgestellt wird und dieser 

folglich einen besonderen Zeitraum während der Pandemie darstellt (vgl. Abbildung 

5). Mädchen weisen während der COVID-19-Pandemie häufiger depressive Symp-

tome auf als Jungen. Sowohl bei Mädchen als auch bei Jungen steigen die depressi-

ven Symptome mit zunehmendem Alter (Naumann et al., 2021). 
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Es ist anzumerken, dass ein Anstieg an depressiven Symptomen eine angemessene 

Reaktion auf eine Krisensituation ist (Schlack et al., 2022). Schlack und Kolleg*innen 

ergänzen, dass ein Anstieg der Symptome nicht mit klinisch manifesten psychischen 

Störungen gleichzusetzen ist, jedoch eine erhöhte Wahrscheinlichkeit besteht, in der 

weiteren Lebensspanne gesundheitliche Einschränkungen zu erleiden. 

 

In den vorangegangenen Kapiteln wird deutlich, dass während der COVID-19-Pan-

demie ein Anstieg von depressiven Symptomen bei Kindern und Jugendlichen zu be-

obachten ist. Zeitgleich wurden durch die politischen Eindämmungsmaßnahmen Be-

wegungsmöglichkeiten eingeschränkt, wodurch die körperliche Aktivität vor allem im 

zweiten Lockdown der COVID-19-Pandemie zurückgegangen ist. Im Folgenden soll 

der aktuelle Forschungsstand zum Zusammenhang zwischen körperlicher Aktivität 

und depressiven Symptomen analysiert werden.  
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2.4 Zusammenhang körperlicher Aktivität und depressiver Symptome  

Metaanalysen vor der COVID-19-Pandemie zeigen den Zusammenhang zwischen 

körperlicher Aktivität und dem Auftreten von depressiven Symptomen in der Allge-

meinbevölkerung (Schuch et al., 2018; Schulz et al., 2012). Die Studienergebnisse 

zeigen, dass Menschen mit einer hohen körperlichen Aktivität im Vergleich zu solchen 

mit einer geringen körperlichen Aktivität eine geringere Rate des Auftretens von de-

pressiven Symptomen aufweisen. Schulz et al. (2012) ergänzen, dass sich körperli-

che Aktivität sowohl präventiv bei Gesunden als auch therapeutisch bei psychisch 

erkrankten Personen positiv auf die depressiven Symptomatiken auswirken kann. 

Eine umfangreiche Metaanalyse, die 49 Einzelstudien zusammenfasst und aus-

schließlich längsschnittliche Kohortenstudien einbezogen hat, kommt zu dem Ergeb-

nis, dass regelmäßige körperliche Aktivität im Vergleich zu geringer oder ausbleiben-

der körperlicher Aktivität einen protektiven Faktor für die Entwicklung von depressiven 

Symptomen und Störungen in den Folgejahren darstellt (Schuch et al., 2018). Die 

Studienlage in Bezug auf den Zusammenhang von körperlicher Aktivität und depres-

siven Symptomatiken für Kinder und Jugendliche ist im Gegensatz zu Erwachsenen 

geringer und heterogener (Korczak et al., 2017).  

Internationale Metaanalysen bestätigen, dass auch bei Kindern und Jugendlichen 

eine hohe körperliche Aktivität mit geringeren depressiven Symptomen einhergeht 

(Brown et al., 2013; Carter et al., 2016; Korczak et al., 2017; Rodriguez-Ayllon et al., 

2019). Korczak (2017) ergänzt in einer Metaanalyse, in denen Kinder und Jugendli-

che im Alter zwischen 8 und 19 Jahren inkludiert wurden, dass in den eingeschlosse-

nen Studien eine signifikante mittlere Effektgröße für den Zusammenhang zwischen 

körperlicher Aktivität und depressiven Symptomen vorliegt. Korczak und Kolleg*innen 

zeigen, dass Kinder und Jugendliche mit hoher körperlicher Aktivität eine geringere 

Wahrscheinlichkeit haben, depressive Symptome zu entwickeln und das körperliche 

Aktivität ein Schutzfaktor für die Entstehung depressiver Symptome ist.  

In einer Meta-Analyse von Brown et al. (2013) wurden die Auswirkungen von körper-

licher Aktivität auf bereits diagnostizierte Depressionen bei Kindern und Jugendlichen 

im Alter von 5 bis 19 Jahren untersucht. Die neun Studien, die in die Analyse einbe-

zogen wurden, sind überwiegend randomisierte kontrollierte Studien (RCTs). Die In-

terventionsdauer variierte zwischen 9 und 40 Wochen und die Sitzungen dauerten 

zwischen 20 und 90 Minuten. Aerobes Training war die häufigste Art der Aktivität, die 

in sechs Interventionen enthalten war (Brown et al., 2013). 
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Die Ergebnisse der Meta-Analyse zeigen, dass die Interventionsgruppen, die körper-

lich aktiv sind, im Vergleich zu den Kontroll- oder Vergleichsgruppen geringere De-

pressionswerte aufweisen. Der zusammenfassende Behandlungseffekt von Interven-

tionseinheiten mit körperlicher Aktivität für Depressionen ist signifikant, jedoch gering 

ausgeprägt. Studien, die den stärksten Effekt der Verminderung von depressiven 

Symptomen durch körperliche Aktivität aufweisen, sind jene Studien, die nur ein Ge-

schlecht abbilden, die übergewichtige/fettleibige Jugendliche adressieren oder Ju-

gendliche im Alter von 13 bis 19 Jahren inkludieren (Brown et al., 2013). 

Zusammenfassend zeigt die Literatur, dass körperliche Aktivität bei Kindern und Ju-

gendlichen mit geringeren depressiven Symptomen einhergeht und körperliche Akti-

vität in Form von Interventionsstudien zur Reduzierung von depressiven Symptomen 

bei Kindern und Jugendlichen beitragen können. Bisher gibt es nur begrenzte wis-

senschaftliche Erkenntnisse darüber, wie die körperliche Aktivität von Kindern und 

Jugendlichen in Deutschland und depressive Symptomatiken in dieser Gruppe wäh-

rend des zweiten Lockdowns der COVID-19-Pandemie in Zusammenhang stehen.  

Eine Übersichtsarbeit von Wolf et al. (2021) umfasst 21 Beobachtungsstudien, darun-

ter 4 Längsschnittstudien und 16 Querschnittstudien, die den Zusammenhang zwi-

schen körperlicher Aktivität und depressiven Symptomen während der COVID-19-

Pandemie untersuchen. Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene waren Gegen-

stand von 4 Studien, während 13 Studien Erwachsene ab 18 Jahren inkludierten. 

Zusammenfassend zeigen die Autor*innen, dass sowohl Kinder als auch Erwach-

sene, die regelmäßig moderat bis intensiv körperlich aktiv sind und die WHO-Bewe-

gungsempfehlungen erfüllen, weniger depressive Symptome aufweisen. Ein Rück-

gang der körperlichen Aktivität wird mit einem vermehrten Auftreten von depressiven 

Symptomen während der Pandemie in Verbindung gebracht. 

Einige Querschnittstudien, vor allem aus Asien, bestätigen die Erkenntnisse während 

der COVID-19-Pandemie und zeigen, dass Kinder und Jugendliche mit einer mode-

raten bis hohen körperlichen Aktivität während der Pandemie weniger depressive 

Symptome aufweisen als jene mit geringer oder keiner körperlichen Aktivität (Chi et 

al., 2021; Lu et al., 2020; Zheng et al., 2020). 
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In Deutschland durchgeführte und publizierte Studien, die sich mit dem Zusammen-

hang zwischen körperlicher Aktivität und depressiven Symptomen während der Pan-

demie bei Kindern und Jugendlichen beschäftigen, konnten nach ausführlichen Re-

cherchen der Autorin dieser Arbeit während der Pandemie nicht identifiziert werden. 

Die Studienlage ist international ebenfalls sehr gering, weshalb die im Folgenden be-

schriebene Untersuchung einen Teil dazu beitragen soll, diese Forschungslücke nä-

her zu beleuchten. 

3 Methoden 

Im Folgenden wird zunächst auf das Studiendesign und die Stichprobe eingegangen, 

um anschließend die Messinstrumente und das Vorgehen der Datenanalyse zu be-

schreiben. 

3.1 Studiendesign und Stichprobe 

Die COPSY-Studie ist eine bundesweite bevölkerungsbezogene Längsschnittstudie, 

welche Auswirkungen und Folgen der COVID-19 Pandemie auf die psychische Ge-

sundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland im Alter zwischen 11 und 17 

Jahren untersucht (Ravens-Sieberer et al., 2021a). Die COPSY-Studie wurde zusam-

men mit der Infratest dimap Gesellschaft für Trend- und Wahlforschung mbH bundes-

weit durchgeführt. Für die Rekrutierung der Familien wurde ein bevölkerungsbasierter 

Ansatz, der auf einem Online-Panel mit Quotenstichproben basiert, angewendet. 

Dadurch konnte sichergestellt werden, dass die ausgewählte Stichprobe hinsichtlich 

der soziodemographischen Merkmale (gemäß dem Mikrozensus 2018, einschließlich 

Geschlecht, Alter, Bildung und Region) der deutschen Gesamtbevölkerung entspricht 

(Ravens-Sieberer et al., 2021a). 

Die Methode und das Design der COPSY-Studie wurden in Anlehnung an die reprä-

sentative BELLA-Studie entwickelt, die das Modul zur psychischen Gesundheit des 

Nationalen Gesundheitssurveys für Kinder und Jugendliche in Deutschland darstellt 

und Heranwachsende sowie deren Eltern mittels international etablierter Instrumente 

zur psychischen Gesundheit und Lebensqualität befragt (Güzelsoy et al., 2022). Aus-

führliche Informationen zur Methodik und dem Design der BELLA-Studie können an 

anderer Stelle gefunden werden (Otto et al., 2020; Ravens-Sieberer et al., 2008). 
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Die erste Erhebungswelle der COPSY-Studie wurde im Zeitraum vom 26. Mai bis zum 

10. Juni 2020 durchgeführt. Die zweite Erhebungswelle der COPSY-Studie fand wäh-

rend der zweiten Lockdownphase im Zeitraum vom 17. Dezember 2020 bis zum 25. 

Januar 2021 in Form einer Online-Befragung statt. Insgesamt haben an der Elternbe-

fragung der zweiten Erhebungswelle N = 1625 Familien teilgenommen. Selbstbe-

richte lagen von N = 1077 Kindern im Alter zwischen 11 und 18 Jahren vor (Ravens-

Sieberer et al., 2021b).  

Für die vorliegende Arbeit wurden ausschließlich querschnittliche Daten aus der zwei-

ten Erhebungswelle der COPSY-Studie verwendet. 

Kinder und Jugendliche wurden in die Analyse einbezogen, wenn sie (a) 11 bis 17 

Jahre alt waren, (b) Selbstauskünfte vorlagen und (c) Daten zu depressiven Sympto-

men und körperlicher Aktivität verfügbar waren. Außerdem wurde eine diverse Per-

son aus der Datenauswertung ausgeschlossen, da das diverse Geschlecht keine hin-

reichende Stichprobengröße aufwies. Dies führte zu einer endgültigen Stichprobe von 

N = 994 Kindern und Jugendlichen. 

Die COPSY-Studie wurde von der psychologischen Ethikkommission und dem Da-

tenschutzbeauftragten der Universität Hamburg genehmigt (Ravens-Sieberer et al., 

2021a). 

3.2 Messinstrumente 

Soziodemographische Daten 

Das Alter und das Geschlecht der teilnehmenden Kinder und Jugendlichen wurde per 

Selbstbericht erfragt. Das elterliche Bildungsniveau wurde mittels Angaben der Eltern 

durch die „Comparative Analysis of Social Mobility in Industrial Nations“ (CASMIN) 

erfasst und klassifiziert (Brauns et al., 2003). Hierfür wurde die höchste berufliche und 

schulische Qualifikation beider Elternteile erfragt. Aus diesen Items wurde eine Kate-

gorisierung der elterlichen Bildung in unteres, mittleres und hohes Bildungsniveau 

vorgenommen. Unteres Bildungsniveau definiert jene Familien, die nicht mindestens 

eine mittlere Reife aufwiesen. Mittleres Bildungsniveau inkludiert jene, die angaben, 

nicht mindestens den Abschluss einer Fachhochschule oder Ingenieurschule zu ha-

ben. Falls dieser Abschluss vorlag, wurden die Familien in die obere Bildungskatego-

rie zugeordnet (Brauns et al., 2003). 
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Körperliche Aktivität  

Die Ermittlung der körperlichen Aktivität (mindestens moderater Intensität) erfolgte im 

Selbstbericht der Kinder und Jugendlichen mit der Frage „An wie vielen Tagen hast 

du dich in der letzten Woche für mindestens 60 Minuten körperlich angestrengt?“. Als 

Erklärung wurden einige Aktivitäten (laufen, schnelles Gehen, Radfahren, Schwim-

men und Fußball) als Beispiele aufgeführt. Die achtstufige Antwortskala beinhaltete 

Antwortmöglichkeiten von null bis sieben Tagen die Woche. Das Item wurde bereits 

in der repräsentativen HBSC-Studie eingesetzt (Sudeck et al., 2016) und in Anleh-

nung an die WHO-Empfehlungen von mindestens 60 Minuten moderater bis hoher 

körperlicher Aktivität an drei Tagen die Woche entwickelt (World Health Organization, 

2020b). 

 

Depressive Symptome 

Um die depressiven Symptome der Kinder und Jugendlichen zu messen, wurde die 

Allgemeine Depressionsskala (ADS) verwendet, welche die deutsche Version der 

Center for Epidemiological Studies Depression scale (CES-D) darstellt. Die ADS 

wurde auf psychometrische Eigenschaften geprüft und stellt ein valides und zuverläs-

siges Instrument zur Messung depressiver Symptome von Kindern und Jugendlichen 

dar (Barkmann et al., 2008).  

Insgesamt impliziert die Kurzversion der ADS 15 Items zu emotionalen, kognitiven, 

somatischen und motorischen/interaktionalen Beschwerden. Die Antwortskala ist 

vierstufig und beinhaltet die Antwortmöglichkeiten: 1 = selten oder gar nicht (weniger 

als einen Tag lang), 2 = manchmal (ein bis zwei Tage lang), 3 = öfters (drei bis vier 

Tage lang), 4 = meistens, die ganze Zeit (fünf oder mehrere Tage lang) (Barkmann 

et al., 2008). In der Studie wurde eine 7-Item Kurzform der ADS-Skala verwendet, die 

bereits in der BELLA-Studie eingesetzt und validiert wurde (Klasen et al., 2016; 

Ravens-Sieberer et al., 2007). Aus den Items wurde ein Summenwert berechnet, der 

Werte zwischen 7 und 28 annehmen kann. Umso höher der Wert ist, desto mehr 

depressive Symptome liegen vor. Der Summenwert für die einzelnen Teilnehmenden 

wurde berechnet, wenn nicht mehr als zwei fehlende Angaben pro Fall vorlagen. Der 

Cut-Off-Wert für depressive Symptome wurde in Anlehnung an Fendrich et al. (1990) 

auf 15 Punkte gesetzt. Kinder und Jugendliche die Werte zwischen 7 und 15 aufwie-

sen, wurden als psychisch unauffällig und jene mit Werten zwischen 16 und 27 als 

psychisch auffällig klassifiziert.  
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3.3 Datenanalyse 

Auf Grundlage der selbstberichteten depressiven Symptome mittels der ADS und des 

Items zur körperlichen Aktivität wurden zunächst deskriptive Analysen durchgeführt 

und Häufigkeiten, Mittelwerte (M) und Standardabweichung (SD) der Variablen be-

rechnet. Unterschiede in der Symptomatik/körperlichen Aktivität und in Altersgrup-

pen, Geschlecht und elterlicher Bildung wurden mittels bivariater Chi-Quadrat Statis-

tik (x2) untersucht. Weiterführend wurden Korrelationen zwischen den Variablen kör-

perliche Aktivität, depressive Symptome, Alter, Geschlecht und elterliche Bildung be-

rechnet. Für die Interpretation des Korrelationskoeffizienten wurden die Richtlinien 

von Cohen (1988) verwendet (vgl. Tabelle 4). Anschließend wurde eine multiple line-

are Regressionsanalyse durchgeführt, um den Zusammenhang zwischen depressi-

ven Symptomen und körperlicher Aktivität zu untersuchen. Hierfür wurden zunächst 

die Voraussetzungen nach Field (2009) überprüft und die Daten auf Linearität, Aus-

reißer, Multikollinearität, Homoskedastizität, Unabhängigkeit und Normalverteilung 

getestet. Bootstrapping anhand einer Stichprobe von 1000 wurde durchgeführt und 

hat die Ergebnisse validiert. Das Ziel der Analyse ist herauszufinden, inwieweit die 

unabhängigen Variablen die abhängige Variable erklären können (Field, 2009). Die 

abhängige Variable in dem Modell stellten die depressiven Symptome gemäß des 

ADS-Summenscores dar. Als Prädiktor wurde körperliche Aktivität und als Kontroll-

variablen das Alter und Geschlecht sowie die elterliche Bildung der Kinder und Ju-

gendlichen gleichzeitig in das Regressionsmodell eingegeben. Um zu verstehen, wie 

viel der Varianz der depressiven Symptome durch die körperliche Aktivität erklärt wer-

den kann, wurde außerdem eine multiple Regressionsanalyse durchgeführt, bei der 

nur die Kontrollvariablen in das Modell aufgenommen wurden.  

Als dichotome Variable wurde das Geschlecht in das Regressionsmodell aufgenom-

men. Dabei wurden die männlichen Teilnehmenden als Referenzkategorie definiert.  

Die elterliche Bildung mit den Ausprägungen untere Bildungskategorie, mittlere Bil-

dungskategorie und hohe Bildungskategorie wurde per Dummy-Coding ebenfalls di-

chotomisiert. Als Referenzgruppe für die elterliche Bildung wurde das niedrige Bil-

dungsniveau gewählt.  
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Für die Interpretation der Varianzaufklärung wurden die Richtlinien von Cohen (1988) 

verwendet (vgl. Tabelle 4). Alle statistischen Analysen wurden mit dem Programm 

SPSS Version 27 durchgeführt und dabei ein Signifikanzniveau von α = .05 festgelegt.  

 

Tabelle 4 

Interpretation statistischer Parameter nach Cohen (1988) 

 
Korrelation 

r 
Varianzaufklärung 

R2 

Gering/ schwach ,10 ,02 
Mittel/ moderat ,30 ,13 
Hoch/ stark ,50 ,26 
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4 Ergebnisse 

Im Folgenden wird die Stichprobe der Studie beschrieben. Anschließend werden die 

deskriptiven Ergebnisse von körperlicher Aktivität und depressiven Symptomen wäh-

rend des zweiten Lockdowns der COVID-19-Pandemie dargestellt und abschließend 

die relevanten Ergebnisse der multiplen Regressionsanalyse vorgestellt.  

4.1 Stichprobenbeschreibung 

Insgesamt wurden N = 994 Kinder und Jugendliche im Alter zwischen 11 und 17 Jah-

ren in die Auswertung eingeschlossen. Der Großteil der Familien hat ein mittleres 

Bildungsniveau (55,1 %), gefolgt von einem hohen Bildungsniveau (27,1 %) und ei-

nem niedrigen Bildungsniveau (17,8 %). Weitere soziodemographischen Merkmale 

können in Tabelle 5 entnommen werden. 

 

Tabelle 5 

Soziodemographische Merkmale der zweiten COPSY-Erhebungswelle 

 N = 994 
 n (%) 

Alter des Kindes (M, SD) 14,41 (1,9) 
11-14 Jahre 463  (46,6) 
15-17 Jahre 531  (53,4) 

Geschlecht des Kindes   
Männlich 490  (49,3) 
Weiblich 504  (50,7) 

Elterliche Bildung   
Untere Bildungskategorie 177  (17,8) 
Mittlere Bildungskategorie 548  (55,1) 
Obere Bildungskategorie 269  (27,1) 

Anmerkungen. M = Mittelwert; SD = Standardabweichung. 
Klassifikation Elterliche Bildung gemäß CASMIN.  
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4.3 Depressive Symptome während des zweiten Lockdowns der  

COVID-19-Pandemie 

In Abbildung 8 wird der ADS-Summenscore der Kinder und Jugendlichen während 

des zweiten Lockdowns der COVID-19-Pandemie dargestellt. Insgesamt weisen 

24,3 % der Teilnehmenden während des zweiten Lockdowns der  

COVID-19-Pandemie depressive Symptome auf. Von diesen Kindern und Jugendli-

chen erreichen 6 % den Grenzwert psychischer Auffälligkeiten von 15 Punkten. 

Durchschnittlich liegt der ADS-Summenscore bei 11,9 Punkten (SD = 4,17).  

 

 

Abbildung 8. Punkte des ADS-Summenscores bei Kindern und Jugendlichen im Alter 

von 11 bis 17 Jahren (N = 994) während des zweiten Lockdowns der  

COVID-19-Pandemie. Cut-Off Wert für physische Auffälligkeiten in Anlehnung an 

Fendrich et al. (1990). 

Abbildung 9 zeigt die Geschlechterunterschiede bei depressiven Symptomen wäh-

rend des zweiten Lockdowns der COVID-19-Pandemie. 

Von den weiblichen Kindern und Jugendlichen weisen 28,6 % und von den männli-

chen Teilnehmenden 20,2 % depressive Symptome auf. Mädchen berichten in der 

Erhebungswelle häufiger von depressiven Symptomen als Jungen. Dieser Unter-

schied ist signifikant (p < ,05). 
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4.4 Zusammenhang körperlicher Aktivität und depressiver Symptome wäh-

rend des zweiten Lockdowns der COVID-19-Pandemie  

Korrelationen zwischen den Variablen, die in das Modell der multiplen Regressions-

analyse einbezogen wurden, werden in Tabelle 6 dargestellt.  

Insgesamt liegen nach Cohen (1988) zwischen den Variablen keine (r < ,10) bis 

schwache Korrelationen vor (r < ,30). Depressive Symptome und körperliche Aktivität 

weisen eine signifikant schwache negative Korrelation auf (r = -,155, p < ,01). Außer-

dem liegt eine signifikant schwache positive Korrelation zwischen depressiven Symp-

tomen und dem Geschlecht vor (r = ,100 p < ,01). 

Tabelle 6 

Zusammenhänge der Studienparameter 

 1. 2. 3. 4. 

1. Depressive Symptome (ADS)c     
2. Körperliche Aktivitätc -,155**    
3. Geschlechta ,100** -,027   
4. Alterc ,074* -,049 ,040  
5. Elterliche Bildung (CASMIN)b ,051 ,047 ,090* ,085** 

Anmerkungen. a dichotome Variablen; b ordinale Variablen; c stetige Variablen. 
Pearson-Korrelation für zwei stetigen Variablen (Pearson’s r); punkt-biserale Korrelation für 
stetige und dichotome Variablen (rpb); Spearman-Korrelation für ordinale und metrische Vari-
ablen (rs); Chi-Quadrat für ordinale und dichotome Prädiktoren (ф) 
**p ≤ ,01; *p < ,05. 
 

Die Ergebnisse der multiplen linearen Regression sind in Tabelle 7 dargestellt.  

Körperliche Aktivität, elterliche Bildung, Alter und Geschlecht der Kinder und Jugend-

lichen sagen während des zweiten Lockdowns der COVID-19 Pandemie statistisch 

signifikant das Kriterium der depressiven Symptome voraus (F (5,988) = 8,672,  

p < ,001). Die Prädiktoren und Kontrollvariablen erklären 3,7 % der Varianz bei den 

depressiven Symptomen. Das Modell hat mit einem R2 von ,037 nach Cohen (1988) 

eine niedrige Varianzaufklärung.  

Mit jedem Tag mehr, an dem sich körperlich für 60 Minuten bewegt wird, nehmen die 

depressiven Symptome statistisch signifikant um 0,326 Punkte auf der ADS ab 

(p < ,001). Folglich kann die H0, die besagt, dass es keinen Zusammenhang zwischen 

körperlicher Aktivität und depressiven Symptomen während des zweiten Lockdowns 

der COVID-19-Pandemie gibt, verworfen werden.  

Mädchen haben im Vergleich zu Jungen einen um 0,818 Punkte erhöhten Wert auf 

der ADS-Skala (p < ,05). Außerdem haben Kinder und Jugendliche mit einem mittle-

ren Bildungsniveau einen etwas erhöhten Wert auf der ADS (p < ,05). 



 

 

 

33 

 

Tabelle 7 

Ergebnisse der multiplen Regressionsanalyse 

 b ß p 

Konstante 10,072  <,001 
Kontrollvariable    
Geschlecht ,818 ,098 ,002 
Alter ,117 ,054 ,089 
Elterliche Bildungb    

Mittel ,796 ,095 ,026 
Hoch ,676 ,072 ,092 

Körperliche Aktivität -,326 -,152 <,001 

Modellzusammenfassung    

 

F (5,988) = 8,672 
p < ,001 

Korrigiertes R2 = ,037 
Anmerkungen. Abhängige Variable: Depressive Symptome (N = 994) 
 a Referenzgruppe: männlich; b Referenzgruppe: niedrig.  
 
Das Modell (mit den Kontrollvariablen Alter, Geschlecht, elterliche Bildung) ohne den 

Prädiktor körperliche Aktivität hat eine Varianzaufklärung von 1,5 % (Korrigiertes 

R2  = ,015) (vgl. Anlage 2, Tabelle 8). Durch die Zunahme des Prädiktors der körper-

lichen Aktivität in das Modell (vgl. Tabelle 7; Korrigiertes R2  = ,037) können folglich 

zusätzlich 2,2 % der Varianz erklärt werden. 
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5 Diskussion 

Ziel der Arbeit ist es, (A) körperliche Aktivität und das Auftreten von depressiven 

Symptomen bei Kindern und Jugendlichen im Alter von 11 bis 17 Jahren während 

des zweiten Lockdowns der COVID-19-Pandemie detailliert abzubilden, (B) den Zu-

sammenhang von körperlicher Aktivität und depressiven Symptomen zu analysieren 

sowie (C) basierend auf den Ergebnissen dieser Arbeit Empfehlungen für weitere 

Forschung und Praxis aufzuzeigen. 

 

Ziel A: Körperliche Aktivität und Auftreten von depressiven Symptomen während des 

zweiten Lockdowns der COVID-19-Pandemie 

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass lediglich 28,8 % der 11- bis 17-jährigen 

Kinder und Jugendlichen während des zweiten Lockdowns der COVID-19-Pandemie 

die WHO-Bewegungsempfehlungen, mindestens drei Tage die Woche 60 Minuten 

mit mittlerer bis hoher Intensität körperlich aktiv zu sein, erfüllen. Dies ist ein deutli-

cher Rückgang gegenüber den vor der Pandemie beobachteten 76,1 % (Ravens-

Sieberer et al., 2022). Die MoMo-Studie bestätigt den Rückgang körperlicher Aktivität 

bei Kindern und Jugendlichen während des zweiten Lockdowns der Pandemie auch 

für die Bewegungsempfehlung von 60 Minuten täglicher körperlicher Aktivität in mo-

derater Intensität (Schmidt et al., 2021). Zu beachten ist, dass in den Untersuchungen 

von Schmidt und Kolleg*innen auch jüngere Kinder (ab 4 Jahren) eingeschlossen 

wurden. Altersspezifische Analysen sind notwendig, um differenzierte Erkenntnisse 

für die Zielgruppe der 11- bis 17-jährigen Kinder und Jugendlichen zu erlangen. 

Die Ergebnisse von Schmidt et al. (2021) zeigen, dass Veränderungen in der Art der 

körperlichen Aktivität (z.B. Rückgang von organisiertem Sport und Zunahme von un-

organisiertem Sport) eine wichtige Rolle während des zweiten Lockdowns spielen. 

(Schmidt et al., 2021). Die Art der körperlichen Aktivität wurde in der vorliegenden 

Studie nicht unterschieden und bedarf in weiteren Untersuchungen einer differenzier-

ten Analyse. 

Gründe für Veränderungen im Bewegungsverhalten während der COVID-19- 

Pandemie könnten sein, dass durch die zahlreichen Infektionsschutzmaßnahmen, 

wie Schulschließungen und Verbot von Vereinssport, Kindern und Jugendlichen Be-

wegungsmöglichkeiten verwehr wurden (Bujard et al., 2021; Die Bundesregierung, 

2020d). 
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Verwunderlich ist der Anstieg der körperlichen Aktivität in der ersten Lockdownphase, 

was auf ein hohes Motivationsniveau durch mehr Freizeit und vor allem Spielen und 

Bewegung im Freien zurückzuführen ist (Schmidt et al., 2021). Der beobachtete An-

stieg der körperlichen Aktivität von Kindern und Jugendlichen war jedoch nicht nach-

haltig. Schmidt und Kolleg*innen begründen, dass die zweite Lockdownphase wäh-

rend der Wintermonate dazu führte, dass soziale Treffen und Spielen im Freien wit-

terungsbedingt weniger stattgefunden haben. Die Kinder und Jugendlichen konnten 

so durch die anhaltende Krise die persönliche Motivation, körperlich aktiv zu sein, 

nicht aufrechterhalten (Schmidt et al., 2021).  

Studien vor und während der COVID-19-Pandemie zeigen, dass sich insbesondere 

Mädchen durch alle Altersgruppen hinweg weniger bewegen als Jungen und, dass 

mit steigendem Alter der Zielgruppe die Prävalenz an gering ausgeprägter körperli-

cher Aktivität bei beiden Geschlechtern steigt. Zudem erfüllen sowohl Mädchen als 

auch Jungen mit hohem SES die Bewegungsempfehlungen häufiger als jene mit ge-

ringem und mittlerem SES (Bucksch et al., 2020; Robert Koch-Institut, 2018; Schmidt 

et al., 2021). Die deskriptiven Ergebnisse der durchgeführten Studie bestätigen diese 

Trends, wobei keine signifikanten Unterschiede vorliegen. Alters- und geschlechter-

spezifische Unterschiede sollten in zukünftigen Studien weiterführend untersucht 

werden.  

Zusammenfassend wird deutlich, dass der zweite Lockdown der COVID-19- 

Pandemie in den Wintermonaten 2020/2021 ein entscheidender Zeitraum war, indem 

die körperliche Aktivität bei Kindern und Jugendlichen im Vergleich zu vor der Pan-

demie abgenommen hat. Vor allem aus Public-Health-Perspektive sollte der beo-

bachtete Rückgang körperlicher Aktivität als ein Warnzeichen betrachtet werden. 

Die Ergebnisse der Untersuchung zeigen außerdem, dass fast jedes vierte Kind psy-

chisch auffällige depressive Symptome während des zweiten Lockdowns der  

COVID-19-Pandemie aufweist. Diese Ergebnisse werden durch internationale Me-

tanalysen bestätigt (Ma et al., 2021; Racine et al., 2021; Schlack et al., 2022). Im 

Vergleich mit präpandemischen Daten und Daten zu anderen Zeitpunkten der Pan-

demie wird auch hier deutlich, dass die zweite Lockdownphase ein auffälliger Zeit-

raum ist, in dem depressive Symptome in der Zielgruppe der Heranwachsenden stark 

angestiegen sind (Klasen et al., 2016; Ravens-Sieberer et al., 2023; Wartberg et al., 

2018). 
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Dies deutet darauf hin, dass Kinder und Jugendliche sensibel auf Krisensituationen 

reagieren (Schlack et al., 2022) und zeigt die Bedeutung, vor allem in Krisensituatio-

nen geeignete präventive Maßnahmen zu entwickeln, Symptome frühzeitig zu erken-

nen und zu behandeln, um die psychische Gesundheit von Kindern und Jugendlichen 

nachhaltig zu sichern und zu schützen (Beyer et al., 2021). Die vorliegende Literatur 

vor und während der Pandemie zeigt, dass Mädchen häufiger psychisch auffällige 

depressive Symptome aufweisen als Jungen (Klasen et al., 2016; Naumann et al., 

2021; Otto et al., 2020; Wartberg et al., 2018). Die Ergebnisse der durchgeführten 

Studie bestätigen diese signifikanten Geschlechterunterschiede für den zweiten 

Lockdown der COVID-19-Pandemie. 

 

Ziel B: Zusammenhang von körperlicher Aktivität und depressiven Symptomen wäh-

rend des zweiten Lockdowns der COVID-19-Pandemie  

Die Ergebnisse der Studie zeigen, dass mit einem Tag mehr, an dem sich Kinder und 

Jugendliche körperlich für 60 Minuten bewegen, die depressiven Symptome statis-

tisch signifikant um 0,326 Punkte auf der ADS abnehmen. Eine höhere körperliche 

Aktivität geht mit einem geringeren Auftreten von depressiven Symptomen während 

des zweiten Lockdowns der COVID-19-Pandemie einher. Die H0 (Es gibt keinen Zu-

sammenhang zwischen körperlicher Aktivität und depressiven Symptomen während 

des zweiten Lockdowns der COVID-19-Pandemie) wurde verworfen. Anzumerken ist 

jedoch, dass der Unterschied von 0,326 Punkten auf der ADS-Skala als sehr gering 

zu bewerten ist. 

Die Effektrichtung (höhere körperliche Aktivität und geringere depressive Symptome) 

steht im Einklang mit früheren internationalen Studien, die den Zusammenhang zwi-

schen körperlicher Aktivität und depressiven Symptomen vor und während der Pan-

demie bei Kindern und Jugendlichen untersucht haben (Brown et al., 2013; Korczak 

et al., 2017; Schuch et al., 2018; Schulz et al., 2012; Wolf et al., 2021). Zu beachten 

ist, dass die Effektgröße bei Querschnittstudien stärker als bei Längsschnittstudien 

ausgeprägt ist (Korczak et al., 2017). Eine weitere Feststellung in der Metaanalyse 

von Korczak und Kolleg*innen ist, dass die Verwendung von validierten Messungen 

der körperlichen Aktivität stärkere Effekte zeigen als die Verwendung von nicht vali-

dierten Messungen.  
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Die wenigen Studien (Chi et al., 2021; Lu et al., 2020; Zheng et al., 2020), die diesen 

Zusammenhang bei Kindern und Jugendlichen während des Lockdowns aufzeigen, 

sind durch einige Limitationen eingeschränkt und nur begrenzt aussagekräftig. Die 

Studien stammen ausschließlich aus dem asiatischen Bereich, wodurch die Ergeb-

nisse möglicherweise nicht auf Deutschland übertragbar sind. Des Weiteren wurden 

Selbstberichte verwendet, welches zu Verzerrungen der Ergebnisse führen kann. 

Auch wurden keine weiteren Faktoren, die die psychische Gesundheit beeinflussen, 

analysiert und es können keine kausalen Aussagen abgeleitet werden. 

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass das aufgestellte Modell mit einer Vari-

anzaufklärung von 3,7 %, keinen bedeutenden Teil der Variabilität der depressiven 

Symptome erklären kann. Die Variablen körperliche Aktivität, Geschlecht, Alter und 

elterliche Bildung sind nicht ausreichend, um die Varianz der depressiven Symptome 

zu beschreiben. Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass die psychische Gesundheit 

von Kindern und Jugendlichen multifaktoriell beeinflusst wird (Schlack et al., 2022). 

Folglich kann es notwendig sein, das Modell zu überdenken oder weitere Variablen 

hinzuzufügen. Bestehende Forschung zeigt, dass soziale, persönliche und psycholo-

gische Risiken Einfluss auf depressive Symptome nehmen. So sind beispielsweise 

soziale Isolation und Einsamkeit (Loades et al., 2020) sowie Konflikte in der Familie 

(Crum & Moreland, 2017) Einflussfaktoren auf die psychische Gesundheit. Kinder und 

Jugendliche in Quarantäne (Jiao et al., 2020) sowie jene, die ein Familienmitglied mit 

erhöhtem Risiko einer Infektion haben (Meyer et al., 2020), zeigen ebenfalls vermehrt 

depressive Symptome. Diese Aspekte und weitere Einflussfaktoren könnten in künf-

tigen Studien untersucht werden und in das Modell aufgenommen werden. 
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In Abbildung 10 werden die diskutierten Ergebnisse veranschaulicht. Zusammenfas-

send kam es während der zweiten Lockdownphase, in der zahlreiche Infektions-

schutzmaßnahmen erlassen wurden, zu einem Rückgang an körperlicher Aktivität 

und einem Anstieg depressiver Symptome im Vergleich zu der Zeit vor der COVID-

19-Pandemie. Während der zweiten Lockdownphase geht in der Zielgruppe der Kin-

der und Jugendlichen eine höhere körperliche Aktivität mit einem geringeren Auftre-

ten von depressiven Symptomen einher. Dieser Zusammenhang ist jedoch sehr ge-

ring und multifaktoriell bedingt, da biologische Faktoren, soziale Faktoren und psy-

chologische Faktoren sowohl die körperliche Aktivität als auch die depressiven Symp-

tome zusätzlich zur COVID-19-Pandemie beeinflussen (vgl. Abbildung 10). 

  

  

Abbildung 10. Zusammenfassung der diskutierten Ergebnisse. 
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Stärken und Limitationen der Studie 

Positiv hervorzuheben ist, dass die COPSY-Studie eine der ersten bundesweiten be-

völkerungsbasierten Studien darstellt, die sich auf die psychische Gesundheit von 

Kindern und Jugendlichen nach dem Ausbruch der COVID-19-Pandemie konzentriert 

(Schlack et al., 2022). Die vorliegende Studie kann zudem durch die hohe Zahl an 

Studienteilnehmer*innen repräsentative Ergebnisse erzielen. Die Befragungswelle 

der Studie wurde während der Wintermonate durchgeführt, als zahlreiche Infektions-

schutzmaßnahmen wirksam waren. Folglich bietet die Studie eine seltene Gelegen-

heit, das Verhalten von Kindern und Jugendlichen unter ungewohnten und extremen 

Bedingungen zu beobachten und zu untersuchen (Wunsch et al., 2021).  

Limitiert werden die vorliegenden Ergebnisse dadurch, dass keine generelle Aussage 

über den kausalen Zusammenhang von körperlicher Aktivität und depressiven Symp-

tomen getroffen werden können, da querschnittliche Daten verwendet wurden. Des 

Weiteren müssen die verwendeten Messinstrumente dieser Studie limitiert werden. 

Um die körperliche Aktivität von Kindern und Jugendlichen zu messen, wurde ledig-

lich eine Selbstreportfrage verwendet, wodurch keine genaue Aussage über die Art 

und Intensität der Bewegung getroffen werden kann. Es werden einzelne Beispiele, 

wie „laufen“ als Orientierungshilfe gelistet, jedoch wird nicht klar definiert, ob unter 60 

Minuten laufen ein entspanntes Lauftraining oder eine intensive Sprinteinheit gemeint 

ist. Die Beispiele, die in der Frage genannt werden, beziehen sich zwar eher auf kör-

perliche Aktivitäten mit mittlerer bis hoher Intensität, aber es ist unklar, welche Art von 

körperlicher Aktivität die Kinder und Jugendlichen tatsächlich in den Antworten be-

rücksichtigt haben. Daher kann nicht abschließend beurteilt werden, ob die Antworten 

sich auf die WHO-Empfehlung von 60 Minuten täglicher körperlicher Aktivität oder auf 

die zusätzliche Empfehlung von körperlicher Aktivität an mindestens drei Tagen die 

Woche mit höherer Intensität beziehen. Aus diesem Grund ist es nur begrenzt mög-

lich die Ergebnisse mit bereits bestehender Literatur zu vergleichen. Unterschiede in 

der Interpretation der Fragestellung, subjektive Wahrnehmung der tatsächlich vollzo-

genen körperlichen Aktivität in der letzten Woche sowie sozialkonformes Verhalten 

limitieren zusätzlich die Aussagekraft des Items (Benneke & Leithäuser, 2008). Auch 

das Messinstrument der ADS zeigt methodische Schwächen. Die Items basieren auf 

der Selbstbeurteilung der Kinder und Jugendlichen und erfordern, dass Emotionen 

und Gedanken ausreichend beurteilt werden können.  
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Außerdem handelt es sich beim ADS um ein Messinstrument zur Erfassung des Vor-

handenseins von depressiven Symptomen (Barkmann et al., 2008). Es können folg-

lich keine Aussagen über klinisch gesicherte Diagnosen getroffen werden.  

 

Ziel C: Empfehlungen für die weitere Forschung und Praxis  

Bisher gibt es nach dem Kenntnisstand dieser Arbeit in Deutschland keine derart 

durchgeführten und publizierten Studien, die sich mit dem Zusammenhang von kör-

perlicher Aktivität und depressiven Symptomen während der Lockdowns der COVID-

19-Pandemie im Detail auseinandersetzen. Daher besteht eindeutig ein Bedarf mit 

weiteren Forschungsarbeiten diese Zusammenhänge zu untersuchen, um in zukünf-

tigen Krisensituationen schneller und besser zu handeln und niedrigschwellige ziel-

gruppenspezifische Präventions- und Interventionsmaßnahmen durchführen zu kön-

nen. In weiteren Studien sollten verschiedene Arten von körperlicher Aktivität, sowie 

deren Dauer und Intensität mithilfe validierter Messinstrumente erfasst werden. Es ist 

empfehlenswert, längsschnittliche Daten zu verwenden, damit die individuelle Verän-

derung der körperlichen Aktivität und der depressiven Symptome über einen längeren 

Zeitraum kontinuierlich erfasst werden können. Die Ergebnisse der COPSY-Studie 

zeigen bereits, dass in der fünften Erhebungswelle im September und Oktober 2022 

sich die depressiven Symptome bei Kindern und Jugendlichen wieder auf das Niveau 

vor der Pandemie stabilisiert haben (14,2 %) (Ravens-Sieberer et al., 2023). Dennoch 

gilt es die psychische Gesundheit von Kindern und Jugendlichen weiterhin zu erfor-

schen, um langfristige Auswirkungen der COVID-19-Pandemie sowie den Einfluss 

von körperlicher Aktivität auf depressive Symptome besser zu verstehen.  

Die Nationale Akademie der Wissenschaften (Leopoldina) empfiehlt den Ausbau evi-

denzbasierter Maßnahmen in der Kinder- und Jugendhilfe, die Förderung eines ge-

sunden Lebensstils vor allem in Kindergärten und Schulen, den Ausbau der beste-

henden Infrastruktur in der Schulsozialarbeit sowie zielgruppenspezifische Konzepte 

für benachteiligte und vulnerable Kinder und Jugendliche (Nationale Akademie der 

Wissenschaften Leopoldina, 2021). Diese Empfehlungen sollte die Politik als Anhalts-

punkte nehmen, um die Gesundheit der über 11 Millionen Kinder und Jugendlichen 

langfristig zu schützen. 
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6 Schlussbetrachtung 

Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass für die über 11 Millionen Kinder und 

Jugendlichen in Deutschland die COVID-19-Pandemie und die damit verbundenen 

Einschränkungen eine Extremsituation dargestellt hat. Ein Rückgang von körperlicher 

Aktivität und ein Anstieg von depressiven Symptomen wurde in der Gruppe während 

des zweiten Lockdowns der COVID-19-Pandemie beobachtet. Die Ergebnisse dieser 

Arbeit zeigen, dass körperliche Aktivität bei Kindern und Jugendlichen während des 

zweiten Lockdowns der COVID-19-Pandemie mit einem geringeren Auftreten von de-

pressiven Symptomen einherging, wobei körperliche Aktivität lediglich einen geringen 

Anteil der Varianz der depressiven Symptome erklären konnte. Folglich scheinen wei-

tere Analysen sinnvoll, um den Zusammenhang körperlicher Aktivität und depressiver 

Symptome in Krisensituationen besser zu verstehen, zukünftig schneller handeln zu 

können und zielgruppenspezifische Präventions- und Interventionsmaßnahmen für 

Kinder und Jugendliche zu implementieren. 
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8 Anhang 

Anlage 1 

 

Items aus dem COPSY-Fragebogen  

 

Elternbericht 

Alter 

Wie alt sind Sie? [Pflichtfrage]  

[Programmierung: Pull-Down Menü 18 bis 99, Teilnehmen können: Panelisten ab 25 

Jahre und älter] 

 

Geschlecht 

D3. Welches Geschlecht haben Sie? [Pflichtfrage]  

1. männlich 

2. weiblich 

3. Divers 

 

CASMIN 

D5. Welchen höchsten allgemeinbildenden Schulabschluss haben Sie? Nennen Sie 

bitte nur den höchsten Schulabschluss [Pflichtfrage]  

1. Abitur, allgemeine oder fachgebundene Hochschulreife, erweiterte Ober-

schule (EOS), Fachhochschulreife / Fachoberschule  

2. Realschule / Mittlere Reife / Mittlerer Schulabschluss (MSA) / Polytechnische 

Oberschule (POS)  

3. Haupt- / Volksschule  

4. Abschluss nach höchstens 7 Jahren Schulbesuch  

5. Noch keinen Abschluss (noch Schüler/in)  

6. Anderer Schulabschluss (z.B. im Ausland erworben) 

7. keine Angabe → Ende der Befragung 
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D6. Welchen höchsten beruflichen Abschluss haben Sie? Nennen Sie bitte nur den 

höchsten Berufsabschluss. [Pflichtfrage]  

1. Universität oder Hochschule 

2. Fachhochschule, Ingenieurschule  

3. Fachschule, z.B. Meister-, Technikerschule, Berufs- oder Fachakademie  

4. Ausbildung an Berufsfachschule, Handelsschule, also beruflich-schulische 

Ausbildung  

5. Lehre, also beruflich-betriebliche Ausbildung  

6. Keinen Berufsabschluss und nicht in Ausbildung 

7. Keinen Abschluss, noch in beruflicher Ausbildung, z.B. Student/in, AZUBI, Be-

rufsvorbereitungsjahr, Praktikant/in  

8. Anderer Ausbildungsabschluss (z.B. im Ausland erworben)  

9. keine Angabe 
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Kinderbericht 

Alter 

K1. Wie alt bist du (in Jahren)?  

[Pull-Downmenü: 11 bis 20 Jahre – Teilnahme bis 18] 

 

Geschlecht 

K2. Bist du …?  

1. ein Junge  

2. ein Mädchen  

3. Divers 

 
Körperliche Aktivität 

K24. An wie vielen Tagen hast du dich in der letzten Woche für mindestens 60 Minu-

ten körperlich angestrengt (z.B. Laufen, schnelles Gehen, Radfahren, Schwimmen, 

Fußball)?  

1. 0 Tage  

2. 1 Tag  

3. 2 Tage  

4. 3 Tage  

5. 4 Tage  

6. 5 Tage  

7. 6 Tage  

8. 7 Tage 
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ADS – depressive Symptome 

K28. Die Corona-Krise kann bei manchen Menschen die Stimmung verändern. Wir 

würden gerne wissen, wie das bei dir ist und wie du dich fühlst. Denke bei den fol-

genden Fragen bitte an die letzte Woche. Während der letzten Woche... [Darstellung: 

Matrix bzw. Dynamic Grid]  

1. war ich fröhlich gestimmt.  

2. war ich deprimiert / niedergeschlagen. 

3. hatte ich Mühe, mich zu konzentrieren. 

4. konnte ich mich zu nichts aufraffen.  

5. war ich traurig. 6. war ich stiller als sonst.  

6. haben mich Dinge beunruhigt, die mir sonst nichts ausmachen.  

 

1. selten oder überhaupt nicht (weniger als einen Tag lang)  

2. manchmal (ein bis zwei Tage lang)  

3. öfters (drei bis vier Tage lang)  

4. meistens, die ganze Zeit (fünf oder mehrere Tage lang) 
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Anlage 2 
 
Tabelle 8 

Ergebnisse der multiplen Regressionsanalyse  

(ohne den Prädiktor körperliche Aktivität) 

 b ß p 

Konstante 8,962  <,001 
Kontrollvariable    
Geschlecht ,843 ,101 ,001 
Alter ,135 ,062 ,052 
Elterliche Bildungb    

Mittel ,737 ,088 ,042 
Hoch ,570 ,061 ,160 

Modellzusammenfassung    

 

F (4,989) = 4,770 
p < ,001 

Korrigiertes R2 = ,015 
Anmerkungen. Abhängige Variable: Depressive Symptome (N = 994) 
a Referenzgruppe: männlich; b Referenzgruppe: niedrig.  
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Anlage 3: Syntax  

 

*Allgemeine Depressionsskale (Gesamtwert und Cut-Of berechnen) 

FREQUENCIES VARIABLES= ADS_Beunruhigung ADS_Trauer ADS_still 

ADS_Aufraffen ADS_Konzentration ADS_deprimiert ADS_Fröhlich. 

RECODE ADS_Beunruhigung ADS_Trauer ADS_still ADS_Aufraffen ADS_Konzen-

tration ADS_deprimiert (1=1) (2=2) (3=3) (4=4) (ELSE=99) INTO  

ADS_BeunruhigungR ADS_TrauerR ADS_stillR ADS_AufraffenR ADS_Konzentra-

tionR ADS_deprimiertR. 

RECODE ADS_Fröhlich (4=1) (3=2) (2=3) (1=4) (ELSE=99) INTO ADS_FröhlichR. 

EXECUTE. 

MISSING VALUES ADS_FröhlichR ADS_deprimiertR ADS_KonzentrationR 

ADS_AufraffenR ADS_stillR ADS_TrauerR ADS_BeunruhigungR (99). 

EXECUTE. 

COMPUTE ADS_Mittelwert =MEAN5(ADS_FröhlichR, ADS_deprimiertR, ADS_Kon-

zentrationR, ADS_AufraffenR, ADS_stillR, ADS_TrauerR, ADS_BeunruhigungR). 

EXECUTE. 

COMPUTE ADS_suma =ADS_Mittelwert*7. 

EXECUTE. 

COMPUTE ADS_Summenscore =RND(ADS_suma). 

EXECUTE. 

FORMATS ADS_Mittelwert (F8.2). 

EXECUTE. 

FORMATS ADS_Summenscore (F8.0). 

EXECUTE. 

VARIABLE LABELS ADS_Mittelwert 'SB: Mittelwert über 7 Items der ADS/CES-DC 

[Range: 1-4; max. 2 missings]'. 

EXECUTE. 

VARIABLE LABELS ADS_Summenscore 'SB: Gesamtwert aus 7 Items der 

ADS/CES-DC [Summe: 7-28; max. 2 missings]'. 

EXECUTE. 

DELETE VARIABLES ADS_suma ADS_FröhlichR ADS_deprimiertR ADS_Konzen-

trationR ADS_AufraffenR ADS_stillR ADS_TrauerR ADS_BeunruhigungR. 

EXECUTE. 
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*ADS CUTOF berechnen 

Compute ADS_Kategorisiert = ADS_Summenscore. 

Value Labels ADS_Kategorisiert 

    0 `unauffällig 1-14` 

    1 ` auffällig 15-28`. 

 

RECODE ADS_Kategorisiert (Lowest thru 14=0) (15 thru Highest=1). 

EXECUTE. 

*********************************************************************************************** 

 

*CASMIN berechnen  

FREQUENCIES VARIABLES= Schulbildung_Eltern, Partner_Schulbildung_Eltern, 

Partner_Berufsbildung_Eltern, Berufsausbildung_Eltern. 

EXECUTE. 

*** "Anderer Schulabschluss (Ausland)" auf Missing setzen. 

RECODE Schulbildung_Eltern Partner_Schulbildung_Eltern (1=5) (2=4) (3=3) (4=2) 

(5=1) (ELSE=999) INTO Schulabschluss_P1 Schulabschluss_P2. 

VALUE LABELS Schulabschluss_P1 Schulabschluss_P2 

1 'Noch keinen Abschluss (noch Schueler)' 

2 'Abschluss nach hoechstens 7 Jahren Schulbesuch' 

3 'Haupt-/Volksschule' 

4 'Realschule/ Mittlere Reife/ Mittlere Schulabschluss (MSA)/ Polytechnische Ober-

schule (POS)' 

5 'Abitur, allgemeine oder fachgebundene Hochschulreife, erweiterte Oberschule 

(EOS), Fachhochschulreife/Fachoberschule'. 

MISSING VALUES Schulabschluss_P1 Schulabschluss_P2 (999). 

FORMATS Schulabschluss_P1 Schulabschluss_P2 (F8.0). 

FREQUENCIES VARIABLES=Schulbildung_Eltern Schulabschluss_P1 Part-

ner_Schulbildung_Eltern Schulabschluss_P2. 

EXECUTE. 

CROSSTABS Schulbildung_Eltern BY Schulabschluss_P1. 

EXECUTE. 

CROSSTABS Partner_Schulbildung_Eltern BY Schulabschluss_P2. 

EXECUTE. 
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*Neue Variable erstellen fuer den hoechsten Schulabschluss in der Familie. 

COMPUTE Schulabschluss_P1P2 = max(Schulabschluss_P1, Schulabschluss_P2). 

EXECUTE. 

VARIABLE LABELS Schulabschluss_P1P2 "Hoechster Schulabschluss der Eltern 

[Mutter oder Vater und Partner/in]". 

VALUE LABELS Schulabschluss_P1P2 

1 'Noch keinen Abschluss (noch Schueler)' 

2 'Abschluss nach hoechstens 7 Jahren Schulbesuch' 

3 'Haupt-/Volksschule' 

4 'Realschule/ Mittlere Reife/ Mittlere Schulabschluss (MSA)/ Polytechnische Ober-

schule (POS)' 

5 'Abitur, allgemeine oder fachgebundene Hochschulreife, erweiterte Oberschule 

(EOS), Fachhochschulreife/Fachoberschule'. 

EXECUTE. 

MISSING VALUES Schulabschluss_P1P2 (999). 

FORMATS Schulabschluss_P1P2 (F8.0). 

EXECUTE. 

CROSSTABS 

  /TABLES=Schulbildung_Eltern BY Partner_Schulbildung_Eltern BY Schulab-

schluss_P1P2 

  /FORMAT=AVALUE TABLES 

  /CELLS=COUNT 

  /COUNT ROUND CELL. 
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* "Anderer Berufsabschluss (Ausland)" auf Missing setzen. 

FREQUENCIES VARIABLES=Berufsausbildung_Eltern Partner_Berufsbildung_El-

tern. 

EXECUTE. 

RECODE Berufsausbildung_Eltern Partner_Berufsbildung_Eltern (1=7) (2=6) (3=5) 

(4=4) (5=3) (6=2) (7=1) (ELSE=999) INTO Berufsabschl_P1 Berufsabschl_P2. 

VALUE LABELS Berufsabschl_P1 Berufsabschl_P2 

1 'Keinen Abschluss, noch in beruflicher Ausbildung, z. B. Student, AZUBI, Berufs-

vorbereitungsjahr, Praktikant' 

2 'Keinen Berufsabschluss und nicht in Ausbildung' 

3 'Lehre, also beruflich-betriebliche Ausbildung' 

4 'Ausbildung an Berufsfachschule, Handelsschule, also beruflich-schulische Ausbil-

dung' 

5 'Fachschule, z. B. Meister-, Technikerschule, Berufs- oder Fachakademie' 

6 'Fachhochschule, Ingenieurschule' 

7 'Universitaet oder Hochschule'. 

MISSING VALUES Berufsabschl_P1 Berufsabschl_P2 (999). 

FORMATS Berufsabschl_P1 Berufsabschl_P2 (F8.0). 

EXECUTE. 

 

FREQUENCIES VARIABLES= Berufsausbildung_Eltern Berufsabschl_P1 Part-

ner_Berufsbildung_Eltern Berufsabschl_P2. 

EXECUTE. 

CROSSTABS Berufsausbildung_Eltern BY Berufsabschl_P1. 

EXECUTE. 

CROSSTABS Partner_Berufsbildung_Eltern BY Berufsabschl_P2. 

EXECUTE. 
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* Neue Variable erstellen für den hoechsten Berufsabschluss in der Familie. 

COMPUTE Berufsabschl_P1P2 = max(Berufsabschl_P1, Berufsabschl_P2). 

EXECUTE. 

VARIABLE LABELS Berufsabschl_P1P2 "Hoechster Berufsabschluss der Eltern 

[Mutter oder Vater und Partner/in]". 

EXECUTE. 

VALUE LABELS Berufsabschl_P1P2 

1 'Keinen Abschluss, noch in beruflicher Ausbildung, z. B. Student, AZUBI, Berufs-

vorbereitungsjahr, Praktikant' 

2 'Keinen Berufsabschluss und nicht in Ausbildung' 

3 'Lehre, also beruflich-betriebliche Ausbildung' 

4 'Ausbildung an Berufsfachschule, Handelsschule, also beruflich-schulische Ausbil-

dung' 

5 'Fachschule, z. B. Meister-, Technikerschule, Berufs- oder Fachakademie' 

6 'Fachhochschule, Ingenieurschule' 

7 'Universitaet oder Hochschule'. 

EXECUTE. 

MISSING VALUES Berufsabschl_P1P2 (999). 

FORMATS Berufsabschl_P1P2 (F8.0). 

EXECUTE. 

 

CROSSTABS 

  /TABLES=Berufsausbildung_Eltern BY Partner_Berufsbildung_Eltern BY Berufs-

abschl_P1P2 

  /FORMAT=AVALUE TABLES 

  /CELLS=COUNT 

  /COUNT ROUND CELL. 
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*** Berechnung des CASMIN-Index. 

COMPUTE casmin_w2 =999. 

if (Schulabschluss_P1P2 = 1 AND Berufsabschl_P1P2 < 3) casmin_w2 = 1. 

if ((Schulabschluss_P1P2 = 2 or Schulabschluss_P1P2 = 3) AND Berufsab-

schl_P1P2 < 3) casmin_w2 = 2. 

if ((Schulabschluss_P1P2 = 2 or Schulabschluss_P1P2 = 3) AND Berufsab-

schl_P1P2 > 2) casmin_w2 = 3. 

if (Schulabschluss_P1P2 = 4 AND Berufsabschl_P1P2 > 2) casmin_w2 = 4. 

if (Schulabschluss_P1P2 = 4 AND Berufsabschl_P1P2 < 3) casmin_w2 = 5. 

if (Schulabschluss_P1P2 = 5 AND Berufsabschl_P1P2 < 3) casmin_w2 = 6. 

if (Schulabschluss_P1P2 = 5 AND Berufsabschl_P1P2 > 2) casmin_w2 = 7. 

if (Berufsabschl_P1P2 = 6) casmin_w2 = 8. 

if (Berufsabschl_P1P2 = 7) casmin_w2 = 9. 

EXECUTE. 

 

VALUE LABELS casmin_w2 

1 '1a (Kein schulischer Abschluss und kein beruflicher Abschluss)' 

2 '1b (Abschluss nach hoechstens 7 Jahren Schulbesuch/HS/VS und kein berufli-

cher Abschluss)' 

3 '1c (Kein Abschluss v.Realschule/.../Polytechn.OS und abgeschl.Lehre (berufl.-be-

triebl.Ausbildung)' 

4 '2a (Realschule/.../PolytechnOS und abgeschlossene Lehre, also berufl.-betriebl. 

Ausbildung)' 

5 '2b (Realschule/.../Polytechn.OS und kein beruflicher Abschluss)' 

6 '2c-gen (Abitur, allg./fachgeb.HS-Reife, Erweiterte OS, Fachhochschulreife/Fach-

oberschule und kein beruflicher Abschluss)' 

7 '2c-voc (Abitur, allg./fachgeb.HS-Rreife, Erweiterte OS, Fachhochschulreife/ Fach-

oberschule und beruflicher Abschluss)' 

8 '3a (Abschluss Fachhochschule, Ingenieurschule)' 

9 '3b (Abschluss Universitaet oder Hochschule)'. 

EXECUTE. 
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COMPUTE casmin_cat_w2=999. 

if (casmin_w2 = 1 or casmin_w2 = 2 or casmin_w2 = 3) casmin_cat_w2= 1. 

if (casmin_w2 = 4 or casmin_w2 = 5 or casmin_w2 = 6 or casmin_w2 = 7) cas-

min_cat_w2 = 2. 

if (casmin_w2 = 8 or casmin_w2 = 9) casmin_cat_w2 = 3. 

if (casmin_w2=999) casmin_cat_w2=999. 

FORMATS casmin_w2 casmin_cat_w2 (F8.0). 

EXECUTE. 

 

VALUE LABELS casmin_cat_w2 

1 'untere Bildungskategorie' 

2 'mittlere Bildungskategorie' 

3 'obere Bildungskategorie'. 

EXECUTE. 

MISSING VALUES casmin_w2 casmin_cat_w2 (999). 

EXECUTE. 

FREQUENCIES VARIABLES=casmin_w2 casmin_cat_w2 

  /ORDER=ANALYSIS. 

DELETE VARIABLES Schulabschluss_P1 Schulabschluss_P2 

Schulabschluss_P1P2 Berufsabschl_P1 Berufsabschl_P2 Berufsabschl_P1P2. 

EXECUTE. 

*********************************************************************************************** 
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*Deskriptive Statistik 

*Stichprobenbeschreibung 

 * Kinder und Jugendliche*    

 

*Geschlecht  

FREQUENCIES VARIABLES=Geschlecht_Kind 

  /PIECHART FREQ 

  /ORDER=ANALYSIS. 

 

*Alter der Kinder  

FREQUENCIES VARIABLES=Alter_Kind 

  /STATISTICS=VARIANCE MINIMUM MAXIMUM MEAN MEDIAN MODE STDDEV 

  /HISTOGRAM 

  /ORDER=ANALYSIS. 

 

*Altersgruppen einteilen 

RECODE Alter_Kind  (11 thru 14=0) (15 thru 17=1) INTO Alter_Kind_Altersgruppen. 

VARIABLE LABELS  Alter_Kind_Altersgruppen 'Alter Kind Altersgruppen'. 

EXECUTE. 

 

FREQUENCIES VARIABLES=Alter_Kind_Altersgruppen 

  /BARCHART FREQ 

  /ORDER=ANALYSIS. 

 

*Eltern* 

     

*Geschlecht  

FREQUENCIES VARIABLES=Geschlecht_Eltern 

  /PIECHART FREQ 

  /ORDER=ANALYSIS. 
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*Alter  

FREQUENCIES VARIABLES=Alter_Eltern 

  /STATISTICS=STDDEV MINIMUM MAXIMUM MEAN MEDIAN MODE STDDEV 

  /HISTOGRAM 

  /ORDER=ANALYSIS. 

 

*CASMIN 

FREQUENCIES VARIABLES=casmin_cat_w2 

  /BARCHART FREQ 

  /ORDER=ANALYSIS. 

 

*********************************************************************************************** 

*Körperliche Aktivität* 

*Allgemein* 

FREQUENCIES VARIABLES=Sport_Kind 

  /STATISTICS=STDDEV MINIMUM MAXIMUM MEAN MEDIAN MODE 

  /Barchart 

  /ORDER=ANALYSIS. 

 

*Bivariate Analyse* 

*nach Geschlecht unterteilt*   

CROSSTABS 

  /TABLES=Sport_Kind BY Geschlecht_Kind 

  /FORMAT=AVALUE TABLES 

  /STATISTICS=CHISQ  

  /CELLS=COUNT ROW COLUMN TOTAL  

  /COUNT ROUND CELL. 

 

*Mittelwerte vergleichen* 

MEANS TABLES=Sport_Kind BY Geschlecht_Kind 

  /CELLS=MEAN COUNT STDDEV MEDIAN MIN MAX. 
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*nach elterlicher Bildung unterteilt` 

CROSSTABS 

  /TABLES=Sport_Kind BY casmin_cat_w2 

  /FORMAT=AVALUE TABLES 

  /STATISTICS=CHISQ  

  /CELLS=COUNT ROW COLUMN TOTAL  

  /COUNT ROUND CELL. 

 

*Mittelwerte vergleichen* 

MEANS TABLES=Sport_Kind BY casmin_cat_w2 

  /CELLS=MEAN COUNT STDDEV MEDIAN MIN MAX. 

 

*nach Altersgruppen 

CROSSTABS 

  /TABLES=Sport_Kind BY Alter_Kind_Altersgruppen 

  /FORMAT=AVALUE TABLES 

  /STATISTICS=CHISQ  

  /CELLS=COUNT ROW COLUMN TOTAL  

  /COUNT ROUND CELL. 

 

*Mittelwerte vergleichen* 

MEANS TABLES=Sport_Kind BY Alter_Kind_Altersgruppen 

  /CELLS=MEAN COUNT STDDEV MEDIAN MIN MAX. 

 

********************************************************* 

*Depressive Symptome 

*Allgemein* 

FREQUENCIES VARIABLES=ADS_Summenscore  

  /STATISTICS=STDDEV MINIMUM MAXIMUM MEAN MEDIAN MODE 

  /HISTOGRAM 

  /ORDER=ANALYSIS. 
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*Bivariate Analyse* 

*Depressivität nach Geschlecht unterteilt 

CROSSTABS 

  /TABLES=ADS_Summenscore  BY Geschlecht_Kind 

  /FORMAT=AVALUE TABLES 

  /STATISTICS=CHISQ  

  /CELLS=COUNT 

  /COUNT ROUND CELL. 

 

*Depressivität Cutof Wert nach Geschlecht unterteilt 

CROSSTABS 

  /TABLES=ADS_Kategorisiert BY Geschlecht_Kind 

  /FORMAT=AVALUE TABLES 

  /STATISTICS=CHISQ  

  /CELLS=COUNTROW COLUMN TOTAL  

  /COUNT ROUND CELL. 

 

*Mittelwerte vergleichen* 

MEANS TABLES= ADS_Summenscore  BY Geschlecht_Kind casmin_cat_w2 

  /CELLS=MEAN COUNT STDDEV MEDIAN MIN MAX. 

 

*Depressivität Cutof und SES Cutof 

CROSSTABS 

  /TABLES=ADS_Kategorisiert BY casmin_cat_w2 

  /FORMAT=AVALUE TABLES 

  /STATISTICS=CHISQ  

  /CELLS=COUNT ROW COLUMN TOTAL  

  /COUNT ROUND CELL. 
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*Depressivität Cutof und Alter 

CROSSTABS 

  /TABLES=ADS_Kategorisiert BY Alter_Kind_Altersgruppen 

  /FORMAT=AVALUE TABLES 

  /STATISTICS=CHISQ  

  /CELLS=COUNT ROW COLUMN TOTAL  

  /COUNT ROUND CELL 

  

*Mittelwerte vergleichen* 

MEANS TABLES=ADS_Summenscore  BY Alter_Kind_Altersgruppen 

  /CELLS=MEAN COUNT STDDEV MEDIAN MIN MAX. 

*********************************************************************************************** 

*Vorbereitungen für die Multiple Regressionsanalyse 

 

*Umkodieren Geschlecht in Referenzgruppe 0 = männlich und 1 = weiblich  

RECODE Geschlecht_Kind (1=0) (2=1). 

VALUE LABELS 

0 = männlich  

1 = weiblich 

EXECUTE. 

 

*Dummy Coding für elterliche Bildung 

RECODE casmin_cat_w2 (2=1) (ELSE=0) INTO Mittlerer_SES. 

VARIABLE LABELS  Mittlerer_SES 'Niedriger SES vs. Mittlerer SES'. 

EXECUTE. 

VALUE LABELS Mittlerer_SES 

    1 = Mittlerer SES 

    0 = Niedriger SES  

RECODE casmin_cat_w2 (3=1) (ELSE=0) INTO Hoher_SES. 

VARIABLE LABELS  Hoher_SES 'Niedriger SES vs Hoher SES'. 

EXECUTE. 

VALUE LABELS Hoher_SES 

    1 = Hoher SES 

    0 = Niedriger SES 
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*Korreationen der Prädiktoren und Kontrollvariablen 

CORRELATIONS 

  /VARIABLES= 

Sport_Kind 

ADS_Summenscore 

Alter_Kind 

Geschlecht_Kind 

  /PRINT=TWOTAIL NOSIG FULL 

  /MISSING=PAIRWISE. 

 

NONPAR CORR 

  /VARIABLES=Geschlecht_Eltern Sport_Kind Alter_Kind casmin_cat_w2 

ADS_Summenscore 

  /PRINT=SPEARMAN TWOTAIL NOSIG FULL 

  /MISSING=PAIRWISE. 

 

CROSSTABS 

  /TABLES=Geschlecht_Kind BY casmin_cat_w2 

  /FORMAT=AVALUE TABLES 

  /STATISTICS=CHISQ PHI  

  /CELLS=COUNT 

  /COUNT ROUND CELL. 
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*Multiple Regressionsanalyse ohne Körperliche Aktivität 

REGRESSION 

  /DESCRIPTIVES MEAN STDDEV CORR SIG N 

  /MISSING LISTWISE 

  /STATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA COLLIN TOL ZPP 

  /CRITERIA=PIN(.05) POUT(.10) 

  /NOORIGIN  

  /DEPENDENT ADS_Summenscore 

  /METHOD=ENTER Alter_Kind Mittlerer_SES Hoher_SES Geschlecht_Kind 

  /PARTIALPLOT ALL 

  /RESIDUALS DURBIN HISTOGRAM(ZRESID) NORMPROB(ZRESID) 

  /CASEWISE PLOT(ZRESID) OUTLIERS(3) 

  /SAVE PRED COOK LEVER SRESID SDRESID. 

 

*Multiple Regressionsanalyse mit allen Prädiktoren und Kontrollvariablen 

REGRESSION 

  /DESCRIPTIVES MEAN STDDEV CORR SIG N 

  /MISSING LISTWISE 

  /STATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA COLLIN TOL ZPP 

  /CRITERIA=PIN(.05) POUT(.10) 

  /NOORIGIN  

  /DEPENDENT ADS_Summenscore 

  /METHOD=ENTER Sport_Kind Alter_Kind Mittlerer_SES Hoher_SES Ge-

schlecht_Kind 

  /PARTIALPLOT ALL 

  /RESIDUALS DURBIN HISTOGRAM(ZRESID) NORMPROB(ZRESID) 

  /CASEWISE PLOT(ZRESID) OUTLIERS(3) 

  /SAVE PRED COOK LEVER SRESID SDRESID. 
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 *Multiple Regressionanalyse mit Bootstrapping 

BOOTSTRAP 

  /SAMPLING METHOD=SIMPLE 

  /VARIABLES TARGET=ADS_Summenscore INPUT=  Sport_Kind Alter_Kind Ges-

chlecht_Eltern Mittlerer_SES  

    Hoher_SES   

  /CRITERIA CILEVEL=95 CITYPE=BCA  NSAMPLES=1000 

  /MISSING USERMISSING=EXCLUDE. 

REGRESSION 

  /MISSING LISTWISE 

  /STATISTICS COEFF OUTS R ANOVA 

  /CRITERIA=PIN(.05) POUT(.10) 

  /NOORIGIN  

  /DEPENDENT ADS_Summenscore 

  /METHOD=ENTER Sport_Kind Alter_Kind Geschlecht_Eltern Mittlerer_SES Ho-

her_SES. 

 

*Vorraussetzungen prüfen 

* 1. Lineare Beziehung zwischen den Variablen 

GRAPH 

  /SCATTERPLOT(BIVAR)=PRE_1 WITH SRE_1 

  /MISSING=LISTWISE. 

*2. Keine Außreißer 

DATASET ACTIVATE DataSet1. 

REGRESSION 

  /MISSING LISTWISE 

  /STATISTICS COEFF OUTS R ANOVA 

  /CRITERIA=PIN(.05) POUT(.10) 

  /NOORIGIN  

  /DEPENDENT ADS_Summenscore 

  /METHOD=ENTER Geschlecht_Kind Mittlerer_SES Hoher_SES Alter_Kind_Alters-

gruppen Sport_Kind 

  /CASEWISE PLOT(ZRESID) OUTLIERS(2). 
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*3. Unabhängigkeit der Residuen 

*bereits in der Multiplen Regressionsanalyse Syntax* 

*4. Multikolinerität 

  *Die Korrelationen finden sich in der Ausgabe von SPSS in der gleichnamigen Ta-

belle* 

*5. Homoskedastizität 

    *bereits in der Multiplen Regressionsanalyse Syntax* 

*6. Normalverteilung der Residuen 

    *bereits in der Multiplen Regressionsanalyse durch Boxplot* 

*ergänzend Shapiro Wilk Test 

EXAMINE VARIABLES=SRE_1 

  /PLOT BOXPLOT HISTOGRAM NPPLOT 

  /COMPARE GROUPS 

  /STATISTICS DESCRIPTIVES 

  /CINTERVAL 95 

  /MISSING LISTWISE 

  /NOTOTAL 
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9 Eidesstaatliche Erklärung 

 

Ich versichere, dass ich vorliegende Arbeit ohne fremde Hilfe selbständig verfasst und 
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