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Zusammenfassung

Die Gesundheit von Kindern stellt eine wichtige gesellschaftliche Ressource dar,
die im Zusammenhang mit sozialen Determinanten unterschiedlich beeinflusst

wird. Die soziale Lage von Kindern ist insbesondere von den Eltern abhangig.

In der hier vorliegenden Diplomarbeit wurde der Einfluss der sozialen Lage auf die
Kindergesundheit untersucht. Die soziale Lage wurde fir diese Untersuchung
durch die Schulbildung und Erwerbstatigkeit der Eltern erfasst. Die Ergebnisse
zeigen schichtspezifische Unterschiede im Gesundheitsverhalten, der subjektiven
Gesundheit und dem Gesundheitsstatus.

Neben der Verringerung der sozialen Ungleichheiten als gesamtgesellschaftliche
Aufgabe sollten zuklnftige Praventionsprogramme fur Kinder das familiare Umfeld

mit einbeziehen.

Schlisselwoérter: Gesundheitsverhalten, Gesundheitsstatus, subjektive Gesund-
heit, Kinder, soziale Lage



Abstract

Children’s health is an important resource of the larger society. In association with
social determinants health outcomes differ between different social groups. Chil-
dren’s socioeconomic status depends on their parents.

The main aim of the present diploma thesis was to investigate the influence of the
socioeconomic status on children’s health. Indicators of socioeconomic status
were parental education and occupation. The results show social differences in
health behaviour, subjective health and health status.

Future prevention strategies for children have to take into account the family envi-
ronment for effective action. Moreover social inequalities have to be reduced as an

overall social assignment.

Keywords: children, health behaviour, subjective health, health status, socioeco-

nomic status
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1 Einleitung

1 Einleitung

Die Gesundheit von Kindern ist von groBer Bedeutung und stellt eine wichtige
Ressource fur die Gesellschaft dar. In den letzten Jahrzehnten hat sich das
Krankheitsspektrum von Kindern deutlich verandert. Mittlerweile stehen chroni-
sche und psychische Erkrankungen sowie Entwicklungsverzégerungen im Vorder-
grund. Internationale Langsschnittuntersuchungen zeigen deutlich, dass frihzeitig
erworbene Gesundheitsstérungen und das in der Kindheit gepragte Gesundheits-
verhalten sich auf die kdrperliche und psychische Gesundheit in den spateren Le-
bensjahren auswirken. Soziale Ungleichheiten werden in diesem Zusammenhang
immer haufiger diskutiert. Diese Tatsache unterstreicht die Bedeutung der sozia-
len Lage fur den Einzelnen und rickt die Problematik der sozialen Ungleichheiten

in unserer Gesellschaft in den Vordergrund.

Die soziale Lage von Kindern und ihre Auswirkung auf die Gesundheit bilden den
Schwerpunkt verschiedener Untersuchungen in Deutschland. Vorrangig werden
hier die Mortalitat und Morbiditat von Krankheiten betrachtet. Die Zielgruppen sind
hauptséchlich Kinder im Einschulungsalter oder heranwachsende Jugendliche.
Die Altersgruppe der 7-11 Jahrigen ist in Deutschland deutlich unterreprasentiert.

Die hier durchgefthrte Untersuchung analysiert die soziale Lage und deren Ein-
fluss auf die Gesundheit von Grundschulkindern in Hamburg und liefert zugleich
far die Altersgruppe der 10-jahrigen Kinder in Hamburg eine Datengrundlage. Die
Aspekte, mit der die Gesundheit von Kindern dargestellt wird, umfassen das Ge-
sundheitsverhalten, die subjektive Gesundheit und den Gesundheitsstatus. Die
Untersuchung basiert auf Daten der Interventionsstudie ,primakids®, die aufgrund
ihres vierjahrigen Untersuchungszeitraums fur Grundschulkinder wertvolle Daten,
besonders zum Gesundheitsverhalten von Kindern erfasst hat. Der theoretische
Teil der Arbeit befasst sich mit sozialen Determinanten von Gesundheit und erlau-
tert mégliche Auswirkungen auf ausgewahlte Gesundheitsaspekte. Weiterhin wer-
den Erklarungsanséatze und mdégliche Interventionsanséatze beschrieben. Der em-
pirische Teil dieser Arbeit zeigt das methodische Vorgehen der Analyse auf und
enthalt eine Darstellung der Ergebnisse, die in Anlehnung an die theoretische

Ausarbeitung diskutiert werden.
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2 Einflussfaktoren und ihre Auswirkungen auf
die Gesundheit von Kindern

2.1 Determinanten von Gesundheit

Gesundheit als Abwesenheit von Krankheit war bis 1946 in den unterschiedlichs-
ten Ausfihrungen eine Ubliche Begriffserklarung fur Gesundheit. Die Weltgesund-
heitsorganisation (WHQO) hat mit ihrer Gesundheitsdefinition maBgeblich zu einer

ganzheitlichen Betrachtungsweise beigetragen und definiert Gesundheit als einen

»---Zustand des vollstandigen kérperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens
und nicht nur des Freiseins von Krankheit und Gebrechen ...“(WHO 1946).

Trotz der Kritik der Unerreichbarkeit und der sehr idealistischen Darstellung von
Gesundheit spielt die WHO-Definition bis heute eine bedeutende Rolle in vielen

wissenschaftlichen Disziplinen.

Die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen wird durch die unterschiedlichsten
Faktoren beeinflusst. Die folgende Abbildung zeigt das ,Mandala-Modell der Ge-
sundheit“ von dem Kanadier Hancock und gibt einen Uberblick (iber die Komplexi-
tat und Eingebundenheit der Determinanten von Gesundheit in das menschliche

Okosystem.



2 Einflussfaktoren und ihre Auswirkungen auf die Gesundheit von Kindern

Community

Lifestyle

Psycho-Socie-
Economic
Enviranment

Parsanzl
Behaviour

Farmily

Body

Human
Biology

Human-Made Enviranmiant

Abbildung 1: Das Mandala-Modell der Gesundheit
Quelle: Hancock, T. (1985)

Den Mittelpunkt des Mandalas bildet das Individuum, bestehend aus Kérper, See-
le und Geist. Das Mandala verdeutlicht die primare Verortung des Individuums in
der Familie, welche in kontinuierlicher Weise die Gesundheit ihrer Mitglieder be-
einflusst, indem sie Werte, Einstellungen und Gewohnheiten in entscheidender
Weise pragt. Beide, das Individuum und die Familie, sind maBgeblich von vier Be-

reichen beeinflusst:

e durch die Humanbiologie und damit z.B. genetische, physiologische,
biochemische und immunologische Aspekte

e durch das personliche Verhalten, das sowohl gesundheitsférderlich als
auch gesundheitsschadigend sein kann

e durch die psychosoziale Umwelt, die sich z.B. auf soziale Unterstit-
zungsnetzwerke, den sozio-6konomischen Status oder Gruppendruck
bezieht

e durch die physikalische Umwelt, wie z.B. das direkte Wohn- und Schul-
umfeld



2 Einflussfaktoren und ihre Auswirkungen auf die Gesundheit von Kindern

In einer zweiten Ebene zeigt das Modell drei besondere Verbindungen dieser vier
Bereiche auf, die einen Einfluss auf die Gesundheit haben. Hierzu gehéren die
Arbeit, das Krankenversorgungssystem und die Lebensweise (Hancock 1985) . All
diese Faktoren fungieren in einer dritten Ebene des Mandalas, namlich der Ge-
meinde und der vom Menschen gemachten Umwelt. Die Gemeinde mit ihren ei-
genen Werten und Normen sowie speziellen sozialen und kulturellen Charakteris-
tika wirkt auf die Gesundheit ein. Hier sind die unterschiedlichsten Organisationen
oder Gruppen verankert, die die fir die sozialen Aspekte von Gesundheit wichti-
gen Netzwerke und Unterstitzungssysteme bereitstellen. Die vom Menschen ge-
machte Umwelt umfasst einerseits die Nachbarschaft und Wohngegend, anderer-
seits aber auch die modifizierte Umwelt, z.B. durch die Landwirtschaft oder das
Verkehrssystem. Als letzte Ebene umschlieBen die Kultur und die Biosphare das
komplexe System. Kulturelle Werte, Normen und Glaubensvorstellungen beein-
flussen die Wahrnehmung von Gesundheit und den Umgang mit Krankheit. Die
Biosphare bildet letztlich die Lebensgrundlage fir den Menschen als biologisches
Wesen (Hancock 2000).

Hancock entwickelt hier ein ganzheitliches Modell von Gesundheit und stellt Dy-
namik und Wechselwirkung der Determinanten von Gesundheit heraus.

LIt is dynamic in that the effects within the model act in two directions: (1) the health
of individuals is influenced by any or all factors in the model and (2) each factor can
be influenced by the person acting alone or in concert with other people. Interactive
means that the various components of the model act on and interact with each
other. They either reinforce or cancel out one another” (Hancock 1985, S.4).

Im weiteren Verlauf sollen die fiir diese Arbeit relevanten Determinanten von Ge-
sundheit genauer betrachtet werden. Nach einer Spezifizierung der einzelnen De-
terminanten und der Erlauterung der relevanten Aspekte folgt die Darstellung ihrer
Verteilung in Deutschland. AuBerdem werden Zusammenhange mit anderen De-
terminanten aufgezeigt. Teilweise wird auch auf internationale Daten zurtckgegrif-
fen, gleich wohl die Ergebnisse aufgrund unterschiedlicher gesellschaftlicher und
kultureller Hintergriinde nicht per se auf Deutschland Ubertragen werden kénnen,
bieten sie dennoch einen Ansatz fur das zukinftige Forschungsgeschehen in
Deutschland.
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2.1.1 Bildung

Bildung als Determinante von Gesundheit lasst sich im Mandala von Hancock in
der psychosozialen Umwelt verorten. Neben dem Beruf und dem Einkommen ist
die Bildung ein Indikator fir den sozioékonomischen Status einer Person. In Be-
zug auf die Zielgruppe dieser Arbeit ist vor allem die elterliche Bildung von Bedeu-
tung und wird hier vorrangig betrachtet.

Die Bildung ist fur Eltern und Kinder von entscheidender Bedeutung fur die Teilha-
be und Verwirklichung von Chancen im sozialen, kulturellen und politischen Le-
ben. Im Uberwiegend o6ffentlichen und fur jeden Menschen zuganglichen Bildungs-
system werden Fahigkeiten, Fertigkeiten und Kompetenzen ausgebildet, die jedes
einzelne Individuum bei der Bewéltigung von Anforderungen und Problemen im
Leben unterstitzen. AuBerdem ist der erlangte Bildungsabschluss flr das folgen-
de Berufsleben von Bedeutung (siehe 2.2.1). Betrachtet man die Verteilung der
Schulabschlisse, so ist eine Tendenz zu den hdheren Abschlissen zu sehen.
Trotz dieser Entwicklung ist der Zugang zu héheren Schulabschlissen nach wie
vor abhangig von Herkunft, Bildungsstand und beruflicher Herkunft der Eltern. So
tberwiegen bei Schulabgangern mit Migrationshintergrund immer noch die niedri-

geren Bildungsabschlisse (Deutscher Bundestag 2005, S. 85-90).

Bildung stellt im Leben eine wesentliche Ressource dar, die fur ein gesundheits-
forderliches Leben wichtig ist. Relevant sind in diesem Zusammenhang die durch
den Bildungshintergrund gefarbten elterlichen Einflisse auf die Entwicklung, ge-
sundheitliche Einstellungen und Verhaltensweisen der Kinder, die spater auch in
den Bildungsinstitutionen weitergeformt werden (Lampert, T. 2005).

2.1.2  Berufstatigkeit

Die Berufstatigkeit ist ebenso wie die Bildung nach dem Mandala-Modell in der
psychosozialen Umwelt lokalisiert. Die 6konomische Lage einer Familie hangt im
Wesentlichen von der Berufstatigkeit der Eltern ab. Sie beeinflusst in Verbindung
mit der Determinante Bildung die Gesundheit von Individuen.
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Menschen mit einer héheren beruflichen Ausbildung sind deutlich weniger geféahr-
det, jemals arbeitslos zu werden. Mit steigender beruflicher Qualifikation steigt
auch die Einkommenssituation in den einzelnen Haushalten (Deutscher Bundes-
tag 2005, S. 93-95).

Die AusUbung einer Beschaftigung hat einen nachweislichen Effekt auf die kérper-
liche, mentale und soziale Gesundheit von Menschen. Von Bedeutung ist nicht nur
das Einkommen, das aus dem Beschaftigungsverhaltnis resultiert, sondern auch
der Einfluss der Beschaftigung auf das Selbstwertgefliihl, die sozialen Kontakte
und die Mdéglichkeit der persénlichen Weiterentwicklung. Bei Verlust der Tatigkeit
kann es zu verheerenden Folgen fir die Gesundheit des Einzelnen aber auch fir
dessen Familie kommen (CPHA 1996).

In Deutschland sind es mit 87,6% nach wie vor Uberwiegend die Eheméanner, die
den Lebensunterhalt fur die Familie bestreiten. Frauen in alternativen Familienmo-
dellen und alleinerziehende Frauen sind dagegen haufiger erwerbs- und berufsta-
tig als Ehefrauen (Lebenspartnerin 62% und Alleinerziehende 55,8% vs. Ehefrau
49, 4%). Rund 30% der alleinerziehenden Frauen sind bei der Sicherung des Le-
bensunterhalts von staatlichen Transferleistungen abhéngig (Statistisches Bun-
desamt 2006, S.49).

2.1.3 Wohnverhaltnisse

Als Bestandteil der physikalischen Umwelt sind die Wohnverhaltnisse eine weitere
Determinante von Gesundheit, die mit anderen Einflussfaktoren, wie Bildung oder
Einkommen interagiert. Auswertungen von L&ngsschnittsdaten aus Kanada zei-
gen, dass die Wohnverhaltnisse einen bedeutenden Einfluss auf die Gesundheit
von Kindern haben (Marsh 1999, nach Health Canada 2002).

Die Wohnsituation lasst sich anhand verschiedener Charakteristika beschreiben.
Hierunter fallen z.B. die Ausstattung und der Zustand der Wohnung, aber auch die
Anzahl der Haushaltsmitglieder und die Wohnflache pro Person. Untersuchungen
zeigen, dass die Wohnbedingungen von der schulischen Ausbildung der Eltern
abhéangig sind. Je niedriger die Schulbildung der Eltern ist, desto kleiner ist die

Wohnflache pro Person (Heinrich 2001). Weitere Zusammenhange bestehen zwi-
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schen dem Einkommen und der Wohnsituation. Ergebnisse des Kinderpanels vom
Deutschen Jugendinstitut (DJI) zeigen, dass mehr als 50% der Kinder aus armen
Verhaltnissen in risikobelasteten Wohnanlagen leben. Grundsatzlich stellt sich die
Wohnsituation bei den teilnehmenden Kindern wie folgt dar, bei 31% der teilneh-
menden Kinder ist sie als risikobelastet, bei 34% der Kinder als durchschnittlich
und bei 35% als positiv anzusehen ist. Ein Drittel der 5- bis 6-jdhrigen Kinder
wohnt in kleinen und schlecht ausgestatteten Wohnungen (Steinhiibl 2005).

214 Soziale Umwelt

Die soziale Umwelt von Kindern als Determinante von Gesundheit besteht neben
der Familie aus dem Kindergarten und der Schule. Zusétzlich spielen das soziale
Wohnumfeld und Freizeiteinrichtungen eine Rolle. Hier wird die Entfaltung der
Persoénlichkeit sowie das Leistungsvermégen beeinflusst (Hurrelmann 2003, S.
96). Es wird deutlich, dass verschiedene Lebensbereiche zeitgleich auf Kinder
einwirken. Dies kann synergetische Effekte aber auch Spannungen verursachen,
die sich auf die Entwicklung von Kindern auswirken kénnen. Die fir diese Arbeit
relevanten Lebensbereiche Familie und Schule werden im Folgenden erlautert.

Familie
Das Mandala der Gesundheit stellt deutlich die Verankerung des Individuums in
der Familie als zentrales Geflige dar.

Die Familie ist der erste und zugleich wichtigste Lebensraum von Kindern. Sie bie-
tet in den ersten Jahren den Rahmen fUr die kindliche Entwicklung auf emotiona-
ler, kognitiver und sprachlicher Ebene (Hurrelmann 2003, S. 96). Die zentrale Be-
deutung von Familie setzt sich in der Regel Uber die Jugendzeit fort und besteht

ein Leben lang.

Der gesellschaftliche Wandel fuhrt in der heutigen Zeit zur Veranderung von Fami-
lienstrukturen. Die zunehmende Berufstéatigkeit von Mittern, Trennung und Schei-
dung der Eltern, Anzahl der Geschwister oder Erwerbslosigkeit zeigen hier ihre
Auswirkung (Hurrelmann 2003, S.98-104). Zwar ist in Deutschland nach wie vor
die traditionelle Familienform (Ehepaare mit Kindern) vorherrschend, jedoch ist im
zeitlichen Verlauf gesehen ein Anstieg von alternativen Familienmodellen (1996:

7
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21% gegenuber 2005: 27%) zu beobachten, hierzu z&hlen die Alleinerziehenden
und Lebensgemeinschaften mit Kindern. Im Jahr 2005 waren 73% der in Deutsch-
land lebenden Familien Ehepaare mit Kindern, 21% alleinerziehende Mutter oder
Vater und 6% Lebensgemeinschaften mit Kindern (Statistisches Bundesamt 2006,
S.43).

Die Familie ist besonders in Hinsicht auf die Entwicklung von kindlichen Ressour-
cen von Bedeutung. Sie ist aber auch ein sensibler Lebensbereich, indem Risiko-
faktoren entstehen kdnnen. AuBerdem wird hier die Einstellung zum eigenen Kor-

per, zum Gesundheitsverstédndnis und Gesundheitsverhalten gepréagt (Kolip 1998).

Schule

Die Schule als eine weitere Determinante von Gesundheit ist nach dem Mandala-
Modell Bestandteil der Gemeinde und der vom Mensch gemachten Umwelt.

Aufgrund der allgemeinen Schulpflicht in Deutschland ist die Schule ein Ort, an
dem in der Regel alle Kinder und Jugendlichen erreicht werden. Die Schule gehdrt
somit zu den klassischen Settings der Gesundheitsférderung. Es handelt sich um
ein abgegrenztes soziales System, dass Einfluss auf die flr sie spezifischen Per-
sonengruppen nimmt und zugleich Bedingungen gestalten kann, die auf Krankheit
und Gesundheit einwirken kénnen (Grossmann 2003).

Die schulischen Leistungen und der Erwerb von intellektuellen Kompetenzen ste-
hen hier im Vordergrund (Hurrelmann 2003, S. 130). Schule als solche kann ent-
sprechend auf die Schulerfahrung und das schulische Leistungsniveau der Kinder
und Jugendlichen einwirken. Von Bedeutung sind hier zum einen strukturelle As-
pekte, wie die Ausstattung der Schule, die Schileranzahl oder das zahlenmaBige
Lehrer-Schiler-Verhaltnis. Zum anderen kdénnen sich Risiken und protektive Fak-
toren aus der Organisation des Klassenzimmers, den angewendeten Unterrichts-
methoden und dem Klassenklima ergeben (Keogh 1999). Auch persénliche Fahig-
keiten von Kindern und Jugendlichen, wie Erfolg, Ausdauer, Konzentrationsver-
mdgen oder Selbstwertgefiihl und die Familie haben einen Einfluss auf die schuli-
schen Leistungen (Hurrelmann 2003, S.130).
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2.2 Gesundheitliche Auswirkungen im Kindesalter

Die Auspragungen der unterschiedlichen Determinanten von Gesundheit im Kon-
text der Familie haben Konsequenzen fir das Wohlbefinden und die Gesundheit
von Kindern. Die hieraus resultierenden gesellschaftlichen Vor- oder Nachteile fir
Menschen werden unter dem Begriff der sozialen Ungleichheit zusammengefasst.
Hierunter versteht man die ungleiche Verteilung von Gutern in der Gesellschaft.
Einerseits kdbnnen hiermit Ressourcen wie das Einkommen oder der Bildungsab-
schluss gemeint sein. Andererseits kann soziale Ungleichheit auch belastende
oder begiinstige Lebensbedingungen, wie z.B. Arbeits-, Wohn- oder Umweltbe-
dingungen beinhalten (Hradil 2006).

Im Verlauf des letzten Jahrhunderts hat sich der Gesundheitszustand von Kindern
enorm verandert. FUr die zu jener Zeit weit verbreiteten Infektionskrankheiten gab
es weder Behandlungsmoéglichkeiten noch prophylaktische MaBnahmen. Andere
Krankheiten, wie z. B. Diabetes mellitus, Asthma, Krebs oder angeborene Herz-
fehler waren nicht therapierbar. Erst durch den medizinischen Fortschritt kam es
zu neuen Erkenntnissen in der Prophylaxe, Diagnostik und Therapie von Erkran-
kungen. Die Morbiditat, Mortalitdt und Letalitat vieler Krankheiten konnte so deut-
lich verringert werden (Kurth 2002).

Diese Entwicklung hat zur Folge, dass sich das Krankheitsspektrum von Kindern
und Jugendlichen deutlich verandert hat. In Fachkreisen spricht man auch von der
neuen Morbiditat (Schlack 2001). Man kann eine Verschiebung von den akuten zu
den chronischen und von den somatischen zu den psychischen Erkrankungen
feststellen (Schubert 2004, S. 34).

Das biomedizinische Modell reicht als Erklarungsversuch fir das veranderte
Krankheitsspektrum nicht mehr aus. Genetische und biologische Faktoren ricken
in den Hintergrund. Okologische, verhaltensbedingte und milieubedingte Aspekte
mussen heute im Rahmen einer ganzheitlichen Betrachtung bei der Entstehung
von Erkrankungen mit berlcksichtigt werden. Die zunehmende Luftverschmut-
zung, belastete Nahrungsmittel oder starke L&rmbelastungen sind als Folgen der
Industrialisierung fur eine erhebliche gesundheitliche Beeintrachtigung der Kinder
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und Jugendlichen mit verantwortlich. Die neue Lebenssituation, die persdnlichen
Lebensbedingungen, besonders die sozialen Verhaltnisse und das familiare Um-
feld haben Auswirkungen auf die Vulnerabilitdt und beeinflussen neben der Aus-
bildung personlicher Ressourcen auch ganz entscheidend Verhaltensweisen, die
Kindern und Jugendlichen zur Belastungsbewaltigung von Gesundheitsproblemen
zur Verfligung stehen (Hurrelmann 2003, S.79-100).

Die folgenden Abschnitte zeigen gesundheitliche Auswirkungen sozialer Ungleich-
heiten, die im Zusammenhang mit den Determinanten beschrieben werden. Dabei
werden nur flr diese Arbeit relevante Aspekte von Gesundheit betrachtet. Oftmals
untersuchen Studien nicht die Auswirkung einzelner Einflussfaktoren, sondern
fassen mehrere Merkmale zusammen. Die Erfassung der sozialen Lage von Kin-

dern ist in vielen Untersuchungen uneinheitlich.

2.2.1 Entwicklungsstorungen

Zu jedem einzelnen Lebensabschnitt, den ein Mensch durchlauft, gehdren unter-
schiedliche Entwicklungsaufgaben biologischer, psychischer und gesellschaftlicher
Art. Es gilt individuelle Handlungskompetenzen zu erwerben, um die Anforderun-
gen des Lebens bewaltigen zu kénnen (Hurrelmann 2003, S.73). Die normativen
Anforderungen im Sinne der Entwicklungsaufgaben kénnen nicht immer ohne
Probleme gemeistert werden. Im Rahmen einer in Brandenburg durchgeflihrten
Einschulungsuntersuchung zeigt sich deutlich, dass bei Kindern mit niedrigem So-
zialstatus vermehrt Seh- und Sprachstérungen, psychische und kérperliche Auffal-
ligkeiten sowie geistige Entwicklungsdefizite auftreten. Der Brandenburger Sozial-
index beinhaltet die Schulbildung und die Erwerbstéatigkeit der Eltern (EllsaBer
2002).
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Abbildung 2: Entwicklungsstérungen bei Einschiilern nach Sozialstatus
n = 15.641
Quelle: nach EllséBer et al. 2002

Mit diesen Entwicklungsstérungen geht einher, dass Kinder Schwierigkeiten haben
dem Unterricht zu folgen, weil grundlegende Fahigkeiten nicht oder nur unvoll-
standig ausgebildet sind. Dies kann sich im weiteren negativ auf den Bildungsver-
lauf eines Kindes auswirken (Haskins 2005).

Es gibt eine Reihe von kritischen Lebensereignissen, die Kinder in der normativen
Entwicklung beeintrachtigen kénnen, dazu gehéren z. B. die Geburt eines jlinge-
ren Geschwisterkindes, das eigene Schulversagen, ein Wohnungswechsel der
Familie, die Scheidung der Eltern oder der Tod eines oder beider Elternteile. Die
Reaktion eines Kindes auf solche Ereignisse ist sehr unterschiedlich und reicht
von Abwehr oder Rickzug bishin zur Ausbildung affektiver Stérungen. Je nach
Hilfestellung und persdnlichen Voraussetzungen des Kindes kann die Bewaltigung
zeitlich und auch in den entwicklungspsychologischen Folgen variieren (Feser
2003). Die Resilienzforschung befasst sich mit den Féhigkeiten von Kindern trotz
widriger Umstande kein Problemverhalten zu entwickeln. Es werden Risiko- und
Schutzfaktoren untersucht, die einen Einfluss auf die kindliche Entwicklung haben.
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Zu den protektiven Faktoren gehéren lebensbeglnstigende Eigenschaften von
Kindern, wie eine gut entwickelte Problemldseféahigkeit, eine hohe Sozialkompe-
tenz, die Fahigkeit zur Selbstregulation oder eine gute Selbstwirksamkeitstiber-
zeugung. Zusatzlich gibt es schitzende Umgebungsfaktoren, hierzu gehdéren eine
starke emotional-positive Bindung an mindestens eine Bezugsperson, wie die Mut-
ter, GroBeltern oder Geschwister, positive Freundschaftsbeziehungen, positive
Rollenmodelle und positive Erfahrungen mit Bildungsinstitutionen wie der Schule
(Werner 2000).

2.2.2 Subjektive Gesundheit und Beschwerden

Die subjektive Gesundheit, auch als subjektives Wohlbefinden oder gesundheits-
bezogene Lebensqualitat bezeichnet, ist sowohl im medizinischen als auch im ge-
sundheitswissenschaftlichen Bereich in den letzten Jahren in den Vordergrund
geruckt. Es stehen nicht mehr nur somatische Beschwerden im Vordergrund, son-
dern auch die persdnliche Einschatzung des eigenen Gesundheitszustands
(Ravens-Sieberer 2003). Die subjektive Gesundheit umfasst mehrere Komponen-
ten, ,...zu denen die korperliche Verfassung, das psychische Befinden, die sozia-
len Beziehungen und die Fahigkeiten, den Anforderungen des Alltags gerecht zu

werden, gehéren“(Ravens-Sieberer 2003, S.19).

Nach Ergebnissen der internationalen Studie ,Health Behaviour in School-aged
Children“ (HBSC) zeigt sich, dass die soziodkonomische Situation von Kindern
und Jugendlichen die Einschatzung des eigenen Gesundheitszustands, das Lei-
den an psychosomatischen Beschwerden und die Bewertung der mentalen Ge-
sundheit beeinflusst. Schilerinnen und Schiler mit dem geringsten Wohlstandsni-
veau bewerten ihren Gesundheitszustand schlechter, leiden starker an psychoso-
matischen Beschwerden und haben ein schlechteres psychisches Wohlbefinden
als die Gruppe der Kinder und Jugendlichen mit dem hdchsten Wohlstandsniveau
(Ravens-Sieberer 2003).

12
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2.2.3  Ubergewicht und Adipositas

Keine Thematik ist in den letzten Jahren so ausfihrlich in den Medien diskutiert
worden wie die steigende Anzahl Ubergewichtiger und adipdser Kinder. Ist der
Kérperfettanteil im Verhaltnis zu der Gesamtkérpermasse erhdht, spricht man je
nach AusmaB von Ubergewicht oder Adipositas. Als Ursachen fiir Adipositas wer-
den neben einer genetischen Pradisposition auch die Lebensbedingungen und
das Bewegungsverhalten gesehen. Kinder, die adipds sind, haben haufig mit Adi-
positas assoziierte Gesundheitsstérungen wie erhéhte Cholesterinwerte, eine Le-
berverfettung oder eine pathologische Glukosetoleranz bis hin zu Diabetes melli-
tus. Als Risikofaktor kann Adipositas auch die spéatere Gesundheit maBgeblich
beeinflussen und zu kardiovaskularen Erkrankungen fihren (Wabitsch 2002).

In Deutschland zeigen neueste Ergebnisse des Kinder- und Jugendgesundheits-
surveys (KiGGS), dass 15% der Kinder und Jugendlichen Ubergewichtig und 6,3%
adipds sind. Auffallig ist, dass bei der Verbreitung von Ubergewicht und Adipositas
ein starker Anstieg im Grundschulalter zu beobachten ist. AuBerdem sind Kinder
mit niedrigerem Sozialstatus haufiger adipds. In der Altersgruppe der 7- bis 10-
Jahrigen sind 9,8% der Kinder mit niedrigem Sozialstatus gegenlber 3% der Kin-

der mit hohem Sozialstatus adipds (Schaffrath Rosario 2006).

Ergebnisse der Schuleingangsuntersuchung in Berlin-Mitte zeigen, dass ein nied-
rigerer Bildungsstatus der Mutter mit einem hdéheren Anteil adipdser Kinder ein-
hergeht, ausgenommen sind hier jedoch die Mltter ohne Schulabschluss, die zu
einem etwas geringeren Anteil adipdse Kinder haben als Mitter mit Hauptschul-
abschluss (Bezirksamt Mitte von Berlin 2001, S.52).

2.2.4 Gesundheitsverhalten

Gesundheitsrelevante Verhaltensweisen sind von groBer Bedeutung, weil sie ganz
entscheidend an der Entstehung der heutigen Zivilisationskrankheiten beteiligt
sind und in direkter Verbindung zu gesundheitlichen Beeintrachtigungen stehen,
die sowohl gegenwartig als auch im spéateren Leben auftreten (Chen 2002).
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Essverhalten

Eine gesunde Erndhrung ist in vielerlei Hinsicht von Bedeutung. Sie beeinflusst zu
einem groBen Anteil die Gesundheit, das Wachstum und die Entwicklung eines
Menschen. Gerade die Kindheit und die Jugend sind eine wichtige Zeit, um ein
gesundes Essverhalten zu lernen. So kann der Entwicklung chronischer Zivilisati-
onskrankheiten, wie Arteriosklerose oder Adipositas, im spateren Leben vorge-
beugt werden (WHO 2003, S.30-46).

Wahrend der Kindheit spielen die Eltern und die Familie eine entscheidende Rolle
bei der Pragung der Ernahrungsgewohnheiten. Die Eltern kdnnen durch die Aus-
wahl der Nahrungsmittel, deren Zubereitung und Verflgbarkeit sowie durch ge-
meinsame Mahlzeiten die Ern&hrungsroutinen von Kindern mafBgeblich bestim-
men (Alexy 2003). Eltern dienen als Vorbilder flr ein gesundes Erndhrungsverhal-
ten. Dem mutterlichen Einfluss auf die kindliche Erndhrung kommt eine besondere
Bedeutung zu. Eine Studie aus GroBbritannien hat ergeben, dass Matter ihre Kin-
der nicht so gesund erndhren wie sich selber, obwohl sie bei der Auswahl der Er-
nahrung ihrer Kinder starker auf gesundheitliche Aspekte achten (Alderson 1999).
Mit dem Beginn der Schulzeit nimmt die familidre Kontrolle ab und das Ernah-
rungsverhalten wird zusatzlich auBeren Einflissen ausgesetzt, z.B. durch die
Schulkantine (Vdgele 2006).

In dem Hamburger Bezirk Altona wurde 1996 eine Befragung zum Frihsticksver-
halten von Grundschuilern durchgefihrt, die zur Halfte aus Schulen in schlechter
sozialer Lage kamen. Das Gesamtbild zeigt, dass ein groBer Anteil der Schiler zu
Hause ein gesundes Fruhstick zu sich nimmt. Allerdings ist der Anteil der Kinder
an sozialen Brennpunktschulen, die selten oder nie zu Hause frihstlcken, dreimal
so hoch wie der Anteil der Ubrigen Kinder. Weiterhin kommen 37% der Kinder von
sozialen Brennpunktschulen ohne Frihstick in die Schule (Behérde fur Arbeit Ge-
sundheit und Soziales 2001, S.80).

Bewegungsverhalten

Die korperliche Bewegung ist in der heutigen Zeit immer mehr eingeschrankt. Die
Urbanisierung fohrt zu engeren Wohnverhéltnissen und damit einhergehend zu
mangelnden Spiel- und Bewegungsmdglichkeiten von Kindern und Jugendlichen.
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Die zunehmende Technisierung und Motorisierung sowie bewegungsarme Frei-
zeitaktivitaten, wie Computer- oder Videospiele verstarken den Bewegungsmangel
zusatzlich. Dabei ist eine frihzeitige und regelmaBige korperliche Aktivitat wichtig
fur die korperliche Entwicklung (Zimmer 2003). Bereits in der frihen Kindheit mis-
sen motorische Fertigkeiten ausgebildet werden. Ein Entwicklungsdefizit kann ne-
ben Einschrankungen in der Bewegungsmaoglichkeit auch andere Beeintrachtigun-
gen nach sich ziehen (vgl.2.2.1). AuBerdem vermindert korperliche Aktivitat das
Risiko der Entstehung von kardiovaskularen Erkrankungen, Darmkrebs, insulin-
unabhangigem Diabetes und Adipositas im Erwachsenenalter und hat eine positi-
ve Wirkung auf das psychische Wohlbefinden sowie die gesundheitsbezogene
Lebensqualitat (U. S. Department of Health and Human Services 1996, S.81-144).
Es wird deutlich, dass regelmaBige korperliche Aktivitat nicht nur Risiken mini-

miert, sondern auch personale Ressourcen starkt.

Die Ergebnisse des KiGGS zeigen, dass sich die Mehrheit der 3-10jahrigen Kinder
regelmaBig bewegt. 77% der Kinder spielen fast taglich im Freien und 52% treiben
mindestens einmal in der Woche Sport. Auffallig ist, dass Kinder mit niedrigem
Sozialstatus und mit Migrationshintergrund weniger korperlich aktiv sind. Kinder
dieser Gruppe sind 2- bis 3- Mal seltener sportlich aktiv (Lampert, T 2006b).

Zurzeit besagen neuere Empfehlungen aus den USA Uber das notwendige Aus-
maB korperlicher Betatigung, dass Kinder im Schulalter taglich 60 Minuten oder
mehr korperlich aktiv sein sollten. Dies beinhaltet moderate bis kraftvolle Anstren-
gungen, die eine positive Wirkung auf gesundheitliche und verhaltensbedingte
Faktoren haben (Strong 2005).

Friherkennungsuntersuchungen

Im Rahmen der Pravention sind die neun kostenlosen Friherkennungsuntersu-
chungen (U1 bis U9) bei Kindern von groBer Bedeutung fir die frihzeitige Dia-
gnostik von kdérperlichen und neurologischen Stérungen sowie Fehlentwicklungen
(Schubert 2004, S.164) .

Bei der Inanspruchnahme der Friherkennungsuntersuchungen gibt es bezogen
auf den Berufsstatus der Eltern deutliche Unterschiede. Die Inanspruchnahme der
U1 liegt bei hoher beruflicher Qualifikationen des Vaters bei 97,2%, bei niedriger
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beruflicher Qualifikation des Vaters bei 89,2%. Weiterhin ist festzustellen, dass mit
steigendem Alter der Kinder die Teilnahme an den Friherkennungsuntersuchun-
gen U1 bis U8 sinkt, die U9 wird dann wieder geringfugig haufiger in Anspruch
genommen. Die U9 nehmen 87,4% der Kinder mit einem Vater mit einer hohen
beruflichen Qualifikation in Anspruch und nur noch 72,5% der Kinder mit einem
Vater mit niedriger beruflicher Qualifikation (Behérde fir Soziales, Familie, Ge-
sundheit und Verbraucherschutz 2007, S.24).

2.3 Erklarungsansatze flr die gesundheitliche Chan-
cenungleichheit

In den vorherigen Abschnitten wurden die gesundheitlichen Chancenungleichhei-
ten von Kindern in Verbindung mit dem sozio6konomischen Status, der sozialen
und der physikalischen Umwelt beschrieben. Hierflr gibt es unterschiedliche Er-

klarungsansatze, die im Folgenden skizziert werden sollen.

Auf internationaler Ebene wird sich hauptsachlich mit den Erkldrungsansatzen fur
gesundheitliche Chancenungleichheiten beschéftigt, die Anfang der achtziger Jah-
re im ,Black Report® aus GroBbritannien formuliert worden sind. Im Fokus der For-

schung stehen hierbei:

e das Gesundheitsverhalten (cultural/ behavioral explanation) und

e strukturelle/materielle Lebensbedingungen (materialist/ structuralist
explanation)

Studien zeigen, dass ein groBer Teil der gesundheitlichen Ungleichheiten mit ver-
haltensbedingten und materiellen/strukturellen Faktoren erklart werden kann. Die
Ergebnisse machen aber auch deutlich, dass die strukturellen Aspekte Uberwie-
gen und ihnen somit eine deutlich gréBere Bedeutung zukommt als dem Gesund-
heitsverhalten. Es bedarf jedoch weiterer empirischer Uberpriifungen, um diesen
bislang noch fragwurdigen Sachverhalt zu manifestieren (Giesecke 2006).

Darlber hinaus werden in jingster Zeit weitere Aspekte erdrtert, wie z.B. psycho-

soziale Faktoren, Lebensereignisse oder Einflisse aus der frilhen Kindheit bzw.
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aus dem sozialen Lebensumfeld. Die noch recht junge gesundheitsbezogene Le-
benslaufforschung beschaftigt sich vorrangig mit zwei Modellvorstellungen:

o Modell kritischer Perioden

e Modell kumulativer Expositionen

Das Modell kritischer Perioden legt den Fokus bei der Ursachenforschung der
Krankheitsentstehung auf die fétale Entwicklung und das Sauglings-, Kindes- und
Jugendalter. Das Modell kumulativer Expositionen (Kumulationsmodell) befasst
sich mit der Summierung von Belastungen im Lebenslauf und der Beeinflussung
der Gesundheit im Erwachsenenalter, je nach Dauer und Intensitat der erfahrenen

Belastungen (Dragano 2006).

Der in Deutschland diskutierte Erklarungsansatz befasst sich mit dem Einfluss des
soziobkonomischen Status auf die Gesundheit. Fir Arbeitsbedingungen, Wohn-
bedingungen, Gesundheitsvorsorge und gesundheitsgefahrdendes Verhalten
konnten Untersuchungen bereits Ansatze zur Erklarung gesundheitlicher Un-
gleichheiten leisten (Mielck 2003).

2.4 Interventionsansatze

Far die Interventionen gibt es zwei unterschiedliche Ansatzpunkte. Zum einen soll-
ten zur Verringerung der gesundheitlichen Ungleichheiten auch die Sozialen an-
gegangen werden. Zum anderen sollte der Gesundheitszustand von Menschen
mit schlechter sozio6konomischer Situation verbessert werden. Der erste Ansatz-
punkt impliziert ein breit angelegtes politisches Handeln von Seiten der unter-
schiedlichsten Sparten, wie z.B. der Finanz-, Bildungs-, Familien-, Arbeitsmarki-
oder Sozialpolitik und nattrlich der Gesundheitspolitik mit Akteuren vor Ort. Hier-
bei kann nur in langfristigen Dimensionen gedacht werden. Anders steht es um
den zweiten Ansatzpunkt, der sich z.B. an der Verbesserung der gesundheitsfér-
derlichen Umweltbedingungen oder des Gesundheitsverhaltens orientieren sollte.
MaBnahmen zur Verringerung der gesundheitlichen Ungleichheiten waren hier
wahrscheinlich erfolgreicher (Mielck 2003).
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In Deutschland ist die politische Handlungsgrundlage jedoch noch nicht sehr aus-
gepragt. Es gibt Ansatze in der Gesundheitsberichterstattung, die soziale Aspekte
integriert und auch einen auf Bundesebene herausgegebenen Armuts- und Reich-
tumsbericht. AuBerdem werden flir ausgewéahlte Themenbereiche Gesundheitszie-
le formuliert, in denen die Reduzierung gesundheitlicher Ungleichheiten aber noch
nicht ausreichend bertcksichtigt wird. Es fehlt schlicht der offizielle Handlungs-
rahmen, der sich explizit mit der Verringerung der gesundheitlichen Ungleichheiten
beschéaftigt (Lampert, T 2006a). Im Gegensatz zu Deutschland haben Lander wie
GroBbritannien, Schweden, die Niederlande oder Finnland bereits politische Hand-
lungsstrategien zur Reduzierung gesundheitlicher Ungleichheiten entwickelt. Die
Schwedische Nationale Public Health Kommission hat z.B. im Jahr 2000 ihre Ge-
sundheitspolitik mit dem Fokus auf die Reduzierung von gesundheitlichen Un-
gleichheiten ausgerichtet. Hier geht es um die Starkung von sozialem Kapital, das
Aufwachsen in einer zufrieden stellenden Umwelt, die Verbesserung von Arbeits-
bedingungen, die Schaffung einer befriedigenden physischen Umwelt, die Anre-
gung einer gesundheitsforderlichen Lebensweise und die Entwicklung einer zu-

frieden stellenden Infrastruktur fir Gesundheit (Mackenbach 2006).

Einen weiteren Handlungsansatz in Deutschland stellt die Fassung des §20 im
finften Sozialgesetzbuch (SGB V) aus dem Jahr 2000 dar. Hier heiBt es: ... Leis-
tungen zur Primarpravention sollen den allgemeinen Gesundheitszustand verbes-
sern und insbesondere einen Beitrag zur Verminderung sozial bedingter Ungleich-
heit von Gesundheitschancen erbringen“ (§20 SGB V Satz 1).

Zur Umsetzung der sozial bedingten gesundheitlichen Chancenungleichheiten
wird der Setting-Ansatz empfohlen. Ein geeignetes Setting ist die Schule (vgl.
2.1.4); hier kann die Zielgruppe der sozial benachteiligten Kinder sehr gut erreicht
werden, ohne dass die Gefahr der Stigmatisierung besteht (Arbeitsgemeinschaft
der Spitzenverbande der Krankenkassen 2006). Allerdings gehen bislang keine
ausreichenden Handlungen von den Krankenkassen aus. Rosenbrock (2000) stellt
in Frage, ob die Krankenkassen sich im notwendigen MaB den sozial benachteilig-

ten Bevdlkerungsgruppen als vermeintlich schlechte Risiken annehmen werden.
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Das Projekt ,primakids®, von dem die Daten fir die statistische Auswertung stam-
men, ist nach dem Setting-Ansatz gestaltet und bertcksichtigt zugleich die Ziel-
gruppe der sozial benachteiligten Kinder, denn die in das Projekt einbezogenen

Schulen liegen in mittleren und benachteiligten sozialen Lagen.
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3 Methodenbericht

3.1 Ziele und Forschungsfragen
Die folgende Untersuchung hat mehrere Ziele:

1. Darstellung der sozialen Lage der Studienpopulation unter Berticksichti-
gung der bereits erlauterten sozialen Determinanten Bildung und Berufs-
tatigkeit der Eltern

2. Untersuchung des Einflusses der sozialen Lage auf das Gesundheitsver-
halten, den Gesundheitsstatus und die subjektive Gesundheit von Kin-
dern

Abgeleitet von den vorstehenden Zielen ergeben sich die folgenden Forschungs-

fragen:

1. Wie stellt sich die soziale Lage der Studienpopulation dar?

2. Wirkt sich die soziale Lage auf das Gesundheitsverhalten, den Gesund-
heitsstatus oder das subjektive Wohlbefinden aus?

e Wie stellen sich das Gesundheitsverhalten, der Gesundheitsstatus
und die subjektive Gesundheit in den einzelnen Schichten dar?

e Welche Aspekte von Gesundheit sind besonders betroffen?

e |st ein sozialer Gradient erkennbar?

3.2 Primarpravention und Gesundheitsforderung im
Setting Schule (,,primakids®)

Das auf dem Setting-Ansatz basierende Projekt ,primakids“ wurde in den Jahren
2002-2006 in Hamburg durchgefihrt. Ziel der kontrollierten Interventionsstudie war
im Rahmen einer systematischen Gesundheitsférderung die Verbesserung des
Gesundheitsstatus und des Gesundheitsverhaltens der teilnehmenden Kinder.
Zusatzlich wurde eine Schulentwicklung mit dem Ziel einer gesundheitsférdernden

Schule angestrebt.

Die Studienpopulation umfasste eine Kohorte von rund 500 Kindern aus 14 Ham-

burger Grundschulen in mittlerer und schlechter sozialer Lage, die von der ersten
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bis zur vierten Klasse begleitet wurde. Sie unterteilte sich in zwei Interventions-
gruppen aus insgesamt neun Grundschulen und einer Kontrollgruppe bestehend
aus fanf Grundschulen. An den Schulen der beiden Interventionsgruppen fanden
jahrlich jeweils im zweiten Schulhalbjahr InterventionsmaBnahmen statt. Hierbei
handelte es sich zum einen um Lerneinheiten mit gesundheitsférderlichen Inhal-
ten, die Erndhrung, Bewegung, Suchtpravention, Gewaltpravention und Stress-
pravention thematisierten. Zum anderen ging es um Lerneinheiten mit MaBnah-
men zur Adipositaspravention, die sich mit ausgewogener Ernahrung, Bewegung,

Fernsehkonsum und gemeinsamen Mahlzeiten der Familie befassten.

3.3 Erhebungsmethode

Zur Erhebung der Daten wurde ein Fragebogen eingesetzt. Die Kinder wurden
durch standardisierte Face-to-face-Interviews in jedem ersten Schulhalbjahr be-
fragt. Die letzten Interviews erfolgten nach Beendigung der Interventionen im zwei-
ten Schulhalbjahr. Zusatzlich wurden hierbei regelmaBig mit einem standardisier-
ten Vorgehen die KorpergroBe und das Korpergewicht von den Kindern gemes-
sen. Auch die Eltern sind im Rahmen des Projekts einmalig schriftlich befragt wor-

den.

Der Fragebogen fiir die Kinder

Der Fragebogen zur Lebens- und Gesundheitssituation von Kindern in der Grund-
schule (siehe Anhang) beinhaltete Informationen zu verschiedenen Dimensionen:
zur Person, Familiensituation, Ernahrung, Schulsituation, zu Freunden und Freizeit
sowie zum Selbstbild. Das Ziel des Fragebogens war es, die Interventionsschwer-
punkte zur Beeinflussung des Gesundheitsverhaltens und zur gesundheitlichen
Situation abzubilden. Fragen zum Gesundheitsverhalten und Wohlbefinden wur-
den vom Fragebogen zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
bei Kindern und Jugendlichen (KINDL) Gbernommen. Die Fragen zur Erndhrung
entstanden in Anlehnung an Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft fir Ernah-
rung (DGE).
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Der Fragebogen fiir die Eltern

Der Fragebogen fir die Eltern beinhaltete neben dem Geburtsgewicht und der
GeburtsgréBe des Kindes, auch Daten zum Kérpergewicht, zur KérpergréBe, zur
Bildung und Berufstatigkeit der Eltern sowie zur Wohnsituation der Familie (siehe

Anhang).

Die Untersuchung

Die hier durchgefihrte Querschnittsanalyse basiert auf Daten des letzen Erhe-
bungszeitpunktes im Frihjahr 2006.

3.4 Zentrale Variablen der Untersuchung

3.4.1 Soziale Lage

Die soziale Lage kann anhand der unterschiedlichsten Einzelindikatoren abgebil-
det werden, wie z.B. Einkommen, Arbeitslosigkeit, Sozialhilfe oder Bildungsniveau.
Auch soziale Schichtmodelle finden hier ihre Anwendung. Der Brandenburger So-
zialindex berUcksichtigt als vereinfachtes Modell zwei der wesentlichen Indikatoren
sozialer Schicht nédmlich Bildung und Erwerbstatigkeit (B6hm 2006). In den fol-
genden Abschnitten wird zunachst auf die einzelnen Indikatoren eingegangen und

schlieBlich das Brandenburger Sozialindexmodell genauer erldutert.

Schulbildung

Die Schulbildung der Eltern wurde flr die Matter und Véter separat erfragt. Die

Antworten wurden folgendermaBen kategorisiert:

1 niedrige Schulbildung (weniger als 10 Klassen)

2 mittlere Schulbildung (10 Klassen)

3 hdhere Schulbildung (mehr als 10 Klassen)
Berufstatigkeit

Die Berufstatigkeit wurde mit einer dichotomen Variable (1= ja, 2= nein) fur die

einzelnen Elternteile erfasst.
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Brandenburger Sozialindex

Der Sozialstatus der Schulerinnen und Schiler wurde flir diese Untersuchung mit
Hilfe des Brandenburger Sozialindexmodells abgebildet. Der additive Sozialindex
setzt sich aus der Schulbildung und der Erwerbstatigkeit von den Eltern zusam-
men und wird mittels festgelegter Punktzahlen fir die einzelnen Auspragungen der
Variablen gebildet.

. Punkte je
L lLelr Elternteil
Schulbildung
Niedrige Schulbildung (fehlender Schulabschluss 1
bzw. weniger als 10 Klassen)
Mittlere Schulbildung (10 Klassen) 2
Hohe Schulbildung (mehr als 10 Klassen) 3
Erwerbstatigkeit
Nicht erwerbstatig 1
Erwerbstatig (Vollzeit oder Teilzeit) 2

Tabelle 1: Bildung der Variable Sozialstatus (Sozialindex)

Quelle: EllsaBer et al. 2002

Far die Bildung des Sozialindexes muissen die Angaben zur Schulbildung und Er-
werbstatigkeit von mindestens einem Elternteil erfasst sein, andernfalls wird ein
Fall von der Berechnung ausgeschlossen. Fehlende Werte eines Elternteils wer-
den mit dem entsprechenden Wert des anderen Elternteils doppelt gewichtet. Der
niedrigste Indexwert betragt 4, d.h. beide Elternteile haben eine niedrige Schulbil-
dung und sind nicht erwerbstéatig. Haben die Eltern eine hohe Schulbildung und
sind sie erwerbstatig, betragt der hochste Indexwert 10. Folgende Kategorien wur-
den fur die Indexwerte gebildet:

1 niedriger Sozialstatus (4-6 Punkte)
2 mittlerer Sozialstatus (7-8 Punkte)
3 hoher Sozialstatus (9-10 Punkte) (EllséaBer 2002)

3.4.2 Subjektive Gesundheit und Gesundheitsverhalten

Zur Abbildung der subjektiven Gesundheit und des Gesundheitsverhaltens wird
auf Faktoren zurtickgegriffen, die im Rahmen einer projektinternen Faktorenanaly-
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3 Methodenbericht

se ermittelt wurden. Es wurden sieben Faktoren mit einer Varianzaufklarung von
40% ermittelt. Gegenstand dieser Arbeit sind die folgenden sechs Faktoren, die
sowohl Ressourcen als auch Risiken der Verhaltensweisen und des Wohlbefin-

dens widerspiegeln:

e Faktor ,Gesunde Erndhrung”

e Faktor ,Ungesunde Ernahrung*
e Faktor ,Umfeld und Selbstwert"
e Faktor ,Wohlbefinden*

e Faktor ,Aktivitat®

e Faktor ,Inaktivitat”

Essverhalten

Die Faktoren ,gesunde Erndhrung“ und ,ungesunde Erndhrung® beinhalten die

folgenden ltems:

Faktor Item Inhalt
Gesunde Erndhrung Wie haufig hast du in der letzten Woche folgende
(Erklarte Varianz 7,23%) Nahrungsmittel gegessen?

11 Kase

12 Obst

14 Gemlse
20  Wurst/Wirstchen

Ungesunde Erndhrung Wie haufig hast du in der letzten Woche folgende
(Erklarte Varianz 6,07%) Nahrungsmittel gegessen?

10 Pommes

13 Nutella

15  Pizza

18 Knabbergeback

Wie haufig hast du in der letzen Woche...
23 ...die Aufgaben in der Schule gut geschafft?
25 ...mit deinen Freunden gespielt?

Tabelle 2: Itemzusammensetzung der Faktoren ,,gesunde Erndhrung“ und ,,ungesunde
Erndhrung”

24
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Der Faktor ,gesunde Erndhrung® kann einen Wert zwischen 1 und 4 annehmen.
Je hoéher dieser Wert ausféllt, desto haufiger werden gesunde Nahrungsmittel ver-
zehrt. ltem 20 wurde far diesen Faktor umgepolt, d.h. eine hohe Auspragung des
Items bedeutet einen niedrigen Wert fir den Faktor. Die dazugehérige Skala un-

terteilt sich in drei Kategorien:

1 niedriger Anteil gesunder Nahrungsmittel (< 2,25)
2 mittlerer Anteil gesunder Nahrungsmittel (= 2,25 und <2,75)
3 hoher Anteil gesunder Nahrungsmittel (= 2,75)

FOr den Faktor ,ungesunde Ernahrung“ liegen die erreichbaren Werte zwischen
1,66 und 5,98. In diesem Faktor wurden ltems mit einer unterschiedlichen Skalie-
rung zusammengefasst und es wurde ein einheitlicher Wertebereich durch Nor-
mierung festgesetzt. Die Items 23 und 25 wurden fir die Berechnung umgepolt.
Ein niedriger Wert steht hier fir einen hohen Anteil von ungesunden Lebensmit-
teln, Probleme mit den Schulaufgaben und seltenes Spielen mit den Freunden.
Hohere Werte hingegen stehen flr ein positives Verhalten. Die Skala fir den Fak-

tor ,ungesunde Erndhrung® ist in drei Kategorien aufgeteilt:

1 hoher Anteil ungesunder Nahrungsmittel (< 3)
2 mittlerer Anteil ungesunder Nahrungsmittel (= 3 und < 5,5)
3 niedriger Anteil ungesunder Nahrungsmittel (= 5,5)

Bewegungsverhalten

Im Rahmen der Faktorenanalyse konnten zwei Faktoren ermittelt werden, die das
Bewegungsverhalten der Kinder abbilden. Es handelt sich um die Faktoren ,Aktivi-
tat“ und ,Inaktivitat® (vgl. Tab. 3).
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Faktor Item Inhalt
Aktivitat Was hast du nach der Schule und am Wochenen-
(Erklarte Varianz 4,03%) de gemacht?

28 Fahrrad gefahren
29 Sport gemacht / Sportverein / Schwimmen gegan-

gen
Inaktivitat Wie haufig hast du in der letzten Woche folgende
(Erklarte Varianz 4,69%) Nahrungsmittel gegessen?

16  Schokolade

Was hast du nach der Schule und am Wochenen-
de gemacht?

30 Spielen (drauBen)

31  Spielen (drinnen)

32 Computer, Playstation, Gameboy, Nintendo ge-

spielt
33 TV, Video, DVD
Tabelle 3: Itemzusammensetzung der Faktoren ,,Aktivitat“ und ,Inaktivitat”

Fir den Faktor ,Aktivitdt“ kann ein minimaler Wert von 0,66 und ein maximaler
Wert von 1,98 erreicht werden. Beide Items wurden flr den Faktor umgepolt, so
dass ein hoher Wert fur ein hohes Aktivitdtsniveau steht. Die Skala fur diesen Fak-

tor umfasst zwei Kategorien:

1 geringe Aktivitat (< 1,32)
2 hohe Aktivitat (= 1,32)

Der Faktor ,Inaktivitat® kann Werte zwischen 1,57 und 4,96 annehmen. Items mit
unterschiedlichen Skalierungen wurden flir diesen Faktor normiert. Das ltem 30
wurde umgepolt. Ein kleiner Wert steht demnach fir eine hohe Inaktivitat, hohe
Werte dagegen sind positiv besetzt und stehen fir eine geringe Inaktivitat. Die

Skala fur den Faktor unterteilt sich in drei Kategorien:

1 hohe Inaktivitat (< 2)
2 mittlere Inaktivitat (= 2 und < 3,5)
3 geringe Inaktivitat (= 3,5)
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Subjektive Gesundheit

Far die subjektive Gesundheit stehen zwei Faktoren, die sich aus folgenden ltems

zusammensetzen:

Faktor Item

Umfeld und Selbstwert

Inhalt
Wie haufig hast du dich in der letzten Woche...

(Erklarte Varianz 7%) 5 ...mit deinen Eltern gut verstanden?
6 ...zu Hause wohl gefihlt?
Wie haufig...
24  ...hat dir in der letzten Woche der Unterricht Spafi
gemacht?
27 ...mochten dich in der letzten Woche die anderen
Kinder?
36 ...hast du in der letzten Woche gelacht und Spaf
gehabt?
39 ...warst du in der letzten Woche stolz auf dich?
40 ...mochtest du dich in der letzten Woche selber
leiden?
Wohlbefinden Wie haufig...
(Erklarte Varianz 5,58%) 37 ...wardir in der letzten Woche langweilig?
38 ...hastdu in der letzten Woche Angst gehabt?
42  ...hast du dich in der letzten Woche krank gefthlt?
43 ...hast du in der letzen Woche Kopfweh gehabt?
44 .. .warst du in der letzten Woche mide oder
schlapp?
Tabelle 4: ltemzusammensetzung der Faktoren ,,Umfeld und Selbstwert” sowie

,Wohlbefinden”

FiOr den Faktor ,Umfeld und Selbstwert betragt der minimale Wert 2,31 und der

maximale Wert 6,93. Je groBer der Wert fur diesen Faktor ausfallt, desto positiver

werden das Umfeld und der Selbstwert dargestellt. Die dazugehdrige Skala unter-

teilt sich in drei Kategorien:

1 niedriger Wert fir Umfeld/Selbstwert (< 3,5)
2 mittlerer Wert fir Umfeld/Selbstwert (= 3,5 und < 6,0)
3 hoher Wert fir Umfeld/Selbstwert (= 6,0)
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Der Faktor ,Wohlbefinden“ kann Werte zwischen 1,65 und 3,96 annehmen. Alle
Items wurden fUr diesen Faktor umgepolt. Ein kleiner Wert steht somit flr ein ge-
ringes Wohlbefinden und ein hoher Wert entspricht einem hohen Wohlbefinden.
FUr den Faktor wurden drei Kategorien gebildet:

1 geringes Wohlbefinden (< 2)
2 mittleres Wohlbefinden (= 2 und < 3,5)
3 hohes Wohlbefinden (= 3,5)

3.4.3 Gesundheitsstatus

Der Gesundheitsstatus wird in dieser Untersuchung anhand des Body-Mass-

Indexes abgebildet.

Body-Mass-Index

Der BMI I&sst sich aus der KorpergréBe und dem Korpergewicht ableiten (BMI =
Kérpergewicht/KérpergroBe?). Bei Kindern und Jugendlichen missen anders als
bei Erwachsenen die alters- und geschlechtsspezifischen Veranderungen zur Be-
urteilung des BMI berlcksichtigt werden. Deshalb gibt es fur Kinder und Jugendli-
che jeden Alters und Geschlechts Referenzwerte in Form von den so genannten
Perzentilkurven, die eine individuelle Einschatzung des BMI-Wertes ermdglichen.
Hiernach sind Kinder mit einem BMI zwischen dem 3. bis 10. Perzentil unterge-
wichtig, zwischen dem 10. bis 90. Perzentil normalgewichtig, zwischen dem 90.
bis 97. Perzentil Ubergewichtig und ab dem 97. Perzentil adipds (Kromeyer-
Hausschild 2001). Folgende Kategorien wurden fir den BMI gebildet:

—

Untergewicht
Normalgewicht

Ubergewicht

A W DN

Adipositas
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3.5 Auswertung

Die Daten wurden mit SPSS 13.0 fir Windows analysiert. Es wurden Methoden

der deskriptiven und analytischen Statistik angewendet.

Alle statistischen Tests waren zweiseitig. Das Signifikanzniveau wurde bei 5%
festgelegt, d.h. ein p-Wert, der gleich oder kleiner war als 0,05 galt als signifikant.
Zur Uberpriifung der Variablen auf Normalverteilung wurde der Kolmogorov-
Smirnov-Test angewendet. Dieser kommt zum Einsatz, wenn die Stichprobe mehr
als 50 Falle enthalt. Ein signifikantes Ergebnis bedeutet, dass keine Normalvertei-
lung der gepriften Variable anzunehmen ist (Field 2006, S.93).

Die deskriptive Statistik beinhaltete flr univariate Analysen Haufigkeitszahlungen
und entsprechend des Skalenniveaus statistische Kennwerte. Um die Verteilung
fur zwei kategoriale Variablen zu beschreiben, wurden Kreuztabellen erstellt. Zu-
satzlich wurde zur Uberpriifung der Unabhéngigkeit beider Variablen der Chi-
Quadrat-Test durchgefihrt, wenn der Anteil der Zellen mit einer Fallzahl kleiner als
finf nicht gréBer als 20% war (Biihl 2005, S. 247).

Zum Vergleich mehrerer unabhangiger Stichproben wurde bei nicht normalverteil-
ten Variablen der H-Test nach Kruskal und Wallis angewendet. Dieser Test basiert
auf dem Vergleich von Rangwerten der Daten. Zu Beginn werden fir die einzelnen
Daten Rangplatze vergeben, die dann entsprechend der Gruppenzugehdérigkeit zu
Rangsummen zusammengefasst werden, um die TestgroBe H zu ermitteln. Bei
einem signifikanten Ergebnis ist davon auszugehen, dass sich die Gruppen unter-
scheiden. Um festzustellen, welche paarweisen Gruppenkombinationen sich im
Einzelnen signifikant unterscheiden, wird der U-Test nach Mann und Withney an-
gewendet. Der U-Test nach Mann und Withney basiert ebenso wie der H-Test
nach Kruskal und Wallis auf dem Vergleich von Rangwerten der Daten. Um einer
a-Fehler-Inflation vorzubeugen, wurde eine Bonferroni-Korrektur durchgefthrt, d.h.
es wurde das Signifikanzniveau durch die Anzahl der durchgefiihrten Tests geteilt.
Das Signifikanzniveau der U-Tests nach Mann und Withney, die im Anschluss an
die H-Tests durchgefihrt worden sind, lag fir diese Auswertung folglich bei 0,0167
(Field 2006, S. 542-553).
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4 Ergebnisse

4.1 Studienpopulation

Es wurden insgesamt 401 Kinder wahrend des letzten Erhebungszeitpunktes in-
terviewt. In 363 Féllen waren Daten der Eltern vorhanden, wobei die notwendigen
Daten zur Berechnung des Sozialindexes aufgrund fehlender Angaben nur in 357
Fallen vorlagen. Die statistische Auswertung bezog sich demnach auf Daten von
357 Kindern, das durchschnittliche Alter der Kinder betrug 9,8 Jahre.

MW (s) n %
Alter (Jahre) 9,84 (0,46) 355
Geschlecht 357 100
Weiblich 169 47,3
Mannlich 188 52,7
Tabelle 5: Studienpopulation nach Alter und Geschlecht

MWw=Mittelwert, s=Standardabweichung

4.2 Soziale Lage

Schulbildung

Die Mehrzahl der Eltern verflgten Uber eine hohe Schulbildung, bei den Mattern
waren es 45,9% und bei den Vatern 52,4%. Weiterhin hatten mehr Mtter als Va-
ter eine mittlere Schulbildung (Mtter 32.6% vs. Véater 23,5%). Der Anteil der Vater
mit einem niedrigen Schulabschluss war mit 24,1% etwas hdéher als bei den Mat-
tern mit 21,5% (vgl. Abb. 3).
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niedrig mittel hoch
Schulbildung
m Mutter (n=353) = Vater (n=340)

Abbildung 3: Schulbildung der Eltern

Berufstatigkeit

Die Uberwiegende Mehrheit der Eltern war berufstatig, dabei lag der Anteil der Va-
ter mit 91,8% deutlich Uber dem der Mutter mit 63,1%. Nicht berufstatig waren
36,9% der Mutter gegenlber 8,2% der Vater (vgl. Abb. 4).
100 -
80 -

60 -

Prozent

40 -

20 ~

ja nein
Berufstatigkeit

| Mutter (n=355) = Vater (n=343)

Abbildung 4: Berufstatigkeit der Eltern
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Sozialstatus

Bei der Zusammenfassung der beiden Indikatoren fir den Sozialindex entspre-
chend des Brandenburger Modells ergab sich fur die Verteilung des Sozialstatus
unter den Kindern folgendes Bild:

niedriger
Sozialstatus

hoher Sozialstatus

mittlerer
Sozialstatus

Abbildung 5: Sozialstatus der Kinder
n=357

Fast die Halfte der Kinder ndmlich 48,5% konnte Familien mit einem hohen Sozi-
alstatus zugeordnet werden. Es folgten mit einem Anteil von 30,5% Kinder aus
Familien mit mittlerem Sozialstatus und schlieBlich mit 21% Kinder aus Familien

mit niedrigem Sozialstatus.

4.3 Gesundheitsstatus

Body-Mass-Index

Die anthropometrischen MaBe in den einzelnen Gruppen zeigt die folgende Tabel-
le:
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n MW (s) Range n MW (s) Range n MW (s) Range

Niedriger Sozialstatus Mittlerer Sozialstatus Hoher Sozialstatus

GréBe 75 144.,4 130,0— 109 1443 130,0— 172 145,0 127,6 —

(cm) (6,45) 159,1 (7,44) 173,4 (6,1) 168,0

Gewicht 74 40,2 24,0 — 109 39,0 245 — 172 37,5 25,5 —

(kg) (8,86) 64,1 (9,04) 74,0 (6,5) 59,9

BMI 74 19,2 13,65— 109 18,59 1423—- 172 17,76 13,95 —

(kg/m?) (3,4) 29,99 (3,28) 28,92 (2,4) 25,93
Tabelle 6: Anthropometrische MaBe und Sozialstatus

MW=Mittelwert, s=Standardabweichung

Die durchschnittliche KoérpergréBe war in den Gruppen mit niedrigem und mittle-
rem Sozialstatus fast gleich. Die Kinder mit hohem Sozialstatus waren dagegen im
Mittel etwas gréBer. FUr das Kdrpergewicht zeigte sich, dass es vom niedrigen
Sozialstatus Uber den mittleren bishin zum hohen Sozialstatus im Durchschnitt
kleiner wurde. Das gleiche galt fur den BMI.

100 -

80 +

60 -

Prozent

40 -

20 A

O |

Untergewicht Normalgewicht Ubergewicht Adipositas

W niedriger Sozialstatus m mittlerer Sozialstatus " hoher Sozialstatus

Abbildung 6: Gewichtsklassen und Sozialstatus
n=353

Die groBe Mehrheit der Kinder in allen drei Sozialschichten war normalgewichtig.
Bezogen auf die einzelnen Gruppen galt dies fiir 71,2% der Kinder mit niedrigem,
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76,1% der Kinder mit mittlerem und 82,5% der Kinder mit hohem Sozialstatus. Ein
marginaler Prozentsatz der Kinder in den einzelnen Schichten war untergewichtig.
Ubergewichtig waren 13,7% der Kinder mit niedrigem Sozialstatus gegeniber
11,9% der Kinder mit mittleren und 10% der Kinder mit hohem Sozialstatus. Ahn-
lich stellte sich die Verteilung flr Adipositas dar, auch hier waren 13,7% der Kinder
mit niedrigen Sozialstatus betroffen, 10,1% der Kinder mit mittlerem und 5,3% der
Kinder mit hohem Sozialstatus. In beiden Gewichtsklassen zeigte sich, dass mit
steigendem Sozialstatus der Anteil der Kinder mit Ubergewicht und Adipositas
sank. (vgl. Abb. 6 und siehe Anhang Tab. 1).

Der H-Test nach Kruskal und Wallis zeigte einen sehr signifikanten Unterschied
zwischen dem BMI und dem Sozialstatus (H= 10,76; df=2; p= 0,005). Betrachtete
man die Gruppen paarweise, konnte festgestellt werden, dass keine signifikanten
Unterschiede zwischen der Gruppe mit mittlerem und hohem Sozialstatus (U=
8351,0; p= 0,12) sowie zwischen der Gruppe mit niedrigem und mittlerem Sozial-
status vorlagen (U= 3469,0; p= 0,11). Allerdings bestand ein hdchst signifikanter
Unterschied zwischen der niedrigen und hohen Sozialschicht (U= 4674,5; p=
0,001), d.h. Kinder mit niedrigem Sozialstatus hatten einen signifikant héheren
BMI als Kinder mit hohem Sozialstatus (siehe Anhang Abb. 1).

4.4 Subjektive Gesundheit und Gesundheitsverhalten

In den folgenden Abschnitten werden die Ergebnisse der statistischen Auswertung

fur die Faktoren dargestellt.

Essverhalten

Ein hoher Anteil gesunder Nahrungsmittel konnte flr 57,8% der Kinder mit hohem
Sozialstatus ermittelt werden. Es folgten Kinder mit niedrigem Sozialstatus mit
45,3% und schlieBlich Kinder der mittleren Schicht mit 39,8%. Ein mittlerer Anteil
an gesunden Nahrungsmitteln ergab sich flir 41,3% der unteren Sozialschicht, fir
43,5% der mittleren und fur 31,8% der oberen Sozialschicht. Ein niedriger Anteil
gesunder Nahrungsmittel zeigte sich fir 16,7% der mittleren Schicht, gefolgt von
13,3% der Kinder mit niedrigem Sozialstatus und 10,4% der hohen Sozialschicht.
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Diese Unterschiede waren statistisch signifikant (vgl. Abb.7 und siehe Anhang
Tab. 2).

60

45 ~

30

Prozent

15 1

niedrig mittel hoch
Anteil gesunder Nahrungsmittel

W niedriger Sozialstatus m mittlerer Sozialstatus = hoher Sozialstatus

Abbildung 7: Anteil gesunder Nahrungsmittel und Sozialstatus
n=356, p=0,048, chi?

Der H-Test nach Kruskal und Wallis ergab einen signifikanten Unterschied hin-
sichtlich des erreichten Wertes fur den Faktor ,gesunde Erndhrung“ und den Sozi-
alstatus (H= 6,712; df= 2; p= 0,035). Auf die einzelnen Gruppen bezogen zeigte
sich, dass der Unterschied zwischen dem niedrigen und hohen Sozialstatus nicht
signifikant war (U= 5858,0; p= 0,22), gleiches galt fir den niedrigen und mittleren
Sozialstatus (U= 3703,5; p= 0,32). Ein signifikanter Unterschied lag allerdings fur
den mittleren und hohen Sozialstatus vor (U= 7676,0; p= 0,011). Kinder aus Fami-
lien mit hohem Sozialstatus hatten signifikant héhere Werte fir den Faktor ,ge-
sunde Erndhrung” als Kinder mit mittlerem Sozialstatus (siehe Anhang Tab. 3 und
Abb. 2).
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Abbildung 8: Anteil ungesunder Nahrungsmittel und Sozialstatus
n=355, p=0,004, chi?

Abbildung 8 zeigt, dass Uber die Hélfte aller drei Gruppen mittlere Werte flr den
Faktor ,ungesunde Erndhrung“ erreichten, dies waren fir Kinder mit niedrigem
Sozialstatus 84%, fur Kinder der mittleren Schicht 77,8% und flr die Kinder mit
hohem Sozialstatus 65,1%. Der prozentuale Anteil der Kinder mit einem mittleren
Anteil ungesunder Nahrungsmittel nahm mit steigendem Sozialstatus ab. Einen
niedrigen Wert erreichten 16% der Kinder mit niedrigem Sozialstatus, 22,2% der
Kinder aus der mittleren Schicht und 34,9% der Kinder aus der hohen Sozial-
schicht. Fir diese Kategorie nahm mit steigender Schichtzugehdérigkeit der Anteil
der ungesunden Nahrungsmittel ab. Diese Unterschiede waren statistisch sehr
signifikant (siehe Anhang Tab. 4).

Der H-Test nach Kruskal und Wallis ergab einen hdchst signifikanten Unterschied
der erreichten Werte fur den Faktor ,ungesunde Erndhrung“ und der sozialen
Schicht (H= 22,93; df= 2; p= 0,001). Die im weiteren Verlauf durchgefihrten U-
Tests nach Mann und Withney ergaben keinen signifikanten Unterschied zwischen
den Gruppen mit niedrigem und mittlerem Sozialstatus (U= 3620,5; p= 0,221), je-
doch hdchst signifikante Unterschiede zwischen dem niedrigen und hohen Sozial-
status (U= 4247; p= 0,001) sowie zwischen dem mittleren und dem hohen Sozial-

status (U= 7024; p= 0,001). Kinder aus Familien mit einem hohen Sozialstatus
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erreichten somit signifikant héhere Werte fir den Faktor ,ungesunde Erndhrung*
als Kinder aus der mittleren und niedrigen Sozialschicht (siehe Anhang Tab. 3 und
Abb. 3).

Bewegungsverhalten

Uber die Halfte der Kinder in den jeweiligen Gruppen waren kdrperlich sehr aktiv.
Dies galt fur 69,3% der Kinder mit niedrigem Sozialstatus, 84,1% der Kinder der
mittleren Schicht und 86,7% der Kinder mit hohem Sozialstatus. Der prozentuale
Anteil der Kinder mit hohem Aktivitatsniveau nahm mit einer steigenden Schicht-
zugehorigkeit zu. Kinder mit niedrigem Sozialstatus hatten mit 30,7% im Vergleich
zur mittleren Schicht mit 15,9% und zur hohen Schicht mit 13,3% den prozentual
héchsten Anteil fir ein niedriges Aktiviktatsniveau. Hier zeigte sich, dass mit stei-
gender Schichtzugehdrigkeit der Anteil der Kinder mit einem niedrigen Aktivitatsni-
veau abnahm. Die Unterschiede waren statistisch sehr signifikant (vgl. Abb. 9 und
siehe Anhang Tab 5).

100 -
80 -

60 -

Prozent

40 +

20 +

niedrig hoch
Aktivitat

W niedriger Sozialstatus ® mittlerer Sozialstatus 1 hoher Sozialstatus

Abbildung 9: Aktivitit und Sozialstatus
nh=355, p=0,004, chi?

Der H-Test ergab einen signifikanten Unterschied zwischen dem erreichten Wert
fir den Faktor Aktivitdt und dem Sozialstatus (H= 9,11; df= 2; p= 0,01). Testete
man die Gruppen paarweise, stellte sich heraus, dass der Unterschied zwischen
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den Gruppen der niedrigen und hohen Sozialschicht sehr signifikant war (U=
4995,0; p= 0,003). Kinder aus Familien mit hohem Sozialstatus waren demnach
signifikant aktiver als Kinder aus Familien mit niedrigem Sozialstatus. Zwischen
der Gruppe der Kinder mit niedrigem und mittlerem Sozialstatus konnten keine
signifikanten Unterschiede festgestellt werden (U= 3422,0; p= 0,08), das gleiche
galt far die mittlere und hohe Schicht (U= 8430, 0; p= 0,19) (siehe Anhang Tab. 6
und Abb. 4).

60 -

45 -

30

Prozent

15

mittel hoch

Inaktivitat
W niedriger Sozialstatus m mittlerer Sozialstatus = hoher Sozialstatus

Abbildung 10: Inaktivitat und Sozialstatus
n=355, n.s., chi?

Die Untersuchung ergab, dass mit steigendem Sozialstatus das mittlere Inaktivi-
tatsniveau sank. 56% der Kinder mit niedrigem Sozialstatus, 51,4% der Kinder mit
mittlerem Sozialstatus und 46,8% der Kinder mit hohem Sozialstatus waren dieser
Kategorie zuzuordnen. FUr das niedrige Inaktivitatsniveau stellte es sich umge-
kehrt dar, hier erhdhte sich mit steigender Schichtzugehdrigkeit der Anteil der Kin-
der. 44% der unteren Schicht, 48,6% der mittleren und 53,2% der oberen Schicht
hatten ein niedriges Inaktivitatsniveau. Diese Unterschiede waren statistisch nicht
signifikant (siehe Abb. 10 und Anhang Tab. 7).
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Der H-Test ergab keinen signifikanten Unterschied zwischen den erreichten Wer-
ten des Faktors ,Inaktivitat* und den Sozialschichten (H= 2,74; df= 2; p= 0,25)
(siehe Anhang Tab. 6 und Abb. 5).

Subjektive Gesundheit

Die Verteilung der Werte flr den Faktor ,Umfeld und Selbstwert” in den einzelnen
Kategorien zeigte, dass fir die mittlere Kategorie mit steigendem Sozialstatus der
prozentuale Anteil der Kinder abnahm. So waren 61,6% der Kinder mit niedrigem
Sozialstatus, 54,7% der Kinder mit mittlerem Sozialstatus und 42,9% der Kinder
aus Familien mit hohem Sozialstatus dieser Kategorie zuzuordnen. Fir die hohe
Kategorie stellte sich die Verteilung flr die einzelnen Sozialschichten genau um-
gekehrt dar, hier nahm der prozentuale Anteil mit steigender Sozialschicht zu. Der
prozentuale Anteil der Kinder mit niedrigem Sozialstatus betrug 38,4%, fur Kinder
mit mittlerem Sozialstatus waren es 45,3% und den gréBten Anteil stellten mit
57,1% Kinder aus der hohen Schicht. Diese Unterschiede waren statistisch signifi-
kant (vgl. Abb. 11 und siehe Anhang Tab. 8).
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W niedriger Sozialstatus W mittlerer Sozialstatus I hoher Sozialstatus

Abbildung 11: Umfeld und Selbstwert und Sozialstatus
n= 349, p=0,016, chi?

Der H-Test ergab einen signifikanten Unterschied zwischen den erreichten Werten
und den sozialen Schichten (H= 6,53; df= 2; p= 0,038). Bei der paarweisen Be-
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trachtung der einzelnen Gruppen konnte jedoch kein signifikanter Unterschied zwi-
schen den Gruppen ermittelt werden (siehe Anhang Tab. 9 und Abb. 6).
Die folgende Abbildung zeigt die Verteilung der Kategorien des Faktors ,Wohlbe-
finden®:
100 -
80 -

60 -

Prozent
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20

;I

mittel hoch
Wohlbefinden

W niedriger Sozialstatus W mittlerer Sozialstatus = hoher Sozialstatus

Abbildung 12: Wohlbefinden und Sozialstatus
n=356, p=0,034, chi2

Far die Uberwiegende Mehrheit der Kinder aller Gruppen zeigte sich ein hohes
Wohlbefinden. Der prozentuale Anteil der Kinder mit hohem Wohlbefinden nahm
mit steigender Schichtzugehorigkeit zu. 82,7% der Kinder mit niedrigem Sozialsta-
tus, 91,7% der Kinder mit mittlerem und 93% der Kinder mit hohem Sozialstatus
waren dieser Kategorie zuzuordnen. Der restliche Anteil der Kinder verteilte sich
auf die Kategorie mit mittlerem Wohlbefinden, dies galt fir 17,3% der unteren So-
zialschicht, 8,3% der mittleren und 7% der hohen Sozialschicht. Der prozentuale
Anteil der Gruppen nahm fir diese Kategorie mit steigender Sozialschicht ab. Die
Unterschiede waren statistisch signifikant (siehe Anhang Tab. 10).

Der H-Test zeigte einen signifikanten Unterschied zwischen den Werten fir den
Faktor ,Wohlbefinden“ und der sozialen Schicht (H= 6,181; df= 2; p= 0,045). Bei
der paarweisen Betrachtung der Gruppen mit dem U-Test gab es keine signifikan-
ten Unterschiede (siehe Tab. 9 und Abb. 7).
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5 Diskussion

5.1 Ergebnisdiskussion

Die Ergebnisse zeigen, dass es beim Erndhrungs- und Bewegungsverhalten, der
subjektiven Gesundheit und dem Gesundheitszustand Unterschiede zwischen
Kindern aus Familien mit niedrigem Sozialstatus und Kindern aus Familien mit
hohem Sozialstatus gibt. Ein ungesundes Erndhrungsverhalten oder kdrperliche
Inaktivitat kénnen die Entwicklung von Adipositas beglnstigen (vgl. 2.2.3 und
2.2.4). Im Zusammenhang mit der sozialen Schicht wird besonders deutlich, dass
Uberwiegend Kinder aus Familien mit niedrigem Sozialstatus betroffen sind. Hier
kénnen viele unglnstige Auspragungen sozialer Determinanten von Gesundheit
(vgl. 2.1) zusammen kommen, wie z.B. ein niedriger Bildungsstand der Eltern, Er-
werbslosigkeit oder schlecht bezahlte Beschaftigungen der Eltern sowie ungunsti-
ge Wohn- und Umgebungsbedingungen. Die Gesundheit wird also durch den So-
zialstatus gepragt. Mielck (2001) geht hier zum einen von einem direkten Einfluss
auf die Gesundheit aus, betont aber auch den indirekten Einfluss, indem der Sozi-

alstatus pragend auf das Verhalten wirkt.

Das oben beschriebene Mandala-Modell der Gesundheit gibt zu diesem Sachver-
halt einen Uberblick (iber die Vielschichtigkeit und Komplexitat der Determinanten
von Gesundheit. Diese Arbeit hat sich schwerpunktm&Big mit der psychosozialen
Umwelt und dem persdnlichen Verhalten von Kindern beschéftigt. Die statistische
Auswertung lasst moderierende Effekte der sozialen Lage bezogen auf gesund-
heitsforderliches sowie gesundheitsschadigendes Verhalten vermuten.

Die folgenden Abschnitte diskutieren die Ergebnisse im Kontext existierender Stu-

dien.

Gesundheitsstatus

Die durchgefiihrte Untersuchung l&sst einen inversen sozialen Gradienten fiir U-
bergewicht und Adipositas bei den Kindern der Studienpopulation erkennen. Des

Weiteren konnte im direkten Gruppenvergleich festgestellt werden, dass die Kin-
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der aus Familien mit niedrigem Sozialstatus einen signifikant héheren BMI aufwei-
sen als Kinder aus der hohen Sozialschicht.

Diese Ergebnisse werden durch andere Untersuchungen bestatigt, wie durch eine
im Rahmen der Einschulungsuntersuchung durchgeflihrte Querschnittsstudie in
Aachen. Der soziale Status dieser Studie umfasst drei Indikatoren: elterliche Bil-
dung, alleinerziehende Elternschaft und anteiliger Wohnraum in Quadratmeter pro
Haushaltsmitglied. Es zeigt sich, dass Kinder mit dem niedrigsten Sozialstatus ein
mehr als 3-fach erhdhtes Risiko haben adipés zu werden als Kinder mit dem
héchsten Sozialstatus. Der inverse soziale Gradient zeigt sich bereits bei Kindern
im Alter von sechs Jahren (Lamerz 2005). Auch die Kieler Adipositas Praventions-
studie (KOPS) bestatigt in den bisherigen Auswertungen einen inversen sozialen
Gradienten fiir Ubergewicht in den Altersgruppen der 5-7jahrigen und der 9-
11jahrigen Kinder. Der soziale Status beruht in dieser Studie auf einem Einzelindi-
kator: die Bildung der Eltern. Es zeigt sich mit der Altersgruppe der 5-7 Jahrigen
eine frihe Manifestation des sozialen Gradienten (Danielzik 2006).

Gesundheitsverhalten

Das Essverhalten wurde in dieser Auswertung sowohl ressourcen- als auch risiko-
orientiert untersucht. Wahrend sich in dem Bereich der gesunden Ernéahrung keine
eindeutigen Ergebnisse zeigen, gelingt dies fur den Bereich der ungesunden Er-
nahrung. Die Untersuchung ergibt signifikante Unterschiede zwischen den sozia-
len Schichten. Kinder aus Familien mit hohem Sozialstatus verzehren im Vergleich
zu Kindern aus der mittleren und niedrigen Sozialschicht signifikant weniger unge-
sunde Nahrungsmittel. Signifikante Unterschiede ergeben sich zusatzlich zwi-
schen den Gruppen mit niedrigem und hohem sowie zwischen den Gruppen mit
mittlerem und hohem Sozialstatus.

Diese Ergebnisse lassen sich auch in der HBSC-Studie wieder finden. Der soziale
Status der Mutter, aber auch der des Vaters tben einen Einfluss auf das Ernah-
rungsverhalten des Kindes aus. Madchen und Jungen mit Muttern mit einem ho-
hen Sozialstatus stellen den gréBten Anteil beim taglichen Verzehr von gesunden
Nahrungsmitteln, wie Obst, rohes und gekochtes GemUse oder fettarme Milch. Im

Gegensatz dazu stehen Jugendliche mit Mittern mit niedrigem Sozialstatus: sie
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stellen den gréBten Anteil beim taglichen Konsum ungesunder Lebensmittel, wie
z.B. Softdrinks, SuBigkeiten, Chips oder Pommes (Vereecken 2000).

Bei den Ergebnissen flr das Bewegungsverhalten wird deutlich, dass Kinder mit
hohem Sozialstatus sich signifikant mehr bewegen als Kinder aus Familien mit
niedrigem Sozialstatus. Fir korperliche Inaktivitat lassen sich jedoch in dieser Un-
tersuchung keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen ermittein.

Die HBSC-Studie hingegen zeigt, dass der familidre Wohlstand einen hochsignifi-
kanten Einfluss auf die korperliche Inaktivitat hat, besonders deutlich zeigt sich
das bei den Madchen: Bei ihnen erhdht sich das Risiko kdrperlicher Inaktivitat um
mehr als das Dreifache mit sinkender Wohlstandskategorie. Fir den Medienkon-
sum (Fernseh- und Videokonsum) zeigt sich ein linearer sozialer Gradient fiir bei-
de Geschlechter. Je niedriger der soziale Status, desto héher ist das Risiko, dass
Méadchen und Jungen einen groBen Teil ihrer Zeit vor dem Fernseher verbringen.
Flr die Nutzung des Computers Iasst sich hingegen kein Unterschied in den so-
zialen Schichten nachweisen (Richter 2003). Auch die Studienreihe Kinder und
Medien (KIM) zeigt schichtspezifische Auffalligkeiten beim Medienkonsum von
Kindern. Bezogen auf den Bildungsgrad der hauptsachlich erziehenden Person
nimmt die Fernsehnutzung mit steigender Bildung ab. Der Computergebrauch hin-
gegen steigt mit zunehmendem Bildungsgrad an (Medienpadagogischer For-
schungsverbund Stdwest 2007, S.60).

Subjektive Gesundheit

Die Ergebnisse fur die subjektive Gesundheit lassen sowohl flir den Faktor ,Um-
feld und Selbstwert” als auch fiir den Faktor ,Wohlbefinden® erkennen, dass es
statistisch signifikante Unterschiede zwischen der subjektiven Gesundheit und der
sozialen Schicht gibt. Kinder aus Familien mit hohem Sozialstatus stellen den
groBten Anteil in der jeweils hohen Kategorie und auch fur diesen Bereich ist ein
sozialer Gradient erkennbar.

Zu ahnlichen Ergebnissen kommt auch das europaische Projekt KIDSCREEN.
Hier wird zum einem der Einfluss der elterlichen Bildung und zum anderen der
Einfluss des familidren Wohlstandes auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitat
untersucht. Sowohl fir die Bildung als auch fir den familiaren Wohlstand zeigen
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sich bezogen auf die subjektive Gesundheit signifikante Unterschiede zwischen
den verschiedenen sozialen Schichten (Rueden 2006).

5.2 Methodendiskussion

Bei der vorliegenden Untersuchung handelt es sich um ein Querschnittsdesign. Im
Rahmen solcher Studien kénnen nur Aussagen zu einem Zeitpunkt gemacht wer-
den. Es kdnnen also weder zeitliche Verlaufe noch kausale Zusammenhéange dar-
gestellt werden.

Die Auswertung beinhaltet Daten des letzten Erhebungszeitpunkts der Interventi-
onsstudie. Bei einem Teil der Studienpopulation wurden jahrlich Interventions-
maBnahmen der Primar- und Adipositaspraventation durchgefihrt. Dies kdnnte
aufgrund des ungleichen Wissenszuwachses bei der Interventions- und Kontroll-
gruppe zu einer Beeinflussung der Ergebnisse geflhrt haben.

AuBerdem beruht der angewandte Sozialindex auf Indikatoren, die im Rahmen der
Elternbefragung bereits vor zwei Jahren erfasst worden sind. Fir die Schulbildung
lasst sich konstatieren, dass es sich hier um einen relativ robusten Indikator han-
delt, der kaum Anderungen ausgesetzt ist. Fiir die Erwerbstatigkeit kann ange-
nommen werden, dass sie sich unter Bertcksichtigung der Entwicklung der Ar-
beitslosenzahlen in Hamburg nur geringfligig verandert hat. Insgesamt betrachtet
wird davon ausgegangen, dass die Unterschiede zum letzten Erhebungszeitpunkt
nicht allzu groB3 ausgefallen sind.

Beinahe die Halfte der Kinder der Studienpopulation kommt aus Familien mit ho-
hem Sozialstatus. Es ist anzunehmen, dass die fehlenden 44 Falle, die fur die
Auswertung nicht berticksichtigt werden konnten, der mittleren oder niedrigen So-
zialschicht zuzuordnen sind. Diese Annahme sieht die Verfasserin vor allem darin
begrindet, dass das Antwortverhalten in Schichten mit niedrigem Sozialstatus be-
kanntlich geringer ist.
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5.3 Fazit und Ausblick

Die Ergebnisse zeigen deutlich, dass die soziale Lage einen Einfluss auf die Kin-
dergesundheit hat. Es konnte gezeigt werden, dass die Ergebnisse dieser Auswer-
tung durch viele andere Studien bestétigt werden. Die hier durchgefiihrte Untersu-
chung konnte die soziale Lage und die Auswirkung auf die Gesundheit von Kin-
dern und vielschichtig darstellen. Es konnten Aussagen zum Gesundheitsverhal-
ten, der subjektiven Gesundheit und dem Gesundheitsstatus von 10-jédhrigen
Schulerinnen und Schilern in Hamburg gemacht werden, die in dieser Form noch

nicht vorliegen.

Die Einstufung in eine soziale Schicht ist insbesondere bei Kindern von den Eltern
abhangig. Dies bedeutet gerade auch flr schulische Gesundheitsférderungspro-
gramme, dass die Eltern einbezogen werden missen. Das Setting Schule, dass
Kinder aller Schichten erreicht, sollte also um das Setting Familie ergénzt werden.
Denn gerade in der Familie werden schon frih das Gesundheitsverstandnis und -
verhalten gepragt. Es Bedarf einer erh6hten Aufmerksamkeit auf das Elternhaus,
um Veranderungen im Gesundheitsverhalten nachhaltig zu festigen. Sinnvoller-
weise sollte damit schon sehr friih begonnen werden, z.B. in Kindertagesstatten.
Wichtig ist die gewunschte Zielgruppe, wie z. B. sozial benachteiligte Bevolke-
rungsgruppen, auch tatsédchlich zu erreichen und zu motivieren Interventionsmaf-

nahmen anzunehmen und in den Alltag zu integrieren.

Die Verringerung der sozialen Ungleichheiten stellt sich in diesem Zusammenhang
natUrlich als gesamtgesellschaftliche Aufgabe dar. Es bedarf politischer Anst6Be
besonders in der Bildungs-, Familien und Arbeitsmarktpolitik. Grundsatzlich mus-
sen weitreichende politische Handlungsanst6Be zur Verringerung der sozialen

Ungleichheiten gegeben werden.

Die Daten die bereits im Rahmen der hier vorgestellten Interventionsstudie ,pri-
makids® zur Verflgung stehen, sollten unbedingt weitergefihrt werden. Insbeson-
dere fur Hamburg kdnnten mit einer prospektiven Kohortenstudie, basierend auf

der bereits bestehenden Studienpopulation von ,primakids®, Grundschulkinder
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Uber den Zeitraum der Pubertat hinaus beobachtet werden. Anhand dieser Langs-
schnittdaten kénnten weitere Aspekte betrachtet werden:

e Welche sozialen Determinanten haben vorrangigen Einfluss auf die Ge-
sundheit von Kindern und Jugendlichen?

e Verandert sich der Einfluss der sozialen Determinanten im Lebenslauf,
gibt es Unterschiede zwischen Kindern und Jugendlichen?

e Gibt es Indikatoren aus den Lebensbereichen Familie, Freunde oder
Schule, die sozialer Benachteiligung entgegenstehen?

Neue Erkenntnisse kénnten so bei der Planung zuklnftiger Interventionen und

Praventionsprogrammne integriert werden und zu einer Reduzierung gesundheitli-

cher Ungleichheiten beitragen.
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1. Kinderfragebogen
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Anhang

Fragebogen zur Lebens- und Gesundheitssituation von Kindern in der Grundschule

Code-Nr.:

Gewicht in KG:

Grofe in cm:

Personliche Angaben

1. Geschlzcht ,[] Madchen

o] Junge
2. Wie alt bist du? Jahre

3. Wie viele Geschwister hast du? L]o

Lt L
L1 fL]

5[] uber4

4. Was machst du nach der Schule? ; |:| Betreuung durch Eltern / Groleltern /
Geschwister

|| Betreuung durch Hort / Tagesmutter

3] sonstiges
4 |:| wechselndes Betreuungsangehot

Familiensituation *

5. Wie haufig hast du dich in der letzten Woche mit deinen oft J immer manchmal | nie / selten
Eltern gut verstanden? 1] 2] 2]
6. Wie haufig hast du dich in der letzten Woche zu Hause
1[] :[] :[]

wohl geflhlt?

Wiz hiufig hast du in der letzten Woche mit deiner Familie
Zusammen gegessen?

7. Frahstiick O :[] o[ ]
8. Mittagessen 1|:| zD ZD
9 Abendbrot [ :[] 2]

oft / immer manchmal nie / selten

Wie hiufig hast du in der letzten Woche folgende Nahrungs- mehrmals | - tagiich | manchmal nie /
mittel gegessen? taglich 5% [ Woche|  selten
10. Pommes 1|:| 2|:| 3|:| 4[‘
11. Kase ] 2[ ] :[] o[ ]
12. Obst (Apfel, Bananen, Erdheeren, Mandarinen...) 1|:| 2|:| 3D JD
13. Nutella ] 2[] :[] ]
14. Gemise (Erbsen, Mahren, Tomaten, Paprika, Gurke) ,D 2D 3D ql:l
15. Pizza (O ] ] ]
16. Schokolade (Riegel: Mars, Duplo, Twix...) ,D 2D 3D 4[|
17. Kuchen / Kekse 1D 2D 3D 4[|
18. Knabbergehack 1|:| 2|:| 3D 4D
19. Hamburger 1D 2|:| 3D 4[|
20. Wurst / Wiirstchen 1|:| z|:| 3|:| dl:l

* Beim Interview sollten die Fragen zum Thema Ern@hrung vor den Fragen zur Familiensituation gestellt werden,



Anhang

Fragebogen zur Lebens- und Gesundheitssituation von Kindem in der Grundschu'e

Wie kommst du uberwiegend zur Schule?

Zu Fult

Mit dem Fahmrad / Roller
Mit dem Bus / Bahn

Mit dem Auto {(Eltern)

21. Hinweg (mehrere Angaben maglich)

22, Ruckweq (mehrere Angaben maglich) Zu Fulk
Mit dem Fahrrad / Roller
Mit dem Bus / Bahn

Mit dem Auto {(Eltern)

I O

oft / immer rmanchmal nie / selten

1] 2] s
24 Wie haufig hat dir in der letzten Woche der Unterricht Spai

gemacht? 1D zD 3D
Freunde [ Freizeit

25, Wie hdufig hast du in der letzten Woche mit deinen Freun- oft / immer manchmal nie / seften

den gespielt? 1 D 2 D 3 D

23. Wie haufig hast du in der letzten Woche die Aufgaben in der
Schule gut geschafft?

26. Wie haufig hast du dich in der letzten Woche mit deinen

Freunden gut verstanden?

Il

s[]

27.

Wie haufig mochten dich in der letzten Woche die anderen

Kinder’_} 1 l:l 2 l:l 3 l:l
Was hast du nach der Schule und am Wochenende gemacht ?
oft manchma nie | selten
) ) 2-4x% i Woche | 1x/ Woche
29. Sport gemacht / Sportverein / Schwimmen gegangen 1D 2D SD
oft / immer manchma nie / selten
2-4x | Woche 1x | Woche

13082004

28. Fahrrad gefahren

O 2
]
1]
1[]
[

5[]
o[ ]
5[]
5[]
s[]

30. Spielen (drauten)

(X}

31. Spielen (drinnen)

32, Computer, Playstation, Gamehoy, Nintendo gespielt

&3

mli=li=li=li=

33, TV, Video, DVD

(X}

34, Welche Sendungen hast du gestarn gesehen?
(TV, Video, DVD)

35, Wie viele Minuten waren das zusammen? ((iberschlagen) ; D 0-30
[ ] 31-860
[ ] 81-90
J ] 91-120
<[] 121-1a0

] =180
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Anhang

Fragebogen zur Lebens- und Gesundheitssituation von Kindern in der Grundschule

Selbstbild

Wie fihist du dich?

oft { immer

manchmal

nie / selten

36. Wie haufig hast du in der letzten Woche gelacht und Spal
gehabt?

1]

2]

37. Wie haufig war dir in der letzten Woche langweilig?

qn

2]

338. Wie haufig hast du in der letzten Woche Angst gehabt?

1[]

L]

Was haltst du von dir selbst?

oft { immer

manchmal

39, Wie haufig warst du in der letzten Woche stolz auf dich?

4

2]

40. Wie haufig mochtest du dich in der letzten Woche selber
leiden?

1[]

2[]

41, 'Wie haufig hast du in der letzten Woche guie ldeen gehahi?

1[]

2[]

Wie geht es deinem Karper?

oft / immer

manchmal

42 'Wie haufig hast du dich in der letzten Woche krank gefahlt?

[

43, Wie haufig hast du in der letzten Woche Kopfweh oder
Bauchweh gehabt?

[

44 'Wie haufig warst du in der letzien Woche mide oder
schlapp?

4




2. Elternfragebogen

Liebe Eltern,

Ihr Kind nimmt an der wissenschaftlichen Begleitstudie zum Projekt ,Gesundheitsférde-
rung in der Grundschule* der Hochschule fiir Angewandte Wissenschaften Hamburg teil.
Im Rahmen dieser Studie bendétigen wir noch einige Familienangaben von lhnen. lhre
Angaben werden den Daten lhres Kindes zugeordnet. Deshalb finden Sie auf diesem

Anhang

Fragebogen die Kodierungsnummer |hres Kindes.

Wir bitten Sie, an der nachstehenden Befragung freiwillig teilzunehmen und versichern
Ihnen, dass diese Daten nur fir die wissenschaftliche Auswertung dieses Projektes ver-

wendet werden.

1. Wie groB war lhr Kind bei der Geburt?
................ cm Korperlange

2. Wie viel hat Ihr Kind bei seiner Geburt gewogen?

3. Wie groB sind Sie?

Mutter Vater
GroBe (in cm)
4. Wie viel wiegen Sie?
Mutter Vater
Gewicht (in Kg)
5. Sind Sie berufstatig?
Mutter Vater
O ja / O nein O ja / O nein
6. Welchen Schulabschluss haben Sie?
Mutter Vater
Hauptschulabschluss o o
Realschulabschluss 0] 0]
Fachabitur o (6]
Abitur o (¢
Sonstiges

7. Wie viele Personen wohnen standig in lhrem Haushalt?

................... Personen

8. Wie groB ist Ihre Wohnung?
Ca. evreennnn am

Vi




3. Statistik

Anhang

Niedriger Sozi-  Mittlerer Sozial- Hoher Sozial-
alstatus status status
n % n % n %
Untergewicht 1 1,4 2 1,8 4 2,4
Normalgewicht 52 71,2 83 76,1 141 82,5
Ubergewicht 10 13,7 13 11,9 17 10,0
Adipositas 10 13,7 11 10,1 9 5,3
insgesamt 73 100 109 100 171 100
Tabelle 1: Gewichtsklassen und Sozialstatus
30,00 = (@)
e 8
o}
o
25,00 = ©

15,00 ==

Q
(=
=
&

niedrig er Sozi alstatus

Abbildung 1:

n=74

mittler er Sozialstatus
n=109

Boxplot fiir den BMI und Sozialstatus

VI

hoher Sozialstatus
n=172

insgesamt

n %

7 2,0
275 78,1
40 11,4
30 8,5
353 100



Anhang

Niedriger Sozi-  Mittlerer Sozial- Hoher Sozialsta-

alstatus status tus InSEJREl
Anteil gesun- n Y% n Y% n Y% n Y%
der Nah-
rungsmittel
niedrig 10 13,3 18 16,7 18 10,4 46 12,9
mittel 31 41,3 47 43,5 55 31,8 133 374
hoch 34 45,3 43 39,8 100 57,8 177 49,7
insgesamt 75 100 108 100 173 100 356 100
Tabelle 2: Anteil gesunder Nahrungsmittel und Sozialstatus
4,00 == (@)
(@]
T 300 —
(3]
2
o
£
(1]
(T8
200 ==

[ ' [ ' [
niedriger Soziastatus ~ mittlerer Sozialstatus hoher Sozialstatus
n=75 n=108 n=173

Abbildung 2: Boxplot fiir den Faktor ,,gesunde Erndhrung”

VI



Anhang

Niedriger Sozialstatus  Mittlerer Sozialstatus Hoher Sozialstatus
Faktor n MW(s) Range n MW(s) Range n MW(s) Range
Gesunde 75 2,61 1,25- 108 2,56 1,75- 173 2,67 1,75-
Erndhrung (0,05) 3,75 (0,04) 4,0 (0,03) 3,75
(Punkte)
Ungesunde 75 5,16 3,99- 108 5,22 415- 172 5,38 3,57-
Erndhrung (0,04) 5,98 (0,03) 5,98 (0,03) 5,98
(Punkte)
Tabelle 3: Statistische Kennwerte fiir die Faktoren ,,gesunde Erndhrung“ und ,,unge-
sunde Ernahrung“
Niedriger Sozi-  Mittlerer Sozial- Hoher Sozial- insqesamt
alstatus status status 9
Anteil unge- n % n % n % n %
sunder Nah-
rungsmittel
mittel 63 84,0 84 77,8 112 65,1 259 73,0
hoch 12 16,0 24 22,2 60 34,9 96 27,0
insgesamt 75 100 108 100 172 100 355 100
Tabelle 4: Anteil ungesunder Nahrungsmittel und Sozialstatus
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6,00 ==
)
—
@ 500=
2
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e
X
©
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niedrig er Sozi alstatus mittlerer Sozialstatus hoher Sozialstatus
n=75 n=108 n=172

Abbildung 3: Boxplot fiir den Faktor ,,ungesunde Erndhrung“

l;lllsg[(;:l?ser Sozi mg:teslfer Sozial :—lljzher Sozialsta insgesamt
Aktivitat n % n % n % n %
niedrig 23 30,7 17 15,9 23 13,3 63 17,7
hoch 52 69,3 90 84,1 150 86,7 292 82,3
insgesamt 75 100 107 100 173 100 355 100
Tabelle 5: Aktivitat und Sozialstatus
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Abbildung 4: Boxplot fiir den Faktor , Aktivitat”

Faktor
Aktivitat
(Punkte)

Inaktivitat
(Punkte)

Tabelle 6:

Niedriger Sozialstatus ~ Mittlerer Sozialstatus
Range n MW(s) Range

n MW(s)

75 1,38
(0,04)

75 3,42
(0,06)

0,66- 10 1,47 0,66-

1,98

7  (0,03) 1,98

2,07- 10 3,52 2,23~

4,63

7 (0,06) 4,96

Hoher Sozialstatus

n

173

173

MW s)
1,53
(0,03)

3,54
(0,04)

Statistische Kennwerte fiir die Faktoren ,,Aktivitit“ und ,,Inaktivitat”

Xl

Range
0,66-
1,98

2,15-
4,63
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Niedriger Sozi- Mittlerer Sozial-
alstatus status
Inaktivitat n % n %
mittel 42 56,0 55 51,4
hoch 33 44,0 52 48,6
insgesamt 75 100 107 100
Tabelle 7: Inaktivitdt und Sozialstatus

5,00 ==

4,00 =

Faktorwert

3,00 —

2,00 ==

[ ' [ ' |
niedriger Soziastatus ~ mittlerer Sozialstatus hoher Sozialstatus
n=75 n=107 n=173

Abbildung 5: Boxplot fiir den Faktor ,Inaktivitat”

Xl

Hoher Sozialsta-
tus

n %
81 46,8
92 53,2
173 100

insgesamt

n %
178 50,1
177 49,9
355 100



Niedriger Sozi-
alstatus
Umfeld und n %
Selbstwert
mittel 45 61,6
hoch 28 38,4
insgesamt 73 100

Anhang

Mittlerer Sozial-

status

n %
58 54,7
48 45,3
106 100

Tabelle 8: Umfeld und Selbstwert und Sozialstatus

7,00 =

6,00 =

5,00 ==

Faktorwert

O
O
4,00 == — *
©)
[ ' [ |
niedriger Soziastatus ~ mittlerer Sozialstatus hoher Sozialstatus
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Hoher Sozial-
status

n %
73 42,9
97 57,1
170 100

Abbildung 6: Boxplot fiir den Faktor ,,Umfeld und Selbstwert*

X1I

insgesamt

n %
176 50,4
173 49,6
349 100



Niedriger Sozialstatus

Faktor n MW(s) Range n MW(s)
Umfeldund 73 5,94 3,96- 106 5,96
Selbstwert (0,08) 6,93 (0,06)
(Punkte)

Wohlbefin- 75 4,14 2,31- 109 4,34
den (Punkte) (0,07) 4,95 (0,05)

Anhang

Tabelle 9:
,Wohlbefinden“
Niedriger Sozi-  Mittlerer Sozial-
alstatus status
Wohlbefinden n % n %
mittel 13 17,3 9 8,3
hoch 62 82,7 100 91,7
insgesamt 75 100 109 100
Tabelle 10: Wohlbefinden und Sozialstatus

XV

Mittlerer Sozialstatus

Hoher Sozialstatus

Range n MW(s) Range
3,63- 170 6,13 3,96-
6,93 (0,04) 6,93
2,31- 172 4,36 2,31-
4,95 (0,04) 4,95

Hoher Sozial-
status

n %
12 7,0
160 93,0
172 100

Statistische Kennwerte fiir die Faktoren ,,Umfeld und Selbstwert“ sowie

insgesamt

n %
34 9,6
322 90,4
356 100
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Ich versichere, dass ich die hier vorliegende Arbeit ohne fremde Hilfe selbstéandig
verfasst und nur die angegebenen Hilfsmittel benutzt habe. Wértlich oder dem
Sinn nach aus anderen Werken entnommene Stellen sind unter Angabe der Quel-

le kenntlich gemacht.

Datum, Unterschrift Simone Skupin
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