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samen Publikationen und Arbeitsgruppen in wissenschaft-
lichen Fachgesellschaften geht.

In den aktuellen Erhebungszyklus fällt ein wichtiger 
Geburtstag der deutschen HBSC-Studie: Sie wurde 25 Jahre 
alt und kommt damit langsam, aber sicher in das Erwach-
senenalter. Seit 1982 wird die HBSC-Studie in vierjähri-
gem Turnus in einer ständig wachsenden Zahl von Län-
dern durchgeführt [2]. Deutschland ist – vertreten durch 
das Land Nordrhein-Westfalen – seit 1994 an der Studie 
beteiligt. Die erste Erhebung 1993/94 trug noch den  
Charakter einer Vorstudie, da Deutschland noch kein  
offizielles Mitglied des WHO-Forschungsverbundes  
war [3]. Für Deutschland liegen inzwischen sieben Wellen 
dieser weltweit einzigartigen Studie vor, die aktuell fast  
50 Länder umfasst. Die HBSC-Studie stellt damit den zen-
tralen Referenzpunkt in der international vergleichenden 
Kinder- und Jugendgesundheitsforschung dar. Die Grün-
derinnen und Gründer der Studie in den frühen 1980er-Jah-
ren hatten wahrhaft visionäre Ideen, man muss ihnen 
größten Respekt bezeugen. 

Oft hat die HBSC-Studie einen großen Teil des wissen-
schaftlichen Lebens ihrer Mitglieder begleitet und begleitet 
sie weiterhin – ist man einmal dabei, kommt man so leicht 
nicht los. Die personelle Fluktuation über die Jahre hinweg 
war bemerkenswert gering. So erging es auch mir: 1999 
trat ich meine erste Stelle als studentische Hilfskraft an der 
Fakultät für Gesundheitswissenschaften unter der Leitung 
von Professor Klaus Hurrelmann an. Meine Aufgabe war 

Eine Studie wird erwachsen. 25 Jahre HBSC in Deutschland 

Über die individuelle und gesellschaftliche Bedeutung der 
gesundheitlichen Lage von Kindern und Jugendlichen wur-
den unzählige wissenschaftliche und praktische Texte ver-
fasst. Sie zeigen vor allem eins: Kindheit und Jugend sind 
schon lange Zeit nicht mehr das Sinnbild für die Abwe-
senheit von Krankheit und gesundheitlichen Beeinträch-
tigungen. Aufgabe der wissenschaftlichen Forschung in 
diesem Feld ist es, Trends in der gesundheitlichen Ent-
wicklung aufzuzeigen und Zielgruppen für präventive und 
gesundheitsfördernde Maßnahmen zu identifizieren. 
Zusammen mit der Studie zur Gesundheit von Kindern 
und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS) des Robert 
Koch-Instituts bildet die „Health Behaviour in School-aged 
Children (HBSC)“-Studie die umfassendste, nationale 
Datengrundlage für die Gesundheitsberichterstattung 
sowie die Ausgestaltung und Präzisierung präventiver 
Maßnahmen in dieser Altersgruppe [1]. Beide Studien 
ergänzen sich ideal durch ihre unterschiedlichen metho-
dischen Ansätze und ihre kontextuelle Einbettung: Auf 
der einen Seite die KiGGS-Studie mit ihrem nationalen 
Fokus und dem Stichprobenzugang über Einwohnermel-
deämter, auf der anderen Seite die HBSC-Studie mit ihrer 
internationalen Einbettung unter der Schirmherrschaft 
der Weltgesundheitsorganisation WHO (und den damit 
verbundenen Möglichkeiten internationaler Vergleiche) 
und dem Zugang über Schulen und Schulklassen. Dies 
ermöglicht seit Jahren eine fruchtvolle, intensive Zusam-
menarbeit, die von Validierungsstudien bis hin zu gemein-
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Die zahlreichen und vielfältigen Publikationen und Berichte 
aus der HBSC-Studie ebenso wie die Beiträge in dieser 
Ausgabe des Journal of Health Monitoring verdeutlichen 
den Stellenwert, den die HBSC-Studie für die Public- 
Health-Forschung und Praxis hat und weiterhin haben wird. 
Ziel aller wissenschaftlichen Anstrengungen ist es, die 
gesundheitlichen Beeinträchtigungen der Kinder und 
Jugendlichen zu reduzieren und ihre Gesundheit zu för-
dern. Die HBSC-Studie stellt für dieses Unterfangen 
umfangreiche und belastbare Evidenz zur Verfügung und 
zeigt auf, in welchen Bereichen und Kontexten primärer 
Handlungsbedarf besteht – und dies eigenfinanziert und 
frei verfügbar… auf in die nächsten 25 Jahre! 
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es, die HBSC-Daten und Ergebnisse für den damaligen 
internationalen Abschlussbericht der WHO aufzubereiten 
[4]. 21 Jahre später ist es eine Ehre und Verpflichtung die 
Studie für Deutschland zu koordinieren, mit insgesamt 
sieben Standorten in Deutschland. 

Nachhaltigkeit ist bei jeder wissenschaftlichen Unter-
nehmung eine der zentralen Herausforderungen. Dies 
gilt für eine Studie über die Gesundheit und das Gesund-
heitsverhalten von Heranwachsenden vielleicht sogar stär-
ker als für Untersuchungen in den Material- oder Natur-
wissenschaften, denn eine Förderung derartiger Studien 
ist stärker von politischen Strömungen und dem jeweili-
gen Zeitgeist abhängig. So hat im Jahr 2004 die Schlag-
zeile aus der HBSC-Studie, dass deutsche Jugendliche 
Europameister im Rauchen sind, großes mediales und 
politisches Interesse erzeugt [5]. Politisch und förderpo-
litisch kann dieses Thema hingegen aktuell nur noch mar-
ginales Interesse erzeugen, da der Rückgang des Tabak-
konsums in den letzten Jahren eine große, bislang auch 
nachhaltige präventive Erfolgsgeschichte ist. Bemerkens-
wert ist vor allem, dass die Studie in Deutschland über-
haupt noch durchgeführt wird beziehungsweise werden 
kann. Mit wenigen Ausnahmen auf Landesebene zur 
Durchführung von ergänzenden Länderstichproben ist 
die bundesweite HBSC-Studie über die beteiligten Hoch-
schulen eigenfinanziert und lebt ausschließlich von der 
Leidenschaft und der Begeisterung der beteiligten Wis-
senschaftlerinnen und Wissenschaftler. 

Das Auftreten neuer gesundheitlicher Herausforderun-
gen macht es immer wieder erforderlich, die gesundheit-
liche Situation der Kinder und Jugendlichen auf die wissen-
schaftliche, mediale und politische Tagesordnung zu heben. 

mailto:m.richter@medizin.uni-halle.de 
https://www.rki.de/journalhealthmonitoring-en
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Subjektive Gesundheit und Wohlbefinden von Kindern und  
Jugendlichen in Deutschland – Querschnittergebnisse der  
HBSC-Studie 2017/18

Abstract
Subjektive Gesundheit wird als multidimensionales Konstrukt verstanden, welches körperliche, seelische und soziale 
Dimensionen des Wohlbefindens einer Person umfasst. Die Förderung der subjektiven Gesundheit und des Wohlbefindens 
von Kindern und Jugendlichen ist von hoher Public-Health-Relevanz, da gesundheitliche Beeinträchtigungen oftmals mit 
langfristigen Gesundheitsproblemen im späteren Erwachsenenalter einhergehen. Informationen über mögliche 
Risikofaktoren und Ressourcen sind daher von zentraler Bedeutung. In diesem Beitrag werden aktuelle Prävalenzen zum 
subjektiven Gesundheitszustand, zur Lebenszufriedenheit und zu psychosomatischen Beschwerden von 11-, 13- und 
15-jährigen Kindern und Jugendlichen in Deutschland aus der „Health Behaviour in School-Aged Children (HBSC)“-Studie 
2017/18 berichtet (N = 4.347, 53,0 % Mädchen). Zudem werden soziodemografische und psychosoziale Einflussfaktoren 
des subjektiven Wohlbefindens untersucht. Die meisten Kinder und Jugendlichen schätzten ihre Gesundheit und 
Lebenszufriedenheit positiv ein. Dennoch litt etwa ein Drittel der Mädchen und ein Fünftel der Jungen unter mehreren 
(multiplen) psychosomatischen Beschwerden. Beeinträchtigungen im subjektiven Wohlbefinden zeigten sich vor allem 
bei Mädchen, älteren Jugendlichen, Jugendlichen mit niedrigerem familiären Wohlstand sowie bei hoher schulischer 
Belastung. Eine hohe familiäre Unterstützung war hingegen mit einem besseren subjektiven Wohlbefinden assoziiert. 
Die Ergebnisse verdeutlichen die Notwendigkeit zielgruppenspezifischer Angebote der Prävention und Gesundheitsförderung, 
um die subjektive Gesundheit und das Wohlbefinden von Kindern und Jugendlichen zu fördern.

  SUBJEKTIVE GESUNDHEIT · WOHLBEFINDEN · KINDER UND JUGENDLICHE · HBSC-STUDIE

1. Einleitung

Die subjektive Gesundheit und das Wohlbefinden sind wich-
tige Ressourcen im Kindes- und Jugendalter und werden 
als Zielkriterien in vielfältigen Maßnahmen zur Prävention 
und Gesundheitsförderung festgelegt. So definiert die Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) in ihrem Rahmenkonzept 

„Gesundheit 2020“ die frühe und gezielte Förderung des 
Wohlbefindens als eine der zentralen Strategien, um zu einer 
gesunden Entwicklung von Kindern und zukünftigen Gene-
rationen beizutragen [1]. Die regelmäßige Erfassung der 
subjektiven Gesundheit und des Wohlbefindens im Rahmen 
von bevölkerungsbasierten Surveys ist eine wichtige Vor-
aussetzung für ein kontinuierliches Gesundheitsmonitoring 
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und darauf basierend für die Planung von gezielten Maß-
nahmen der Prävention und Gesundheitsförderung [2, 3]. 
Mit den Gesundheitsstudien HBSC (Health Behaviour in 
School-aged Children) und KiGGS (Studie zur Gesundheit 
von Kindern und Jugendlichen in Deutschland) liegen geeig-
nete Monitoring-Instrumente vor, die wichtige Informatio-
nen zur subjektiven Gesundheit und zum Wohlbefinden 
von Kindern und Jugendlichen in Deutschland bereitstellen.
Nach der Definition der WHO [4] ist die Gesundheit ein 
Zustand des vollständigen körperlichen, seelischen und 
sozialen Wohlbefindens. Gesundheit und Wohlbefinden 
bedingen sich dabei gegenseitig und unterliegen gemein-
samen Determinanten (oftmals werden diese Begriffe  
synonym verwendet) [5]. Die Definition der WHO unter-
streicht weiterhin den subjektiven Charakter des Wohlbe-
findens und weist auf dessen Multidimensionalität hin. Das 
subjektive Wohlbefinden ist mit den individuellen Lebens-
bedingungen und -erfahrungen von Menschen verknüpft 
[6]. Als zentrale Indikatoren des subjektiven Wohlbefindens 
werden in der Forschung oftmals die subjektive Einschät-
zung der eigenen Gesundheit, die Lebenszufriedenheit, 
also die Bewertung des eigenen Lebens, sowie psycho-
somatische und körperliche Gesundheitsbeschwerden 
berücksichtigt [7, 8].

Studien haben gezeigt, dass die Gesundheit und das 
Wohlbefinden wichtige Ressourcen im Kindes- und 
Jugendalter sind, deren Beeinträchtigungen zu langfristi-
gen Gesundheitsproblemen im Erwachsenenalter führen 
können [9, 10]. So weisen die Ergebnisse zahlreicher Stu-
dien darauf hin, dass die subjektive Gesundheit ein zuver-
lässiger Prädiktor für das spätere Auftreten von körper-
lichen und psychischen Erkrankungen, die zukünftige 

Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen sowie Mor-
talität ist [11-13]. Die subjektive Gesundheit und das Wohl-
befinden werden dabei von zahlreichen psychosozialen 
Faktoren beeinflusst. Eine besondere Bedeutung wird schul-
bezogenen Einflussfaktoren zugeschrieben, da Jugendliche 
einen Großteil ihrer Zeit in der Schule verbringen und häu-
fig einem hohen Leistungsdruck ausgesetzt sind [9, 14]. So 
zeigen die Ergebnisse der internationalen HBSC-Studie 
beispielsweise, dass schulische Belastungen und (Cyber-)
Mobbing zu den wesentlichen Risikofaktoren zählen, die 
sich negativ auf die subjektive Gesundheitseinschätzung 
[15, 16], die Lebenszufriedenheit [17] sowie psychosomati-
sche Beschwerden [18, 19] von Schülerinnen und Schülern 
auswirken. Darüber hinaus sind Risikoverhaltensweisen 
wie Rauchen [20] und exzessiver Medienkonsum [21] mit 
einer höheren subjektiven Beschwerdelast assoziiert. Psy-
chosoziale Ressourcen in der Schule (z. B. ein gutes Klas-
senklima) und in der Familie (z. B. familiäre Unterstützung) 
wirken sich hingegen positiv auf die allgemeine Lebens-
zufriedenheit von Kindern und Jugendlichen aus [22, 23].

Neben diesen psychosozialen Risikofaktoren und Res-
sourcen ist das subjektive Wohlbefinden eng mit sozio-
demografischen Faktoren wie Geschlecht, Alter und dem 
sozio ökonomischen Status (SES) assoziiert. Im Allgemei-
nen zeigen Mädchen im Vergleich zu Jungen sowie ältere 
Jugendliche im Vergleich zu Jüngeren häufiger Beeinträch-
tigungen in ihrem subjektiven Wohlbefinden [24, 25]. 
Zudem ist ein niedriger SES oftmals mit einer schlechteren 
Gesundheit von Heranwachsenden assoziiert [25]. Interna-
tionale Ergebnisse der HBSC-Studie deuten auf bedeutende 
soziale Ungleichheiten in verschiedenen Bereichen der sub-
jektiven Gesundheit von Kindern und Jugendlichen hin, die 



Journal of Health Monitoring Subjektive Gesundheit und Wohlbefinden von Kindern und Jugendlichen in Deutschland

9Journal of Health Monitoring 2020 5(3)

FOCUS

die Stichprobenziehung über eine Zufallsauswahl aus der 
Grundgesamtheit der Klassen aller allgemeinbildenden 
Schulen der fünften, siebten und neunten Jahrgangsstufe 
entsprechend der prozentualen Verteilung der bundes-
landspezifischen Schulformen. Zur Datenerhebung wurde 
ein international standardisierter Kernfragebogen einge-
setzt, welcher von den Schülerinnen und Schülern im Rah-
men einer Unterrichtsstunde ausgefüllt wurde. Vorausset-
zung für die Teilnahme war das Vorliegen der schriftlichen 
Einwilligungserklärung der Schülerinnen und Schüler sowie 
der Eltern am Tag der Befragung. Die Teilnahme an der 
Studie war freiwillig. Die Datenschutzbeauftragte der Mar-
tin-Luther-Universität Halle-Wittenberg und die Ethikkom-
mission der Ärztekammer Hamburg haben die Studie fach-
rechtlich beraten und ihr zugestimmt. Weiterhin wurde die 
Durchführung der Studie vorab von allen Bundesländern 
durch die zuständigen Kultus- beziehungsweise Bildungs-
ministerien genehmigt. Eine ausführliche Darstellung der 
Methodik der HBSC-Studie findet sich in dem Beitrag von 
Moor et al. in dieser Ausgabe des Journal of Health Moni-
toring.

2.2 Instrumente

Indikatoren der subjektiven Gesundheit und des Wohl-
befindens
Die Erfassung der subjektiven Gesundheitseinschätzung der 
Schülerinnen und Schüler erfolgte über die Frage: „Wie wür-
dest du deinen Gesundheitszustand beschreiben?“ mit den 
Antwortmöglichkeiten: „ausgezeichnet“, „gut“, „einigerma-
ßen“ und „schlecht“. Die Kategorien „ausgezeichnet“ und 

„gut“ wurden im Anschluss zu einer „ausgezeichneten/guten“ 

in nahezu ganz Europa bestehen und über die letzten Jahre 
überwiegend konstant geblieben sind [26-30]. Darüber  
hinaus liegen Hinweise vor, dass sich Jugendliche mit 
Migrationshintergrund in ihrer Gesundheit und ihrem 
Gesundheitsverhalten von Heranwachsenden ohne Migra-
tionshintergrund unterscheiden. Der Migrationshinter-
grund kann dabei sowohl positiv als auch negativ mit ver-
schiedenen Gesundheitsindikatoren assoziiert sein [31].

Vor diesem Hintergrund sollen in dem vorliegenden 
Beitrag aktuelle Prävalenzen der HBSC-Studie zur subjek-
tiven Gesundheitseinschätzung, zur Lebenszufriedenheit 
und zu psychosomatischen Gesundheitsbeschwerden von 
11-, 13- und 15-jährigen Kindern und Jugendlichen in 
Deutschland berichtet werden. Darüber hinaus sollen 
Zusammenhänge zwischen einem Gesamtindex, der das 
subjektive Wohlbefinden als multidimensionales Konstrukt 
abbildet, und i) den soziodemografischen Faktoren 
Geschlecht, Alter, familiärer Wohlstand und Migrationshin-
tergrund sowie ii) den psychosozialen Faktoren schulische 
Belastung und familiäre Unterstützung untersucht werden.

2.  Methode
2.1  Stichprobendesign und Studiendurchführung

Datengrundlage für die Analysen des vorliegenden Bei-
trags bilden die im Jahr 2018 in Deutschland erhobenen 
Daten der HBSC-Studie. Die internationale HBSC-Studie 
zielt darauf ab, umfassende Daten zur Gesundheit und zu 
gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen von Heranwach-
senden zu erheben. Um eine standardisierte Durchfüh-
rung der Studie sicherzustellen, wurde ein international 
verbind liches Forschungsprotokoll eingesetzt. So erfolgte 
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Soziodemografische Faktoren
Das Geschlecht der Kinder und Jugendlichen wurde über 
die Frage „Bist du ein Junge oder ein Mädchen?“ erfasst. 
Das Alter wurde mit zwei Fragen zum Geburtsmonat und 
zum Geburtsjahr operationalisiert. Die Schülerinnen und 
Schüler wurden im Anschluss in die drei Altersgruppen  
11 Jahre, 13 Jahre und 15 Jahre eingeteilt, wobei die genann-
ten Altersgruppen weitgehend der fünften, siebten und 
neunten Jahrgangsstufe entsprechen. Zur Erfassung des 
familiären Wohlstands wurde die Family Affluence Scale 
(FAS) [34, 35] herangezogen. Mithilfe der FAS wurden die 
Schülerinnen und Schüler zu bestimmten Wohlstands-
gütern im Elternhaus befragt (Computer, Autos, eigenes 
Zimmer, Urlaube, Badezimmer, Geschirrspülmaschine). 
Aus diesen sechs Items wurde ein summativer Index gebil-
det, welcher mithilfe einer RIDIT (Relative to an Identified 
Distribution Integral Transformation)-Kalkulation umge-
wandelt und im Anschluss anhand einer Quintilseinteilung 
in die drei Gruppen niedriger (< 20 %), mittlerer (20 – 80 %) 
und hoher (> 80 %) familiärer Wohlstand eingeteilt wurde. 
Der Migrationshintergrund der Kinder und Jugendlichen 
wurde anhand von Fragen zum eigenen Geburtsland und 
zum Geburtsland der Eltern operationalisiert. Heranwach-
sende, von denen ein Elternteil nicht in Deutschland gebo-
ren ist, werden als Heranwachsende mit einseitigem Migra-
tionshintergrund bezeichnet. Ein beidseitiger Migrations- 
hintergrund liegt vor, wenn a) die Heranwachsenden selbst 
nicht in Deutschland geboren wurden und mindestens ein 
Elternteil nicht in Deutschland geboren wurde oder b) bei-
de Eltern zugewandert sind beziehungsweise nicht in 
Deutschland geboren wurden.

Gesundheit und die Kategorien „einigermaßen“ und 
„schlecht“ zu einer „eher schlechten“ Gesundheit zusam-
mengefasst. Die Lebenszufriedenheit wurde mithilfe der 

„Cantril Ladder“ [32] erfasst. Die Jugendlichen wurden gebe-
ten, auf einer elfstufigen visuellen Analogskala in Form einer 
Leiter anzugeben, auf welcher Stufe sie ihr derzeitiges Leben 
verorten. Das obere Ende der Leiter steht dabei für das „bes-
te denkbare Leben“ (zehn Punkte) und das untere Ende für 
das „schlechteste denkbare Leben“ (null Punkte). Die Ant-
worten wurden im Anschluss dichotomisiert in „niedrige 
Lebenszufriedenheit“ (null bis fünf Punkte) und „mittlere 
bis hohe Lebenszufriedenheit“ (sechs bis zehn Punkte). Die 
psychosomatischen Gesundheitsbeschwerden wurden über 
die HBSC-Symptom Checklist (HBSC-SCL) [33] erfragt. Die 
Jugendlichen gaben auf einer fünfstufigen Antwortskala von 

„fast täglich“ bis „selten oder nie“ an, wie häufig sie in den 
letzten sechs Monaten unter Kopfschmerzen, Bauchschmer-
zen, Rückenschmerzen, Niedergeschlagenheit, Gereiztheit, 
Nervosität, Einschlafproblemen und Benommenheit litten. 
Traten zwei oder mehr dieser Beschwerden mindestens 
wöchentlich auf, so wird von „multiplen psychosomatischen 
Beschwerden“ gesprochen. Die drei Indikatoren subjektive 
Gesundheitseinschätzung, Lebenszufriedenheit und psycho-
somatische Gesundheitsbeschwerden wurden anschließend 
zu einem Gesamtindex kombiniert, der in diesem Beitrag als 
subjektives Wohlbefinden definiert wird (dichotomisiert in 

„sehr gut/gut“ und „eher schlecht“) [24]. Ein sehr gutes/gutes 
subjektives Wohlbefinden lag vor, wenn die Jugendlichen 
ihren Gesundheitszustand als ausgezeichnet oder gut ein-
schätzten, eine mittlere bis hohe Lebenszufriedenheit (sechs 
oder mehr Punkte) sowie weniger als zwei wöchentlich auf-
tretende psychosomatische Beschwerden angaben.
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Geschlecht ermittelt. Die Berechnungen der Prävalenzen 
wurden mit einem Gewichtungsfaktor durchgeführt, der 
Abweichungen der Stichprobe von der Bevölkerungsstruktur 
hinsichtlich Schultyp, Alter und Geschlecht korrigiert. Mit-
tels multipler logistischer Regressionen wurden anschlie-
ßend Zusammenhänge zwischen dem Gesamt index des 
subjektiven Wohlbefindens und den soziodemografischen 
Faktoren Geschlecht, Alter, familiärer Wohlstand und Migra-
tionshintergrund sowie den psychosozialen Faktoren schu-
lische Belastung und familiäre Unterstützung untersucht. 
Signifikante Unterschiede zwischen Gruppen wurden bei 
einem Signifikanzniveau von p < 0,05 angenommen. Alle 
Analysen wurden mit IBM SPSS Version 26 durchgeführt.

3.  Ergebnisse 

Insgesamt nahmen N = 4.347 Schülerinnen und Schüler der 
fünften, siebten und neunten Klasse im Alter von 11 Jahren, 
13 Jahren und 15 Jahren an der Befragung teil (53,0 % Mäd-
chen). Auf Grundlage der Quintilseinteilung konnten knapp 
zwei Drittel der Jugendlichen Familien mit mittlerem Wohl-
stand (65,7 %) und jeweils knapp ein Fünftel der Befragten 
Familien mit niedrigem (18,2 %) beziehungsweise hohem 
(16,0 %) Wohlstand zugeordnet werden. Etwa zwei Drittel 
der Jugendlichen hatten keinen Migrationshintergrund 
(64,7 %). Ein Viertel der Schülerinnen und Schüler (25,1 %) 
fühlte sich durch die schulischen Anforderungen einigerma-
ßen bis sehr stark belastet. Der Großteil der Jugendlichen 
(74,0 %) berichtete über eine hohe familiäre Unterstützung. 
Weitere Charakteristika der Studien population sind in dem 
Beitrag von Moor et al. in dieser Ausgabe des Journal of 
Health Monitoring beschrieben.

Psychosoziale Faktoren
Die Erfassung der schulischen Belastung der Schülerinnen 
und Schüler erfolgte über die Frage: „Wie stark fühlst du 
dich durch das belastet, was in der Schule von dir verlangt 
wird?“ mit den Antwortmöglichkeiten: „überhaupt nicht“, 

„etwas“, „einigermaßen stark“ und „sehr stark“ [9]. Die 
Kategorien „überhaupt nicht“ und „etwas“ wurden im 
Anschluss zu einer „eher geringen“ und die Kategorien 

„einigermaßen stark“ und „sehr stark“ zu einer „eher hohen“ 
schulischen Belastung zusammengefasst. Die familiäre 
Unterstützung der Jugendlichen wurde anhand einer Sub-
skala der Multidimensional Scale of Perceived Social Sup-
port (MSPSS) [36] erfasst. Diese Subskala umfasst vier 
Items, die die subjektive emotionale Unterstützung inner-
halb der Familie erfragen (z. B. „Ich kann mit meiner Fami-
lie über meine Probleme sprechen“). Die Fragen werden 
auf einer siebenstufigen Antwortskala von „stimmt über-
haupt nicht“ bis „stimmt genau“ beantwortet. Gemäß den 
Empfehlungen der HBSC-Studie [9] wurde der aus den Ant-
worten ermittelte Gesamtscore anschließend anhand eines 
Cut-offs (≥ 5,5) geteilt und die Jugendlichen einer Gruppe 
mit „geringer familiärer Unterstützung“ und einer Gruppe 
mit „hoher familiärer Unterstützung“ zugeordnet.

2.3  Statistische Analysen

Zur Beschreibung der Stichprobe wurden absolute und rela-
tive Häufigkeiten der analysierten unabhängigen Variablen 
berechnet. Im Anschluss wurden die Prävalenzen ausge-
zeichneter oder guter subjektiver Gesundheitseinschätzung, 
mittlerer bis hoher Lebenszufriedenheit und multipler psy-
chosomatischer Beschwerden stratifiziert nach Alter und 
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Lebenszufriedenheit
Geschlechtsunterschiede zeigten sich auch in der Bewer-
tung der Lebenszufriedenheit (Abbildung 2). Die Mehrheit 
der Jugendlichen (88,7 %) gab eine mittlere bis hohe 
Lebenszufriedenheit an, wobei diese von den Jungen 
(91,6 %) im Vergleich zu den Mädchen (85,9 %) signifikant 
positiver bewertet wurde. Während sich der Anteil der Jun-
gen mit einer mittleren bis hohen Lebenszufriedenheit über 
das Alter hinweg nur wenig veränderte und zwischen dem 
13. und 15. Lebensjahr sogar leicht anstieg, nahm der Anteil 
der Mädchen, die eine mittlere bis hohe Lebenszufrieden-
heit angeben, in den höheren Altersgruppen deutlich ab 
(- 7,4 Prozentpunkte).

Subjektive Gesundheitseinschätzung
Abbildung 1 zeigt den Anteil der Kinder und Jugendlichen, 
die ihren Gesundheitszustand als ausgezeichnet oder gut 
einschätzten, differenziert nach Alter und Geschlecht. Die 
Mehrheit der Befragten (88,9 %) berichtete eine ausge-
zeichnete oder gute Gesundheit. Mit 90,4 % schätzten die 
Jungen ihre Gesundheit dabei signifikant besser ein als die 
Mädchen (87,3 %). Die positive Gesundheitsbewertung 
nahm in den höheren Altersgruppen für beide Geschlech-
ter ab, wobei die Abnahme bei den Mädchen (- 11,5 Pro-
zentpunkte) deutlich stärker ausgeprägt war als bei den 
Jungen (- 4,0 Prozentpunkte).

Abbildung 1
Prävalenz ausgezeichneter oder guter subjektiver 
Gesundheitseinschätzung nach Geschlecht und 

Alter (n = 2.160 Mädchen, n = 2.159 Jungen)
Quelle: HBSC-Studie Deutschland 2017/18

Abbildung 2 
Prävalenz mittlerer bis hoher Lebenszufrieden-

heit (sechs oder mehr Punkte) nach Geschlecht 
und Alter (n = 2.153 Mädchen, n = 2.145 Jungen)

Quelle: HBSC-Studie Deutschland 2017/18
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Die meisten Kinder und 
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oder gut ein und berichten 
eine mittlere bis hohe  
Lebenszufriedenheit.
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Gesamtindex zum subjektiven Wohlbefinden
Ein mindestens gutes subjektives Wohlbefinden, gekenn-
zeichnet durch eine ausgezeichnete oder gute subjektive 
Gesundheitseinschätzung, eine mittlere bis hohe Lebens-
zufriedenheit sowie weniger als zwei wöchentlich auftre-
tende psychosomatische Beschwerden, wurde von 66,1 % 
der Kinder und Jugendlichen berichtet. Tabelle 1 stellt die 
Ergebnisse der multivariaten logistischen Regressionsana-
lyse dar. Die Analyse zeigt, dass Mädchen im Vergleich zu 
Jungen sowie ältere Jugendliche (15 Jahre) im Vergleich zu 

Psychosomatische Gesundheitsbeschwerden
In Abbildung 3 wird der alters- und geschlechtsspezifische 
Anteil der Kinder und Jugendlichen dargestellt, die in den 
letzten sechs Monaten unter mindestens zwei wöchent-
lich auftretenden psychosomatischen Beschwerden litten. 
Insgesamt berichteten 26,9 % der Befragten von multip-
len psychosomatischen Beschwerden, wobei die Mädchen 
mit 34,2 % deutlich häufiger unter derartigen Beschwer-
den litten als die Jungen mit 19,7 %. Dieser signifikante 
Geschlechtsunterschied war in allen Alterskategorien zu 
beobachten und nahm in den höheren Altersgruppen zu. 
So stiegen die Häufigkeiten multipler psychosomatischer 
Beschwerden bei den Mädchen über das Alter hinweg 
deutlich an (+ 16,4 Prozentpunkte), während der Anteil 
bei den Jungen nur leicht zunahm (+ 4,5 Prozentpunkte).

Abbildung 3
Prävalenz multipler psychosomatischer 

Beschwerden (mindestens wöchentlich)  
nach Geschlecht und Alter  

(n = 2.152 Mädchen, n = 2.147 Jungen)
Quelle: HBSC-Studie Deutschland 2017/18
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Tabelle 1
Multivariate logistische Regression zur  

Vorhersage des subjektiven Wohlbefindens  
von Kindern und Jugendlichen  

(n = 2.058 Mädchen, n = 1.740 Jungen)
Quelle: HBSC-Studie Deutschland 2017/18

OR (95 %-KI) p-Wert
Geschlecht

Jungen (Referenz)
Mädchen 0,53 (0,46 – 0,61) < 0,001

Alter
11 Jahre (Referenz)
13 Jahre 0,90 (0,74 – 1,08) 0,236
15 Jahre 0,70 (0,59 – 0,83) < 0,001

Familiärer Wohlstand
Hoch (Referenz)
Mittel 0,61 (0,48 – 0,79) < 0,001
Niedrig 0,79 (0,65 – 0,97) 0,022

Migrationshintergrund
Kein (Referenz)
Einseitig 0,93 (0,75 – 1,16) 0,522
Beidseitig 0,86 (0,72 – 0,97) 0,090

Schulische Belastung
Eher gering (Referenz)
Eher stark 0,65 (0,55 – 0,76) < 0,001

Familiäre Unterstützung
Gering (Referenz)
Hoch 3,01 (2,54 – 3,56) < 0,001

OR = Odds Ratio, KI = Konfidenzintervall
Fettdruck = statistisch signifikant im Vergleich zur Referenzgruppe (p < 0,05)

Etwa ein Drittel der  
Mädchen und ein Fünftel  
der Jungen leidet unter  
multiplen psychosomatischen 
Gesundheitsbeschwerden.
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Konstrukt, das sich aus der subjektiven Gesundheitsein-
schätzung, Lebenszufriedenheit und psychosomatischen 
Beschwerden zusammensetzt, mit den Einflussfaktoren 
Geschlecht, Alter, familiärer Wohlstand, schulische Belas-
tung und familiäre Unterstützung zusammen, jedoch nicht 
mit dem Migrationshintergrund der Jugendlichen.

Die Resultate dieser Studie bestätigen die Ergebnisse 
früherer Befragungswellen der HBSC-Studie und anderer 
nationaler, bevölkerungsbasierter Studien. Auch in den aktu-
ellen Daten der Studie zur Gesundheit von Kindern und 
Jugendlichen in Deutschland (KiGGS Welle 2) zeigte sich, 
dass die meisten Kinder und Jugendlichen einen guten oder 
sehr guten allgemeinen Gesundheitszustand aufweisen [25]. 
Während die Daten der HBSC-Studie jedoch auf Selbstan-
gaben von 11-, 13- und 15-jährigen Schülerinnen und Schü-
lern basieren, stützen sich die Ergebnisse von KiGGS Welle 2 
auf Elternangaben von 3- bis 17-jährigen Kindern und 
Jugendlichen und sind somit nur eingeschränkt vergleich-
bar. Dennoch konnten in beiden Studien statistisch bedeut-
same alters- und geschlechtsspezifische Unterschiede im 
Hinblick auf die Gesundheit festgestellt werden. So zeigten 
die Ergebnisse der vorliegenden Studie, dass 11-, 13- und 
15-jährige Jungen ihre Gesundheit positiver einschätzten 
und zufriedener mit ihrem Leben waren als Mädchen. Diese 
Geschlechtsunterschiede waren in allen Alterskategorien 
zu beobachten und nahmen in höheren Altersgruppen zu. 
Während Mädchen mit zunehmendem Alter deutlich selte-
ner eine ausgezeichnete oder gute Gesundheit und eine 
mittlere bis hohe Lebenszufriedenheit angaben, veränder-
ten sich die Prävalenzen bei den Jungen kaum. Die beschrie-
benen Ergebnisse decken sich auch mit bisherigen Erkennt-
nissen der internationalen HBSC-Studie [9, 37] sowie 

Jüngeren (11 Jahre) über ein signifikant schlechteres sub-
jektives Wohlbefinden berichteten. Im Vergleich zu Schü-
lerinnen und Schülern aus Familien mit hohem Wohlstand, 
gaben jene mit mittlerem beziehungsweise niedrigem fami-
liären Wohlstand ebenfalls ein signifikant schlechteres sub-
jektives Wohlbefinden an. Kein Zusammenhang zeigte sich 
zwischen dem subjektiven Wohlbefinden und dem Migra-
tionshintergrund. Im Hinblick auf die schulische Belastung 
berichteten die Schülerinnen und Schüler, die sich durch 
die schulischen Anforderungen einigermaßen bis sehr stark 
belastet fühlten, über ein signifikant schlechteres subjek-
tives Wohlbefinden. Eine hohe familiäre Unterstützung der 
Jugendlichen ging hingegen mit einem signifikant besse-
ren subjektiven Wohlbefinden einher.

4.  Diskussion

Im vorliegenden Beitrag wurden aktuelle Prävalenzen zur 
subjektiven Gesundheitseinschätzung, Lebenszufriedenheit 
und psychosomatischen Beschwerden von 11-, 13- und 
15-jährigen Kindern und Jugendlichen in Deutschland berich-
tet sowie Zusammenhänge zwischen dem Gesamtindex 
des subjektiven Wohlbefindens und soziodemografischen 
sowie psychosozialen Faktoren untersucht. Zusammenfas-
send schätzten die meisten Kinder und Jugendlichen ihren 
Gesundheitszustand als ausgezeichnet oder gut ein und 
berichteten eine mittlere bis hohe Lebenszufriedenheit, 
wobei Jungen ihre Gesundheit und Lebenszufriedenheit 
positiver bewerteten als Mädchen. Etwa ein Drittel der Mäd-
chen und ein Fünftel der Jungen litt unter multiplen psycho-
somatischen Beschwerden. Im Einklang mit der Literatur 
hing das subjektive Wohlbefinden als multidimensionales 

Beeinträchtigungen im 
subjektiven Wohlbefinden 
liegen vor allem bei Mädchen, 
älteren Jugendlichen,  
niedrigerem familiären  
Wohlstand sowie bei hoher 
schulischer Belastung vor.
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Auch wenn die meisten Kinder und Jugendlichen ihren 
Gesundheitszustand als ausgezeichnet oder gut einschät-
zen und zufrieden mit ihrem Leben sind, zeigen die Ergeb-
nisse der HBSC-Studie einen großen Handlungsbedarf, 
denn rund ein Drittel der Mädchen und ein Fünftel der Jun-
gen gab an, unter multiplen psychosomatischen Beschwer-
den zu leiden. Am häufigsten litten die Jugend lichen dabei 
unter Einschlafproblemen, Kopfschmerzen, Rückenschmer-
zen und Bauchschmerzen (Daten nicht gezeigt). Bei den 
Mädchen zeigte sich, dass die Beschwerden mit dem Alter 
deutlich zunehmen, was unter anderem durch das Einset-
zen der Menstruation sowie durch die höhere Sensibilität 
von Mädchen für ihren eigenen Körper erklärt werden kann. 
Dieser Befund deckt sich mit bisherigen Ergebnissen aus 
internationalen Studien, in denen deutlich höhere Beschwer-
dehäufigkeiten bei Mädchen im Vergleich zu Jungen gefun-
den wurden [43]. Im Abgleich mit den berichteten Präva-
lenzen früherer Befragungswellen der HBSC-Studie [24] 
wird deutlich, dass der Anteil an Schülerinnen und Schü-
lern mit multiplen psychosomatischen Beschwerden in den 
letzten Jahren kontinuierlich angestiegen ist, was die Not-
wendigkeit von zielgerichteten Präventions- und Interven-
tionsangeboten in diesem Bereich verdeutlicht. Da die For-
schung gezeigt hat, dass Mädchen und Jungen aufgrund 
biologischer, kultureller und psychosozialer Einflüsse unter-
schiedlich mit psychosomatischen Beschwerden umgehen 
[44], bedarf es einer geschlechtersensiblen Entwicklung 
von Angeboten der Prävention und Gesundheitsförderung. 
Derartige Angebote sollten unter anderem auf das Erlernen 
von Bewältigungsstrategien für den Umgang mit Stresso-
ren sowie auf die Stärkung von sozio-emotionalen Fähig-
keiten der Jugendlichen abzielen. Bei der Umsetzung 

anderer internationaler Surveys zum Wohlbefinden von Kin-
dern und Jugendlichen [38, 39]. Darüber hinaus zeigt sich 
insgesamt ein positiver Trend im Hinblick auf die subjektive 
Gesundheitseinschätzung und Lebenszufriedenheit. Vergli-
chen mit den Prävalenzen vorheriger Befragungswellen der 
HBSC-Studie [24], schätzen zunehmend mehr Kinder und 
Jugendliche ihre Gesundheit als ausgezeichnet oder gut ein 
und berichten eine mittlere bis hohe Lebenszufriedenheit. 
So stieg der Anteil der Jugendlichen mit einem ausgezeich-
neten oder guten Gesundheitszustand von 86,0 % (2006) 
über 87,1 % (2010) und 86,6 % (2014) auf 88,9 % (2018). 
Der Anteil der Jugendlichen mit einer mittleren bis hohen 
Lebenszufriedenheit stieg von 81,9 % (2006) über 84,1 % 
(2010) und 82,6 % (2014) auf 88,8 % (2018).

Den alters- und geschlechtsspezifischen Unterschieden 
in der subjektiven Gesundheitseinschätzung und Lebens-
zufriedenheit können verschiedene Faktoren zugrunde lie-
gen. Dazu zählen beispielsweise geschlechtsspezifische 
Entwicklungsaufgaben verbunden mit der Pubertät, die bei 
den Mädchen und Jungen mit unterschiedlichen Heraus-
forderungen auf mentaler und körperlicher Ebene verknüpft 
sind. Diese umfassen beispielsweise körperliche Verände-
rungen und die Entwicklung der eigenen Identität [40].  
Studien weisen zudem darauf hin, dass Mädchen und Jun-
gen in der anforderungsreichen Lebensphase der Adoles-
zenz Belastungen unterschiedlich wahrnehmen und anders  
mit Stress umgehen. So nutzen Mädchen häufig aktive, 
problemorientierte Bewältigungsstrategien, während sich 
bei Jungen eher problemmeidendes Verhalten beobachten 
lässt [41, 42]. Gleichzeitig nimmt der schulische Leistungs-
druck mit dem Alter zu, was sich auf die allgemeine Lebens-
zufriedenheit der Jugendlichen auswirken kann [23].

Eine hohe familiäre  
Unterstützung ist mit einem 
besseren subjektiven  
Wohlbefinden assoziiert und 
kann als wichtige Ressource 
im Kindes- und Jugendalter 
betrachtet werden.
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zwischen Kindern und Jugendlichen mit und ohne Migra-
tionshintergrund festgestellt werden, wenngleich sich migra-
tionsbezogene Unterschiede im Gesundheitsverhalten der 
11- bis 17-Jährigen zeigten [31]. Limitierend ist jedoch anzu-
merken, dass Jugendliche mit Migrationshintergrund eine 
sehr heterogene Gruppe darstellen, weshalb neben dem 
Vorliegen eines Migrationshintergrundes auch weitere  
migrationsbezogene Merkmale (wie z. B. die Aufenthalts-
dauer der Eltern in Deutschland und die zu Hause gespro-
chene Sprache) berücksichtigt werden sollten.

Im Einklang mit früheren Ergebnissen der internationa-
len HBSC-Studie [15, 18] zeigte sich auch in den aktuellen 
nationalen Daten, dass Jugendliche ein schlechteres sub-
jektives Wohlbefinden angeben, wenn sie sich durch die 
schulischen Anforderungen belastet fühlen. Eine hohe 
schulische Belastung kann demnach als wichtiger Risiko-
faktor für das subjektive Wohlbefinden von Schülerinnen 
und Schülern angesehen werden. Um dem entgegenzuwir-
ken, können schulbasierte Interventionen, die auf das Erler-
nen von Entspannungstechniken und Bewältigungsstrate-
gien für den Umgang mit schulischen Belastungen abzielen, 
förderlich sein [48]. Weiterhin zeigen vorangegangene Stu-
dien, dass sich ein positives Schulklima und die Förderung 
der Autonomie der Schülerinnen und Schüler positiv auf 
die Zufriedenheit und das Wohlbefinden in der Schule aus-
wirken [23]. Demzufolge sind insbesondere auch von Inter-
ventionen, die neben dem individuellen Verhalten auch  
an den Prozessen und Strukturen der Schule ansetzen,  
förderliche Auswirkungen auf die Gesundheit von Schüle-
rinnen und Schülern zu erwarten.

Zuletzt unterstreichen die Ergebnisse der vorliegenden 
Studie die Bedeutung der familiären Unterstützung für das 

sollten die Sozialisationsinstanzen Familie und Schule eng 
zusammenarbeiten [45].

Werden alle drei Aspekte des subjektiven Wohlbefindens 
gemeinsam betrachtet, weisen die Ergebnisse der multi-
variaten Regression, neben den Alters- und Geschlechts-
effekten, auf Unterschiede im subjektiven Wohlbefinden in 
Abhängigkeit vom familiären Wohlstand hin. Kinder und 
Jugendliche aus Familien mit niedrigem beziehungsweise 
mittlerem familiären Wohlstand gaben im Vergleich zu 
Jugendlichen mit hohem Wohlstand ein signifikant schlech-
teres subjektives Wohlbefinden an. Anders als vermutet, 
war das Risiko für Kinder und Jugendliche mit niedrigem 
familiären Wohlstand im Vergleich zu jenen mit hohem 
Wohlstand etwas geringer als das entsprechende Risiko 
von Jugendlichen mit mittlerem im Vergleich zu hohem 
Wohlstand. Eine genauere Untersuchung dieser Zusam-
menhänge in zukünftigen Studien wäre sehr interessant. 
Soziale Ungleichheit in der Gesundheit wurde bislang in 
zahlreichen nationalen und internationalen Studien belegt 
[30, 46, 47]. Die Tatsache, dass sozial benachteiligte Kinder 
und Jugendliche von Beeinträchtigungen in verschiedenen 
Bereichen ihrer Gesundheit betroffen sind, verdeutlicht den 
besonderen Bedarf an zielgruppenspezifischen und nied-
rigschwelligen Angeboten der Prävention und Gesundheits-
förderung. Dies bekräftigt Strategien, die die Verringerung 
gesundheitlicher Ungleichheit als ein zentrales Ziel der 
Gesundheitspolitik und Public Health formulieren. 

Weiterhin zeigten die Ergebnisse, dass das subjektive 
Wohlbefinden der Schülerinnen und Schüler nicht mit dem 
Migrationshintergrund zusammenhängt. Auch in KiGGS 
Welle 2 konnten keine statistisch bedeutsamen Unterschiede 
in der Selbsteinschätzung der allgemeinen Gesundheit 
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sehr gut oder gut bewerten und Beeinträchtigungen vor 
allem bei Mädchen, älteren Jugendlichen, Jugendlichen mit 
niedrigerem familiären Wohlstand sowie bei hoher schu-
lischer Belastung vorliegen. Gleichzeitig hat sich die fami-
liäre Unterstützung als wichtige Ressource für das subjek-
tive Wohlbefinden herausgestellt. Aus den Ergebnissen 
lassen sich Ansatzpunkte für zielgruppenspezifische Ange-
bote der Prävention und Gesundheitsförderung ableiten. 
Neben Angeboten auf individueller Ebene, die auf das Erler-
nen von Bewältigungsstrategien für den Umgang mit Stres-
soren abzielen, können Interventionen auf Familien- und 
Schulebene zur Stärkung von Kompetenzen und zur Ver-
besserung der strukturellen Rahmenbedingungen hilfreich 
sein, um die subjektive Gesundheit und das Wohlbefinden 
von Kindern und Jugendlichen zu fördern. Einen breiten 
Zugang zu allen Kindern und Jugendlichen ungeachtet ihrer 
soziodemografischen und sozioökonomischen Ausgangs-
lage bietet hierbei insbesondere die schulische Gesund-
heitsförderung. Zukünftig können die Daten der HBSC-Stu-
die für internationale Vergleiche sowie Trendanalysen für 
eine Vielzahl an Indikatoren der Gesundheit und des 
Gesundheitsverhaltens von Kindern und Jugendlichen 
genutzt werden. Neben KiGGS ist die HBSC-Studie somit 
ein zentrales Instrument des Gesundheitsmonitorings, wel-
ches wichtige Informationen zur Gesundheit von Kindern 
und Jugendlichen in Deutschland bereitstellt und Grund-
lagen für die Planung von Maßnahmen der Prävention und 
Gesundheitsförderung schafft.

subjektive Wohlbefinden von Kindern und Jugendlichen, 
was sich mit bisherigen Forschungsergebnissen deckt [22]. 
Eine hohe familiäre Unterstützung wirkte sich positiv auf 
das subjektive Wohlbefinden aus und kann somit als wich-
tige Ressource im Kindes- und Jugendalter betrachtet wer-
den. Es ist zu vermuten, dass die familiäre Unterstützung 
auch als Schutzfaktor wirken kann, indem sie den nachtei-
ligen Effekt der schulischen Belastung auf das subjektive 
Wohlbefinden abmildert. Zukünftige Studien sollten derar-
tige Zusammenhänge mithilfe von Moderationsanalysen 
näher untersuchen.

Die vorliegende Arbeit weist zahlreiche Stärken auf. 
Dazu zählen das standardisierte Vorgehen hinsichtlich der 
Datenerhebung in der HBSC-Studie, der Einsatz validierter 
und international erprobter Instrumente, der große Stich-
probenumfang sowie die Erfassung der untersuchten Indi-
katoren aus subjektiver Sicht der Kinder und Jugendlichen. 
Zu den Limitationen der vorliegenden Studie zählt, dass 
aufgrund des Querschnittsdesigns keine kausalen Zusam-
menhänge untersucht werden konnten. Weiterhin konnten 
lediglich 12,0 % der Varianz des subjektiven Wohlbefindens 
der Kinder und Jugendlichen durch die analysierten sozio-
demografischen und psychosozialen Faktoren erklärt wer-
den (Daten nicht gezeigt). Es gilt daher weitere Einfluss-
faktoren des subjektiven Wohlbefindens zu bestimmen, 
welche in der aktuellen Studie nicht berücksichtigt werden 
konnten. Dies könnten beispielsweise weitere psychosozi-
ale Faktoren wie Mobbing [17], verhaltensbezogene Fakto-
ren oder auch das Vorliegen von chronischen Erkrankun-
gen [49] sein.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass die meisten 
Kinder und Jugendlichen ihr subjektives Wohlbefinden als 

Zielgruppenspezifische  
Angebote der Prävention  
und Gesundheitsförderung 
sind notwendig, um die 
subjektive Gesundheit und 
das Wohlbefinden von 
Kindern und Jugendlichen  
zu fördern.
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Bewegungs- und Ernährungsverhalten von älteren Kindern und 
Jugendlichen in Deutschland – Querschnittergebnisse der  
HBSC-Studie 2017/18 und Trends
Abstract
Für das Ernährungs- und Bewegungsverhalten sind zahlreiche Zusammenhänge mit der Gesundheit von Kindern und 
Jugendlichen bekannt. Für eine aktuelle Charakterisierung des Ernährungs- und Bewegungsverhaltens werden Daten der 

„Health Behaviour in School-Aged Children (HBSC)“-Studie genutzt. Auf Basis dieses bundesweiten Surveys bei 
Schülerinnen und Schülern im Alter zwischen 11 und 15 Jahren werden zentrale Indikatoren aus den Bereichen Ernährung 
und Bewegung aus der aktuellen Erhebungswelle 2017/18 berichtet und zudem im Vergleich zu den Erhebungswellen 
2009/10 und 2013/14 im zeitlichen Trend betrachtet. Die Ergebnisse der aktuellen Erhebungswelle für den Bewegungsbereich 
zeigen, dass 10,0 % der Mädchen und 16,9 % der Jungen die Bewegungsempfehlungen der Weltgesundheitsorganisation 
(WHO) erreichen. Dies stellt im zeitlichen Vergleich den niedrigsten Wert im Vergleich der HBSC-Wellen dar. Im Bereich 
des Ernährungsverhaltens berichten beispielsweise 50,6 % der Mädchen und 59,0 % der Jungen von einem täglichen 
Frühstück. Die Angaben zum täglichen Obst-, Gemüse- und Softdrinkkonsum deuten weitergehend auf einen Bedarf zur 
Förderung einer ausgewogeneren Ernährung bei Jugendlichen hin. Bei allen Indikatoren des Bewegungs- und 
Ernährungsverhaltens zeigen sich Unterschiede zwischen Mädchen und Jungen. Während Mädchen mehr Obst und 
Gemüse essen und weniger Softdrinks zu sich nehmen, sind Jungen körperlich aktiver und frühstücken regelmäßiger. 
Zudem sind für die meisten der betrachteten Ernährungs- und Bewegungsindikatoren teilweise deutliche Ungleichheiten 
im Zusammenhang mit dem familiären Wohlstand zu beobachten. Eine wichtige Implikation der Studienergebnisse zum 
Ernährungs- und Bewegungsverhalten älterer Kinder und Jugendlicher ist, dass verhältnispräventive Ansätze in der 
Förderung von Bewegung und Ernährung unter geschlechtersensibler Perspektive weiter verstärkt werden sollten.

  KÖRPERLICHE AKTIVITÄT · ERNÄHRUNG · ZEITLICHE TRENDS · PRÄVALENZ · HBSC · GESUNDHEITSBERICHTERSTATTUNG

1. Einleitung

Ausreichende Bewegung und eine ausgewogene Ernährung 
stellen über den gesamten Lebenslauf wichtige Einfluss-
faktoren für die Gesundheit dar. Bereits im Kindes- und 

Jugendalter beeinflusst ein höheres Ausmaß körperlicher 
Aktivität die physische und psychische Gesundheit positiv 
[1]. In vergleichbarer Weise unterstützen ein täglicher Obst- 
und Gemüsekonsum, tägliches und regelmäßig eingenom-
menes Frühstück sowie die Vermeidung regelmäßigen 
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Softdrinkkonsums die physische und kognitive Entwicklung 
[2]. Verdeutlichen lässt sich dies mit positiven Wirkungen 
von Bewegung und Ernährung im Kinders- und Jugendal-
ter beispielsweise auf eine gesunde Entwicklung des Kör-
pergewichts, die Knochengesundheit und letztlich auch 
verbesserte Bildungsergebnisse [3–6].

Zusammengenommen spielen Bewegung und Ernäh-
rung eine wichtige Rolle für die Energiebilanzierung [1, 4]. 
Da darüber hinaus die Wirkungen von Bewegungs- und 
Ernährungsverhalten auf chronische Erkrankungen im 
Erwachsenenalter nachdrücklich belegt sind [7, 8], lässt 
sich die Notwendigkeit ableiten, gesundheitsförderliches 
Bewegungs- und Ernährungsverhalten bereits bei Kindern 
und Jugendlichen früh einzuüben und zu fördern [9, 10].

In den letzten Jahren wurden verschiedene Empfehlun-
gen für das Bewegungsverhalten entwickelt. Beispielsweise 
wurden nationale Empfehlungen für Bewegung und Bewe-
gungsförderung im Auftrag des Bundesministeriums für 
Gesundheit (BMG) publiziert, die für Kinder und Jugend-
liche täglich 90 Minuten körperliche Aktivität mit mindes-
tens moderater Intensität als Minimalziel vorgeben [11]. 
Unter moderat körperlichen Aktivitäten lassen sich bei-
spielsweise das zügige Gehen fassen oder Aktivitäten, die 
zu einer leichten Beschleunigung der Herzfrequenz und 
des Atems führen, bei denen aber eine Unterhaltung noch 
möglich ist. Aktivitäten mit hoher Intensität (im Englischen 

„vigorous“ intensity) beschleunigen die Herzfrequenz, las-
sen die Person ins Schwitzen geraten und außer Atem 
kommen, sodass Unterhaltungen nicht mehr gut möglich 
sind. Gesundheitsorientierte Bewegungsempfehlungen für 
Kinder und Jugendliche orientieren sich in der Regel an 
dieser Abgrenzung der Belastungsintensität, wobei 

mindestens moderat-intensive Aktivitäten in die Empfehlun-
gen eingeschlossen werden, welche in Alltag und Freizeit 
vorkommen können. Sportliche Aktivitäten stellen eine spe-
zifische Form der körperlichen Aktivität dar, die zumeist mit 
dem Ausüben von Sportarten oder einem strukturierten Trai-
ning verbunden sind. Sie können einen wichtigen Teil inten-
siver körperlicher Aktivität darstellen und somit ebenfalls 
zum Umfang gesundheitswirksamer körperlicher Aktivität 
im moderaten und intensiven Ausmaß (im Englischen 
Moderate-to-Vigorous Physical Activity, MVPA) beitragen. 
Internationale Bewegungsempfehlungen der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) sehen für diese Gesamtheit min-
destens moderat-intensiver körperlicher Aktivitäten bei Kin-
dern und Jugendlichen bereits ein tägliches Minimum von 
60 Minuten als empfehlenswert an, um einen substanziellen 
Gesundheitsgewinn zu erzielen, sodass im Vergleich zu den 
nationalen Bewegungsempfehlungen von einer geringeren 
Mindestdosis ausgegangen werden kann [12]. 

Obgleich das gesundheitliche Potenzial des Ernährungs- 
und Bewegungsverhaltens als gegeben anzunehmen ist, 
stellt sich aus einer Bevölkerungsperspektive die Frage, wie 
viele Kinder und Jugendliche sich dementsprechend ver-
halten. Nach einer vergleichenden internationalen Studie 
erreichen 15,3 % der 11- bis 17-jährigen Mädchen und 22,4 % 
der gleichaltrigen Jungen weltweit die WHO-Bewegungs-
empfehlungen. Die Zahlen für Deutschland liegen in die-
sem Vergleich mit 20,3 % beziehungsweise 12,1 % unter-
halb des weltweiten Mittels [13]. Wird Bewegung alleinig 
auf den spezifischen Teilbereich der sportlichen Aktivität 
fokussiert, zeigen weitere Studien, dass viele Kinder und 
Jugendliche regelmäßig sportliche Aktivitäten betreiben. 
Allerdings ist hierbei noch relativ unklar, zu welchem 
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vorliegende Artikel darauf ab, anhand der aktuellen Daten 
der „Health Behaviour in School-Aged Children (HBSC)“- 
Studie 2017/18 Erkenntnisse zur Bewegungs- und Ernäh-
rungssituation im späten Kindes- und im Jugendalter dar-
zustellen. Zudem werden zeitliche Trends beschrieben, die 
ein differenzierteres Gesamtbild über die letzten drei Erhe-
bungswellen der betrachteten Erhebungsmerkmale ermög-
lichen. 

2. Methode
2.1 Stichprobendesign und Studiendurchführung

Die Analysen in diesem Beitrag basieren auf den Daten der 
nationalen HBSC-Studie. Die hier zugrundeliegende Daten-
basis greift im Schwerpunkt auf die Erhebung im Schuljahr 
2017/18 zurück, in der insgesamt 2.306 Mädchen und 2.041 
Jungen der Altersgruppen 11, 13 und 15 Jahre befragt wur-
den. Für die zeitlichen Verläufe der betrachteten Indikato-
ren wird zudem auf die Daten früherer Erhebungswellen 
zurückgegriffen, die identische Erhebungsverfahren in bun-
desweiten Stichproben in den Erhebungswellen 2009/10 
[14] sowie 2013/14 [15] einsetzten. Für die hier einbezoge-
nen Untersuchungsvariablen gab es zudem keine Verän-
derungen der Formulierung oder des Antwortformats über 
die Zeit. Unabhängig vom Befragungszeitpunkt wird HBSC 
entlang eines standardisierten Protokolls realisiert, welches 
für jede Erhebungswelle im internationalen Studienteam 
abgestimmt wird. Die eingesetzten Erhebungsinstrumen-
te sind langjährig erfolgreich erprobt und auch die Reliabi-
lität und Validität der hier genutzten Indikatoren wurden 
in verschiedenen Studien mit akzeptablen bis guten Ergeb-
nissen überprüft [19]. Eine ausführliche Beschreibung des 

Ausmaß diese sportlichen Aktivitäten in der Gruppe der 
älteren Kinder und Jugendlichen zum Erreichen der Bewe-
gungsempfehlungen beitragen. Für die sportlichen Aktivi-
täten wurden wiederholt deutliche Unterschiede zwischen 
den Geschlechtern und entlang des sozioökonomischen 
Status zuungunsten der Mädchen und sozial benachteilig-
ter Gruppen beobachtet. Diese Unterschiede treffen auch, 
aber weniger ausgeprägt, für den Erfüllungsgrad der WHO- 
Bewegungsempfehlungen für die gesamte gesundheits-
wirksame körperliche Aktivität zu [14, 15]. 

Zum Ernährungsverhalten existieren unter anderem 
Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft für Ernährung 
(DGE) [16] und der WHO [17]. Empfohlen werden drei Por-
tionen Gemüse und zwei Portionen Obst pro Tag [16], 
ebenso wie ausreichend energiefreie beziehungsweise ener-
giearme Getränke, um den Verzehr von freien Zuckern auf 
nicht mehr als zehn Prozent der täglichen Energieaufnahme 
zu senken [17]. Nach Daten der zweiten Folgeerhebung der 
Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in 
Deutschland (KiGGS Welle 2) erreicht nur jedes sechste 
Kind in Bezug auf den Obst- und Gemüsekonsum die Vor-
gabe der Kampagne „5 am Tag“ [23]. Zurückliegende Daten 
der HBSC-Studie zeichnen für das Ernährungsverhalten 
ebenfalls ein Bild mit Verbesserungsbedarf. Mädchen 
schneiden im Geschlechtervergleich günstiger ab [14, 15].

Derartige Befunde aus der Gesundheitsberichterstat-
tung haben bereits Anlass gegeben, verschiedene Maßnah-
men zur Förderung des Bewegungs- und Ernährungsver-
haltens zu bündeln und insgesamt zu stärken, wie zum 
Beispiel durch den Nationalen Aktionsplan IN FORM: 
Deutschlands Initiative für gesunde Ernährung und mehr 
Bewegung [18]. Vor diesem Hintergrund zielt der 

http://www.hbsc.org
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körperlich aktiv waren und damit das gesundheitswirksa-
me Ausmaß körperlicher Aktivität erfüllen („WHO-Bewe-
gungsempfehlungen erfüllt“). Zweitens wurden jene Befrag-
ten identifiziert, die eine Antwort zwischen null und zwei 
Tagen gaben und damit 60 Minuten moderat-intensive 
körperliche Aktivität an weniger als drei Tagen in der Woche 
betreiben („geringe körperliche Aktivität“).

Neben der Information zur allgemeinen körperlichen 
Aktivität wird in den HBSC-Studien zusätzlich die sport-
liche Aktivität erfasst. Im ersten Indikator (teilweise auch 
als MVPA-Indikator benannt, d. h. Moderate-to-Vigorous 
Physical Activity) sind sportliche Aktivitäten eigentlich 
bereits eingeschlossen, da sich die Angaben auf jegliche 
Aktivitäten in Freizeit und Alltag beziehen sollen. Um 
jedoch eine gesonderte Betrachtung von sportlichen Akti-
vitäten mit ihren häufig höheren Intensitäten und spezifi-
scheren Organisationsformen (wie z. B. Sportvereine, Fit-
nessstudios) zu ermöglichen, wurden die Teilnehmenden 
gefragt, wie häufig sie in ihrer Freizeit Sport treiben, sodass 
sie dabei außer Atem kommen oder ins Schwitzen geraten. 
Die Befragten wählten aus sieben Antwortmöglichkeiten 
aus, die von „jeden Tag“ bis „nie“ reichten. Für die Analy-
sen wurden die Antworten im Einklang mit internationalen 
Berichten aus der HBSC-Studie [19] dichotomisiert, wobei 
als Referenzgröße sportliche Aktivitäten an mindestens 
vier Tagen pro Woche dient.

Ernährungsbezogene Indikatoren
Das Ernährungsverhalten wurde über die Verzehrhäufigkeit 
von Obst, Gemüse sowie Softdrinks (definiert als Cola oder 
andere zuckerhaltige Limonaden) beschrieben. Es wurde 
jeweils gefragt, wie häufig diese auf einer siebenstufigen 

Studiendesigns und der Hintergründe findet sich im Bei-
trag von Moor et al. in dieser Ausgabe des Journal of Health 
Monitoring.

2.2 Erhebungsverfahren 

Im Fokus dieses Beitrags stehen Indikatoren für das Bewe-
gungs- und Ernährungsverhalten sowie das Geschlecht, 
das Alter und der familiäre Wohlstand als soziodemogra-
fische Stratifizierungsvariablen. Das Geschlecht ergibt sich 
aus der dichotomen Angabe, ein Mädchen oder ein Junge 
zu sein. Das Alter wird über die die Alterskategorie 11, 13 
oder 15 Jahre abgebildet. Der sozioökonomische Status 
wird in der HBSC-Studie über den familiären Wohlstand 
(Family Affluence Scale, FAS) zur Messung der sozialen 
Stellung der Heranwachsenden erhoben. Eine ausführliche 
Beschreibung findet sich im Beitrag von Moor et al. in die-
ser Ausgabe des Journal of Health Monitoring.

 
Indikatoren der körperlichen und sportlichen Aktivität
Die Ermittlung von körperlicher Aktivität mit mindestens 
moderater Intensität erfolgte durch die Frage, an wie vie-
len der letzten sieben Tage sich die älteren Kinder und 
Jugendlichen für mindestens 60 Minuten körperlich ange-
strengt haben. Zuvor wurde anhand von Beispielen ver-
deutlicht, dass alle körperlichen Betätigungen über den Tag 
verteilt gemeint sind, die den Pulsschlag erhöhen und 
durch die man für einige Zeit außer Atem kommt. Die 
Befragten kreuzten eine der acht Antwortkategorien von 
null bis sieben Tagen an. Auf Basis dieser Antwortkatego-
rien wurden zwei Indikatoren gebildet. Erstens wurde ermit-
telt, ob die Befragten täglich 60 Minuten moderat-intensiv 
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und familiärer Wohlstand und den verhaltensbezogenen 
Variablen wird mittels Regressionsmodellen unter Adjus-
tierung aller anderen eingeschlossenen Variablen abge-
schätzt. Die Ergebnisse werden als Odds Ratios (OR) und 
95 %-KI dargestellt. Die zeitlichen Trends aller ernährungs- 
und bewegungsbezogenen Untersuchungsvariablen wer-
den für die letzten drei Erhebungswellen über die 
geschlechtsspezifische prozentuale Häufigkeit beschrieben. 

Alle Analysen wurden mit SPSS 24 durchgeführt. Um 
die Repräsentativität zu optimieren, wurde ein Gewich-
tungsfaktor eingeführt. Dieser Gewichtungsfaktor gleicht 
leichte Unterschiede zwischen den Anteilen je Bundesland 
sowie je Schulform in der erzielten Stichprobe von den 
vorab festgelegten Anteilen laut Schulstatistiken aus. Eine 
ausführliche Beschreibung hierzu findet sich im Beitrag 
von Moor et al. in dieser Ausgabe des Journal of Health 
Monitoring. Alle Angaben zu absoluten Zahlen in den Tabel-
len beziehen sich auf den ungewichteten Datensatz. Die 
Prävalenzen sowie Effektschätzer der Regressionsmodelle 
werden gewichtet berichtet. 

3. Ergebnisse

Indikatoren der körperlichen und sportlichen Aktivität 
Die WHO-Bewegungsempfehlungen erfüllten 10,0 % der 
Mädchen und 16,9 % der Jungen. Sowohl bei den Mädchen 
als auch den Jungen sinkt in den höheren Altersgruppen 
der Anteil, der die WHO-Bewegungsempfehlungen erfüllt. 
Die logistischen Regressionsanalysen unterstrichen einen 
statistisch signifikanten Unterschied zwischen dem 
Geschlecht und den Altersgruppen. Die geringsten Werte 
wiesen die 15-jährigen Mädchen auf, von denen nur 7,3 % 

Antwortmöglichkeit von „nie“ bis zu „jeden Tag mehrmals“ 
verzehrt werden. In Annäherung an derzeitige Empfehlun-
gen der DGE und WHO wird in den Analysen der Anteil an 
Befragten dargestellt, der mindestens täglich Obst oder 
Gemüse beziehungsweise weniger als täglich Softdrinks 
konsumiert. Als weiterer Indikator wird die Anzahl an Schul-
tagen herangezogen, an denen die Mädchen und Jungen 
zu Hause vor der Schule frühstücken. Ein Frühstück wurde 
definiert als „mehr als ein Glas Milch oder Fruchtsaft“. Die 
Analysen beziehen sich auf den Anteil der täglich versus 
nicht täglich frühstückenden Befragten. Mit diesem Indi-
kator soll die Regelmäßigkeit des Frühstücks als gesund-
heitsrelevante Größe abgebildet werden [3, 6]. Die Opera-
tionalisierung aller Indikatoren zum Bewegungs- und 
Ernährungsverhalten wurden so ausgewählt, um sie mit 
den internationalen HBSC-Berichterstattungsstandards 
vergleichbar zu halten [19].

2.3 Statistische Methoden

Die Hauptergebnisse werden deskriptiv getrennt für Mäd-
chen und Jungen als Prävalenzen beziehungsweise prozen-
tuale Häufigkeiten mit Angabe des 95 %-Konfidenzinter valls 
(KI) dargestellt, wobei eine Stratifizierung nach Alter und 
familiärem Wohlstand erfolgt. Abweichungen in der Anzahl 
der Mädchen und Jungen in den Tabellen begründen sich 
durch die jeweilige Anzahl fehlender Werte in den einzel-
nen betrachteten Variablen. Um die deskriptiven Informa-
tionen im Vergleich unterschiedlicher Teilgruppen der Stich-
probe statistisch abzusichern, wurden binäre logistische 
Regressionen berechnet. Der Zusammenhang zwischen 
den soziodemografischen Merkmalen Geschlecht, Alter 

Die Bewegungsempfehlungen 
der Weltgesundheits-
organisation werden im  
zeitlichen Vergleich von 
immer weniger Mädchen  
und Jungen erreicht; 2017/18 
nur von 10,0 % der Mädchen 
und 16,9 % der Jungen.
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geringe Ausmaß körperlicher Aktivität vor allem bei den 
15-jährigen Mädchen und Jungen im Vergleich zu den beiden 
jüngeren Altersgruppen ausgeprägt, während sich 11- und 
13-jährige Mädchen und Jungen nicht statistisch signifikant 
voneinander unterschieden (Tabelle 2). Darüber hinaus stieg 
der Anteil an Mädchen und Jungen mit geringer körperlicher 
Aktivität vom hohen zum niedrigen familiären Wohlstand: 
während zwei von zehn Mädchen mit hohem familiären 
Wohlstand wenig körperlich aktiv waren, berichteten vier von 
zehn Mädchen mit niedrigem familiären Wohlstand von 
einer geringen körperlichen Aktivität pro Woche.

berichteten, täglich mindestens 60 Minuten körperlich aktiv 
zu sein. Für den familiären Wohlstand zeigten sich die 
höchsten Werte für die Mädchen (14,5 %) und Jungen 
(22,4 %) mit einem hohen familiären Wohlstand, dieses 
war jedoch im multivariaten Modell nicht statistisch signi-
fikant (Tabelle 1 und Tabelle 2).

Ein Fünftel der Jungen und ein Drittel der Mädchen war 
an weniger als drei Tagen pro Woche für 60 Minuten körper-
lich aktiv, sodass sie in die Kategorie mit geringer körper-
licher Aktivität fallen. Dieser Geschlechterunterschied ist 
statistisch signifikant. In der Altersbetrachtung war das 

Tabelle 1  
Körperliche und sportliche Aktivität nach 

Geschlecht, Alter und familiärem Wohlstand  
(n = 2.278 Mädchen, n = 2.021 Jungen)

Quelle: HBSC-Studie Deutschland 2017/18

WHO-Bewegungsempfehlungen erfüllt* Geringe körperliche Aktivität** Sportliche Aktivität (≥ 4 Tage pro Woche)

% (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)

Mädchen 10,0 (8,8 – 11,4) 30,6 (28,6 – 32,6) 31,9 (29,9 – 34,0)

Altersgruppe
11 Jahre 14,3 (11,8 – 17,2) 23,9 (20,7 – 27,4) 42,7 (38,9 – 46,6)
13 Jahre 9,1 (7,1 – 11,6) 27,5 (24,2 – 31,0) 30,3 (26,8 – 33,9)
15 Jahre 7,3 (5,6 – 9,3) 38,9 (35,6 – 42,4) 23,9 (21,1 – 27,1)
Familiärer Wohlstand
Niedrig 10,3 (7,7 – 13,6) 40,3 (35,5 – 45,2) 25,0 (21,0 – 29,5)
Mittel 8,7 (7,2 – 10,4) 30,6 (28,1 – 33,1) 30,8 (28,3 – 33,4)
Hoch 14,5 (11,2 – 18,6) 19,7 (15,9 – 24,1) 44,2 (39,2 – 49,4)

Jungen 16,9 (15,2 – 18,7) 21,3 (19,5 – 23,3) 50,2 (47,9 – 52,6)

Altersgruppe
11 Jahre 21,2 (18,1 – 24,7) 19,0 (16,0 – 22,4) 58,7 (54,7 – 62,6)
13 Jahre 16,4 (13,7 – 19,5) 19,7 (16,8 – 23,1) 51,3 (47,4 – 55,3)
15 Jahre 12,9 (10,4 – 15,9) 25,4 (22,1 – 29,1) 40,0 (36,2 – 44,0)
Familiärer Wohlstand
Niedrig 19,0 (14,7 – 24,1) 31,2 (26,2 – 37,1) 45,9 (40,1 – 51,9)
Mittel 15,1 (13,2 – 17,3) 20,4 (18,2 – 22,7) 48,6 (45,8 – 51,4)
Hoch 22,4 (17,9 – 27,6) 14,9 (11,3 – 19,6) 62,4 (56,6 – 67,9)

WHO = Weltgesundheitsorganisation, KI = Konfidenzintervall 
* WHO-Empfehlungen erfüllt = 60 Minuten körperliche Aktivität an sieben Tagen pro Woche
** Geringe körperliche Aktivität = 60 Minuten körperliche Aktivität an weniger als drei Tagen pro Woche



Journal of Health Monitoring Bewegungs- und Ernährungsverhalten von älteren Kindern und Jugendlichen in Deutschland

28Journal of Health Monitoring 2020 5(3)

FOCUS

aktiv waren. So erreichte die Hälfte der Jungen dieses Kri-
terium, während nur etwa jedes dritte Mädchen mindes-
tens viermal pro Woche Sport machte. Ferner nahm die 
Sportpartizipation mit zunehmendem Alter ab.

Für die sportliche Aktivität zeigte sich ein ähnliches 
Ergebnismuster, insofern sowohl Jungen, jüngere Befragte 
sowie Mädchen und Jungen mit höherem familiären Wohl-
stand deutlich häufiger an mehr als vier Tagen sportlich 

Tabelle 2  
Odds Ratios und 95 %-Konfidenzintervalle  

für Indikatoren des Bewegungs- und  
Ernährungsverhaltens nach Geschlecht, Alter 

und familiärem Wohlstand (multivariates  
logistisches Regressionsmodell mit  

Einschluss aller Prädiktoren)
Quelle: HBSC-Studie Deutschland 2017/18

WHO-Bewegungsempfehlungen erfüllt* 
(n = 4.219)

Geringe körperliche Aktivität** 
(n = 4.219)

Sportliche Aktivität (≥ 4 Tage pro Woche) 
(n = 4.197)

OR (95 %-KI) OR (95 %-KI) OR (95 %-KI)

Altersgruppe
11 Jahre 1,00 1,00 1,00
13 Jahre 0,68 (0,55 – 0,84) 1,11 (0,93 – 1,33) 0,68 (0,58 – 0,79)
15 Jahre 0,53 (0,42 – 0,66) 1,68 (1,41 – 2,00) 0,46 (0,39 – 0,53)
Familiärer Wohlstand
Niedrig 1,00 1,00 1,00
Mittel 0,79 (0,63 – 1,01) 0,60 (0,51 – 0,71) 1,23 (1,04 – 1,47)
Hoch 1,30 (0,98 – 1,73) 0,38 (0,29 – 0,48) 2,10 (1,69 – 2,62)

Geschlecht
Jungen 1,00 1,00 1,00
Mädchen 0,54 (0,45 – 0,65) 1,59 (1,38 – 1,83) 0,46 (0,41 – 0,53)

Täglich Obst 
(n = 4.196)

Täglich Gemüse 
(n = 4.195)

Nicht täglich Softdrinks 
(n = 4.200)

Täglich Frühstück 
(n = 4.200)

OR (95 %-KI) OR (95 %-KI) OR (95 %-KI) OR (95 %-KI)

Altersgruppe
11 Jahre 1,00 1,00 1,00 1,00
13 Jahre 0,74 (0,63 – 0,87) 0,87 (0,74 – 1,03) 1,36 (1,09 – 1,70) 0,68 (0,58 – 0,80)
15 Jahre 0,52 (0.45 – 0,61) 0,73 (0,62 – 0,87) 1,33 (1,06 – 1,65) 0,48 (0,41 – 0,57)
Familiärer Wohlstand
Niedrig 1,00 1,00 1,00 1,00
Mittel 1,16 (0,98 – 1,38) 1,14 (0,95 – 1,38) 0,72 (0,58 – 0,89) 1,16 (0,98 – 1,38)
Hoch 1,76 (1,41 – 2,18) 1,60 (1,27 – 2,02) 0,54 (0,40 – 0,74) 1,76 (1,41 – 2,18)

Geschlecht
Jungen 1,00 1,00 1,00 1,00
Mädchen 1,57 (1,38 – 1,78) 1,59 (1,39 – 1,83) 0,61 (0,51 – 0,73) 0,73 (0,64 – 0,82)

WHO = Weltgesundheitsorganisation, OR = Odds Ratio, KI = Konfidenzintervall
* WHO-Empfehlungen erfüllt = 60 Minuten körperliche Aktivität an sieben Tagen pro Woche
** Geringe körperliche Aktivität = 60 Minuten körperliche Aktivität an weniger als drei Tagen pro Woche
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ist. Die Reduktion ist vor allem bei Mädchen von 2013/14 
zu 2017/18 (von 37,1 % auf 31,8 %) zu beobachten.

Indikatoren des Ernährungsverhaltens
50,6 % der Mädchen und 59,0 % der Jungen frühstücken 
täglich zu Hause (Tabelle 3). Der Unterschied zwischen 
Mädchen und Jungen sowie eine Abnahme des regelmä-
ßigen Frühstücks mit dem Alter und einem geringeren 
familiären Wohlstand sind im Regressionsmodell statis-
tisch signifikant. In der Gruppe mit hohem familiärem 
Wohlstand beispielsweise frühstückten deutlich mehr Mäd-
chen und Jungen im Vergleich zur niedrigen Statusgruppe, 
in der lediglich 39,0 % der Mädchen und 46,2 % der Jungen 
von einem täglichen Frühstück berichteten (Tabelle 2). 

Täglich Obst nahmen 42,1 % der Mädchen und 32,1 % 
der Jungen zu sich. Beim täglichen Gemüseverzehr lagen 
die Werte jeweils niedriger (Tabelle 3). Die Geschlechter- 

In Abbildung 1 ist die Prävalenz für die drei Bewegungs-
indikatoren im zeitlichen Verlauf über die letzten drei 
HBSC-Erhebungswellen dargestellt. Die WHO-Bewegungs-
empfehlungen wurden von beiden Geschlechtern über 
die Zeit seltener erreicht (bei Mädchen von 14,0 % auf 
10,1 % und bei Jungen von 20,0 % auf 16,9 %). Die geringe 
körperliche Aktivität ist von 2009/10 nach 2013/14 bei 
den Mädchen mit sechs Prozentpunkten (von 24,8 % auf 
30,6 %) und bei den Jungen mit etwa drei Prozentpunk-
ten (von 18,5 % auf 21,3 %) gestiegen. Die Werte für 
2017/18 waren bei den Mädchen als auch bei den Jungen 
im Vergleich zur vorherigen Erhebungswelle 2013/14 weit-
gehend unverändert. Für die sportliche Aktivität zeigt sich 
im Einklang dazu, dass in der letzten Erhebungswelle 
2017/18 im Vergleich zu den vorherigen Erhebungen der 
geringste Anteil von älteren Kindern und Jugendlichen 
vorliegt, der mindestens viermal pro Woche sportlich aktiv 

Abbildung 1  
Vergleich der Indikatoren „WHO-Bewegungs-

empfehlungen erfüllt“, „geringe körperliche  
Aktivität“ und „sportliche Aktivität“  

(mindestens viermal pro Woche) nach 
Geschlecht über die HBSC-Erhebungswellen 

2009/10 (n = 2.525 Mädchen, n = 2.364 Jungen), 
2013/14 (n = 2.857 Mädchen, n = 2.967 Jungen), 

2017/18 (n = 2.278 Mädchen, n = 2.021 Jungen)
Quelle: HBSC-Studie Deutschland  
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* WHO-Empfehlungen erfüllt = 60 Minuten körperliche Aktivität an sieben Tagen pro Woche
** Geringe körperliche Aktivität = 60 Minuten körperliche Aktivität an weniger als drei Tagen pro Woche

Der Obst- und Gemüse-
konsum von älteren Kindern 
und Jugendlichen sollte  
in Anlehnung an die  
Empfehlungen der Deutschen 
Gesellschaft für Ernährung 
als Referenz ausgebaut/ 
gefördert werden. 
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In Abbildung 2 sind die Prävalenzen der vier Indikato-
ren zum Ernährungsverhalten im zeitlichen Verlauf darge- 
stellt. Ein tägliches Frühstück hat sowohl bei den Mäd-
chen als auch bei den Jungen im Vergleich der 
Erhebungswellen kontinuierlich abgenommen (bei Mäd-
chen von 63,6 % auf 50,6 %, bei Jungen von 67,3 % auf 
59,0 %). Beim Obst- und Gemüseverzehr zeigte sich ein 
gemischtes Bild. Über alle drei Erhebungszeitpunkte hin-
weg waren es mehr Mädchen als Jungen, die täglich Obst 
und Gemüse aßen. Der täg liche Konsum war bei den Jun-
gen im Erhebungszeitraum beim Obst und Gemüse 
jedoch leicht gestiegen (für Obst um 2,1 Prozentpunkte 

unterschiede, der altersbezogene Rückgang sowie der 
Anstieg von einem hohen zu einem niedrigen familiären 
Wohlstand waren in logistischen Regressionsanalysen sta-
tistisch signifikant (Tabelle 2). 

Nicht täglich Softdrinks konsumierten 88,5 % der Mäd-
chen und 82,5 % der Jungen. Ein häufigerer Softdrinkkon-
sum war statistisch signifikant mit einem höheren Alter 
und mit einem niedrigeren familiären Wohlstand assoziiert. 
Über alle Altersgruppen hinweg konsumierten mehr Mäd-
chen nicht täglich Softdrinks als Jungen (Tabelle 3). Dies 
erwies sich im multivariaten Regressionsmodell als statis-
tisch signifikant (Tabelle 2).

Täglich Obst Täglich Gemüse Nicht täglich Softdrinks Täglich Frühstück

% (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)

Mädchen 42,1 (30,0 – 44,2) 31,4 (29,4 – 33,4) 88,5 (87,1 – 89,8) 50,6 (48,5 – 52,8)
Altersgruppe
11 Jahre 48,5 (44,6 – 52,4) 32,7 (29,1 – 36,4) 89,1 (86,4 – 91,4) 63,1 (59,2 – 66,8)
13 Jahre 43,1 (39,4 – 47,0) 33,2 (29,7 – 36,9) 87,6 (84,8 – 89,9) 50,9 (47,0 – 54,7)
15 Jahre 35,7 (32,5 – 39,1) 28,8 (25,7 – 32,0) 88,9 (86,4 – 90,9) 39,9 (36,5 – 43,3)
Familiärer Wohlstand
Niedrig 37,6 (33,0 – 42,5) 28,0 (23,8 – 32,6) 85,4 (81,5 – 88,6) 39,0 (34,3 – 43,9)
Mittel 39,8 (37,1 – 42,5) 29,4 (27,0 – 31,9) 88,2 (86,3 – 89,9) 50,7 (48,0 – 53,5)
Hoch 55,1 (50,0 – 60,2) 42,0 (37,0 – 47,2) 92,9 (89,8 – 95,1) 64,1 (59,0 – 68,9)

Jungen 32,1 (30,0 – 34,3) 22,7 (20,9 – 24,7) 82,5 (80,6 – 84,2) 59,0 (56,7 – 61,3)
Altersgruppe
11 Jahre 41,4 (37,4 – 45,4) 28,5 (25,0 – 32,3) 87,0 (83,9 – 89,6) 65,5 (61,5 – 69,2)
13 Jahre 31,4 (27,9 – 35,2) 21,3 (18,2 – 24,6) 80,6 (77,2 – 83,6) 58,1 (54,1 – 62,0)
15 Jahre 23,5 (20,3 – 27,0) 18,5 (15,6 – 21,8) 80,0 (76,5 – 83,0) 53,4 (49,4 – 57,3)
Familiärer Wohlstand
Niedrig 28,3 (23,3 – 33,9) 19,5 (15,3 – 24,5) 77,2 (71,7 – 81,8) 46,2 (40,3 – 52,1)
Mittel 31,9 (29,3 – 34,6) 22,7 (20,4 – 25,1) 83,5 (81,3 – 85,5) 60,2 (57,4 – 63,0)
Hoch 37,7 (32,2 – 43,6) 24,2 (19,6 – 29,6) 85,0 (80,1 – 88,9) 68,2 (62,4 – 73,4)

KI = Konfidenzintervall
* Fehlende Angaben resultieren in unterschiedlichen Teilnehmendenzahlen für die einzelnen Indikatoren.

Tabelle 3  
Täglicher Obst- und Gemüseverzehr, nicht  
täglicher Softdrinkkonsum sowie tägliches  

Frühstücken nach Geschlecht, Alter und  
familiärem Wohlstand  

(n = 2.280 Mädchen, n = 2.002 Jungen)*

Quelle: HBSC-Studie Deutschland 2017/18

Während das tägliche  
Frühstücken in den letzten 
Jahren bei älteren Kindern 
und Jugendlichen  
abgenommen hat, werden 
Softdrinks weniger häufig 
konsumiert.



Journal of Health Monitoring Bewegungs- und Ernährungsverhalten von älteren Kindern und Jugendlichen in Deutschland

31Journal of Health Monitoring 2020 5(3)

FOCUS

nahmen der Bewegungsförderung und der Förderung einer 
gesunden Ernährung im Kindes- und Jugendalter.

Indikatoren der körperlichen und sportlichen Aktivität
Angesichts der Beobachtung, dass lediglich eines von zehn 
Mädchen sowie einer von sechs Jungen die WHO-Empfeh- 
lungen erfüllt, muss ein häufiger Bewegungsmangel in den 
Altersgruppen zwischen 11 und 15 Jahren konstatiert wer-
den. Dieses hat sich im zeitlichen Verlauf sogar noch wei-
ter verschärft. Unsere Befundlage wird durch weitere Stu-
dien bestätigt, in denen deutlich wird, dass Deutschland 
im Vergleich zu anderen westlichen Hocheinkommenslän-
dern eher unterdurchschnittliche Zahlen aufweist [13, 
20–22]. Ergänzend zeigen Daten aus KiGGS Welle 2, dass 
das Erreichen der Bewegungsempfehlungen zwischen der 

und für Gemüse um 3,7 Prozentpunkte), während für die 
Mädchen ein leichter Rückgang (für Obst um 1,9 Prozent-
punkte und für Gemüse um 0,6 Prozentpunkte) zu beob-
achten war. Ein nicht täglicher Softdrinkkonsum insbe-
sondere von der Erhebungswelle 2013/14 auf die aktuelle 
Erhebung 2017/18 stieg darüber hinaus für beide 
Geschlechter an (bei Mädchen von 84,0 % auf 88,5 %, bei 
Jungen von 76,0 % auf 82,5 %).

4. Diskussion

Die HBSC-Daten der Erhebungswelle 2017/18 wurden hin-
sichtlich verschiedener Indikatoren auf Basis von Selbstan-
gaben zum Bewegungs- und Ernährungsverhalten beschrie-
ben. Insgesamt zeigen die Daten einen Bedarf an Maß- 

Abbildung 2  
Vergleich des täglichen Konsums von Obst und 

Gemüse, des nicht täglichen Konsums von  
Softdrinks und des täglichen Frühstücks nach 
Geschlecht über die HBSC-Erhebungswellen 

2009/10 (n = 2.563 Mädchen, n = 2.416 Jungen), 
2013/14 (n = 2.908 Mädchen, n = 3.003 Jungen), 

2017/18 (n = 2.280 Mädchen, n = 2.002 Jungen)*

Quelle: HBSC-Studie Deutschland 2009/10, 
2013/14 und 2017/18
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geringen Teil der Jugendlichen den Hauptbestandteil des 
Bewegungsspektrums aus, um so die Mindestanforderun-
gen für gesundheitswirksame Bewegung zu erreichen [23]. 
Eine umfassende Bewegungsförderung für ältere Kinder 
und Jugendliche wird daher nur durch eine kombinierte 
Strategie zu erreichen sein, die neben einer Förderung der 
Teilnahme an strukturierten Sportangeboten eine allge-
meine Förderung von körperlicher Aktivität in Freizeit und 
Alltag adressiert. 

Indikatoren des Ernährungsverhaltens
Während der tägliche Softdrinkkonsum zurückgegangen 
ist, und der Obst- und Gemüsekonsum eher unverändert 
auf Optimierungspotenzial verweist, müssen für das Früh-
stücksverhalten negative Entwicklungen anhand unserer 
Daten festgestellt werden. Dieses steht im Einklang mit 
weiteren (inter-)nationalen Befunden [14, 15, 24–26].

Werden die einzelnen Indikatoren genauer betrachtet, 
fallen einige Diskussionspunkte auf. Selteneres tägliches 
Frühstücken in den höheren Altersgruppen lässt sich teil-
weise auf typische altersbedingte Entwicklungen zurück-
führen. Im Jugendalter ändert sich der Tages- und Schlaf-
rhythmus, sodass die Zeit für das Frühstück zunehmend 
mit der Schlafzeit konkurriert [27]. Weiterhin kann eine 
altersadäquate Abgrenzung vom Elternhaus dazu führen, 
dass gemeinsame Familienmahlzeiten abnehmen [28]. 
Die besonders geringe Prävalenz bei den älteren Mädchen 
ist weiterhin mit der zunehmenden Orientierung an 
Körper idealen und häufigerem Diätverhalten zu erklären 
[29]. Kritisch ist bei diesem Indikator anzumerken, dass 
ein regelmäßiges Frühstück auch in der Schule eingenom-
men werden könnte. Dieses wird in der dargestellten 

Welle 1 (2009 – 2012) und der Welle 2 (2014 – 2017) abnahm, 
vor allem bei Mädchen im Alter zwischen drei und zehn 
Jahren. Für alle weiteren Kinder und Jugendlichen verblei-
ben die Zahlen auf einem niedrigen Niveau [22].

In den eigenen Daten ist darüber hinaus auffallend, 
dass der Anteil der Mädchen und Jungen mit geringer 
körper licher Aktivität im zeitlichen Trend angestiegen ist. 
Das heißt, dass – neben dem leichten Rückgang am posi-
tiven Pol der in gesundheitlicher Hinsicht ausreichend 
körperlich Aktiven – der negative Pol der älteren Kinder 
und Jugendlichen mit deutlich zu geringer körperlicher 
Aktivität substanziell zugenommen hat. Letztere Beobach-
tung steht in Einklang mit den Ergebnissen der KiGGS-Stu-
die [22], sodass einer differenzierten Betrachtung sehr 
inaktiver Mädchen und Jungen eine besondere Aufmerk-
samkeit zukommen sollte. Insgesamt muss jedoch auch 
konstatiert werden, dass es mit dem eingesetzten Erhe-
bungsinstrument nicht möglich ist, Befragte anhand einer 
graduellen Erreichung der Vorgabe von 60 Minuten zu 
unterscheiden. In diesem Vorgehen liegt eine Unschärfe, 
da es auch aus gesundheit licher Sicht einen Unterschied 
macht, ob die 60 Minuten um 5 Minuten oder 50 Minuten 
verfehlt werden. 

Für die Häufigkeit sportlicher Aktivitäten, die einen spe-
zifischen Aspekt des gesamten körperlichen Aktivitätsum-
fangs ausmachen, bestätigen sich in den aktuellen Daten 
der HBSC-Studie die Befunde recht hoher Prävalenzen und 
eines Ungleichgewichts zugunsten von Jungen [15, 21]. Es 
ist deshalb davon auszugehen, dass das Sporttreiben von 
Jungen das Erfüllen der Empfehlungen für gesundheits-
wirksame körperliche Aktivität insgesamt begünstigt. Aller-
dings machen sportliche Aktivitäten nur für einen recht 
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Übergreifende Diskussion
Bei allen ernährungs- und bewegungsbezogenen Indikato-
ren zeigen sich deutliche Differenzen zwischen den 
Geschlechtern. Auch wenn ein Großteil der älteren Kinder 
und Jugendlichen im Durchschnitt nicht die Ernährungs- 
empfehlungen erreicht, wird deutlich, dass Mädchen 
sowohl beim Obst- und Gemüsekonsum als auch beim 
Softdrinkkonsum über alle Erhebungszeitpunkte hinweg 
ein günstigeres Ernährungsverhalten zeigen [29]. Dieses 
trifft in umgekehrter Weise für das Bewegungsverhalten zu. 
Hier bestätigen die HBSC-Daten die Ergebnisse anderer 
Studien, zum Beispiel der KiGGS-Studie [22, 26]. Es ist zu 
beobachten, dass sich gerade während der Adoleszenz 
geschlechtertypische Verhaltensweisen als Ausdruck der 
Geschlechtsidentität verstärken. Während sich weibliche 
Jugendliche in dieser Phase eher an Schlankheitsidealen 
orientieren und verstärkt Diätverhalten zur Gewichtsab-
nahme zu beobachten ist (z. B. durch Auslassen des Früh-
stücks), streben männliche Jugendliche nach sportlichen 
Körperidealen und Muskelaufbau [31]. Diese geschlechter-
differierenden Leitbilder werden insbesondere in der Ernäh-
rungskommunikation häufig als Ansatzpunkte für eine ver-
meintlich zielgruppengerechte Ansprache für gesundheits- 
förderliche Ernährung genutzt (beispielsweise über Kör-
perbilder), wodurch die Geschlechterstereotype wiederum 
verstärkt werden. Daher ist es in der Entwicklung von Prä-
ventionsmaßnahmen unerlässlich, die Geschlechterdiffe-
renzen zu reflektieren und geschlechtersensibel zu kom-
munizieren, ohne zu einer weiteren Stereotypisierung 
beizutragen [32].

Ein weiterer Ausbau von systematischen Maßnahmen 
der Bewegungs- und Ernährungsförderung wäre demnach 

Frage jedoch nicht erfasst. Diese Ausweitung spiegelt 
allerdings nicht die schulische Realität wieder. In der 
Schule besteht vor Schulbeginn kein Angebot zu frühstü-
cken und eine spätere Einnahme, zum Beispiel in der ers-
ten großen Pause ist mit Nachteilen, unter anderem aus 
energetischer Sicht, behaftet.

Die Ergebnisse zum Obst-und Gemüsekonsum zeigen 
in der Tendenz sehr deutlich, dass Kinder und Jugendliche 
die Empfehlungen der DGE [16] nicht erreichen. Auch wenn 
kritisch anzumerken ist, dass das eingesetzte Messinstru-
ment nur eine Annäherung an die Empfehlungen ermög-
licht. Die Daten von KiGGS Welle 2 unterstreichen unsere 
Ergebnisse [26]. Da sich auch bei Erhebungen der erwach-
senen Bevölkerung ein niedriger Konsum von vor allem 
Gemüse zeigt [30], scheinen frühzeitige Interventionen im 
Lebensraum Schule sinnvoll, die unter anderem über posi-
tive Geschmackserlebnisse an einen höheren Obst- und 
Gemüsekonsum heranführen. 

Im zeitlichen Verlauf geben zunehmend mehr Befragte 
an, nicht täglich Softdrinks zu konsumieren. Dieser Befund 
ist zunächst positiv zu bewerten und lässt sich mit den 
KiGGS-Daten bestätigen, nach denen bei allen Gruppen 
die konsumierte Menge der gesüßten Getränke abgenom-
men und die Trinkwassermenge gleichzeitig erkennbar 
zugenommen hat [26]. Auch internationale Daten unter-
stützen diesen positiven Trend [25]. Dass eine gestiegene 
öffentliche Sensibilität für gesüßte Getränke das Antwort-
verhalten verzerrt haben könnte, kann nicht ausgeschlos-
sen werden. Allerdings sind die zunehmend geschaffenen 
Angebotsstrukturen wie zum Beispiel Trinkwasserspender 
an Schulen oder Getränkeangebote in den Klassenräumen 
eine realistische Erklärung für die positive Entwicklung.

Jungen bewegen sich mehr 
als Mädchen, während in  
den Ernährungsindikatoren 
Mädchen mehrheitlich besser 
abschneiden.
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wäre eine strukturelle Verankerung attraktiver und gesund-
heitsförderlicher Speiseangebote für die Zwischen- und 
Mittagsverpflegung an Schulen zu intensivieren. Ausgewo-
gene Frühstückangebote in der Schule können in diesem 
Zusammenhang aufgrund des in der Regel positiven Effekts 
auf die Leistungs- und Konzentrationsfähigkeit besonders 
bei Kindern und Jugend lichen, die ohne Frühstück in die 
Schule kommen, zu Bildungsgerechtigkeit und Chancen-
gleichheit beitragen [36]. Der jugendlichen Esskultur ent-
sprechend [28] können auch innovative Snackangebote im 
Rahmen der Schulverpflegung mit einem relevanten Obst- 
oder Gemüseanteil einen Beitrag leisten [37]. 

Eine zielführende Entwicklung auch verhältnispräventi-
ver Angebote scheint nur dann Aussicht auf Erfolg zu haben, 
wenn zum einen sozial benachteiligte Gruppen verstärkt 
aktiv in die Gestaltung und Umsetzung eingebunden wer-
den [36–38]. Zum anderen reicht es nicht aus, nur eine 
Lebenswelt wie die Schule mit in den Blick zu nehmen, 
sondern auch die Eingebundenheit in den kommunalen 
Lebensraum zu berücksichtigen. Positive Beispiele deuten 
sich für die Bewegungsförderung an [39, 40]. Insgesamt 
muss jedoch konstatiert werden, dass wenig Wissen darü-
ber existiert, warum welche Intervention unter welchen 
Bedingungen in verschiedenen Zielgruppen bei Kindern 
und Jugendlichen effektiv ist [41, 42].

Fazit
In der Gesamtschau für das Ernährungs- und Bewegungs-
verhalten lassen sich verschiedene Prävalenzmuster in 
Abhängigkeit von Geschlecht, Alter und familiärem Wohl-
stand charakterisieren, vor deren Hintergrund insbeson-
dere Implikationen für eine verbesserte Kombination von 

insbesondere unter der Geschlechterperspektive aufzuberei-
ten (vor allem in und nach der Phase der Pubertät). Zu beach-
ten sind hierbei Unterschiede in den Bedingungsfaktoren, 
die für Mädchen und Jungen relevant sind, um Verhaltensän-
derung zu erklären. Diese sind nicht zuletzt kontext- und ver-
haltensspezifisch (z. B. für den aktiven Transport [33]). Darü-
ber hinaus sind ernährungs- und sportwissenschaftliche 
Erkenntnisse zur positiven Wirkung der Verhaltensindikato-
ren zu berücksichtigen und dem Adressatenkreis zu vermit-
teln, um gesundheitskompetente Entscheidungen zu ermög-
lichen. Nicht zuletzt fehlt es an Wissen darüber, dass sich 
beispielsweise ein regelmäßiges Frühstück sowohl auf die 
Leistungs- und Konzentrationsfähigkeit als auch auf die 
Gewichtsregulation positiv auswirkt [24, 34, 35].

Die HBSC-Daten 2017/18 verdeutlichen für die Mehr-
zahl der dargestellten Indikatoren, dass sich gesundheit-
liche Ungleichheiten in Abhängigkeit des sozialen Status 
weiter verfestigen. Es finden sich verschiedene Hinweise 
aus Studien, dass sich diese Ungleichheiten in den letzten 
Jahren trotz einer gestiegenen Aufmerksamkeit nicht ver-
ringert haben [25]. Die Unterschiede sind zum Teil eklatant 
(z. B. bei der Teilnahme an Sportangeboten) und lassen 
sich beispielsweise über fehlende finanzielle Möglichkeiten 
oder andere Teilnahmebarrieren erklären. Einer notwendi-
gen Stärkung der sozialen Chancengleichheit für das Ernäh-
rungs- und Bewegungsverhalten wird durch die aktuellen 
HBSC-Daten weiter Nachdruck verliehen, sodass diese 
zukünftiges Handeln in Gesundheitsförderung und Prä-
vention noch stärker leiten sollten. Nicht zuletzt impliziert 
diese Zustandsbeschreibung, dass die verhältnispräventive 
Perspektive in der Förderung von Bewegung und Ernäh-
rung noch stringenter verfolgt werden muss. Beispielsweise 

Der familiäre Wohlstand ist 
eng mit dem Ernährungs-
verhalten von älteren Kindern 
und Jugendlichen assoziiert; 
beim Bewegungsverhalten 
trifft dies vor allem für  
sportliche Aktivität zu. Für 
körperliche Aktivität im  
Allgemeinen zeigen sich 
weniger konsistente Bezüge 
zum familiären Wohlstand.
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wurde im Vorfeld der Studie ein datenschutzrechtliches 
Konzept in Abstimmung mit der Datenschutzbeauftragten 
der Martin-Luther-Universität Halle-Wittenberg erarbeitet. 
Dieses Konzept steht im Einklang mit den datenschutz-
rechtlichen Bestimmungen der EU-Datenschutzgrundver-
ordnung (DSGVO) und des Bundesdatenschutzgesetzes 
(BDSG). Zudem liegt für die Studie ein positives Ethikvo-
tum der Ärztekammer Hamburg vor (Bearbeitungs-Nr. 
PV5671). 
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Zur Durchführung der dargestellten Studie wurden keine 
finanziellen Mittel Dritter verwendet. Die zugrundeliegenden 
Datenerhebungen wurden aus Eigenmitteln der Martin- 
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Geschlechterrollenorientierung und Körperzufriedenheit im  
Jugendalter – Querschnittergebnisse der HBSC-Studie 2017/18

Abstract
Im Jugendalter sinkt die Zufriedenheit mit dem Körper bei beiden Geschlechtern, insbesondere aber bei Mädchen. Die 
Auseinandersetzung mit Geschlechterrollen stellt eine wichtige Entwicklungsaufgabe im Zuge der Identitätsentwicklung 
dar. Traditionelle Geschlechterrollen betonen mit Bezug zum Körper Attraktivität beim weiblichen, Stärke und Überlegenheit 
beim männlichen Geschlecht. 
Der Beitrag untersucht Zusammenhänge zwischen einer traditionellen Geschlechterrollenorientierung und der 
Körperzufriedenheit bei Jugendlichen im Rahmen der „Health Behaviour in School-Aged Children (HBSC)“-Studie 2017/18 
anhand logistischer Regressionsmodelle (n = 1.912 Mädchen, n = 1.689 Jungen).
Die Ergebnisse zeigen im Mittel eine hohe Zufriedenheit mit dem Äußeren, die bei Mädchen geringer ausfiel als bei 
Jungen. Insgesamt wurden wenig traditionelle Rollenvorstellungen vertreten, wobei Jungen diesen eher zustimmten. Bei 
beiden Geschlechtern ging eine traditionelle Rollenorientierung mit geringerer Körperzufriedenheit einher, wobei der 
Zusammenhang bei Jungen mit dem Alter nachließ. 
Als mögliche Erklärungen für die Ergebnisse werden die Inhalte stereotyper Rollenbilder diskutiert. Eine alternative 
Erklärung geht von einer größeren Toleranz und sozialen Unterstützung bei einer egalitären (auf Gleichheit gerichteten) 
Rollenorientierung aus, die die Selbstakzeptanz fördern könnte.
Die Befunde weisen darauf hin, dass ein Hinterfragen traditioneller Rollenvorstellungen im Jugendalter bei beiden 
Geschlechtern der Prävention von Körperbildproblemen dienen kann.

  GESCHLECHTERROLLEN · GESCHLECHTERSTEREOTYPE · KÖRPERBILD · KÖRPERZUFRIEDENHEIT · JUGENDALTER

1. Einleitung

Geschlechterunterschiede zeigen sich im Jugendalter in 
vielen gesundheitsbezogenen Merkmalen, sowohl in der 
körperlichen oder psychischen Gesundheit als auch im 
Gesundheitsverhalten [1, 2]. Während im Kindesalter Jun-
gen das gesundheitlich anfälligere Geschlecht darstellen, 

äußern Mädchen ab dem Jugendalter häufiger psychoso-
matische Beschwerden oder berichten ein geringeres Wohl-
befinden [3, 4].

Für die Erklärung dieser Unterschiede wird in der Regel 
auf eine Differenzierung zwischen dem biologischen und 
dem sozialen Geschlecht zurückgegriffen (sex vs. gender), 
und es wird auf die Relevanz des sozialen Geschlechts und 
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die Konstruktion von Geschlechtlichkeit hingewiesen [1]. 
Ohne eine Erhebung von Indikatoren sozialer Aspekte des 
Geschlechts können Unterschiede nicht abschließend 
empirisch erklärt werden. Die Frage, wie überhaupt „Gen-
der“ in empirischen Studien erfasst werden kann, ist unklar, 
wie auch bislang kaum überzeugende Konzepte vorliegen, 
die bipolare Erfassung des Geschlechts aufzulösen [3]. Kon-
zeptionell ist davon auszugehen, dass sich soziale Aspekte 
des Geschlechts auf verschiedenen Ebenen abbilden las-
sen: von der individuellen bis zur gesellschaftlichen Ebene. 
Internationale empirische Untersuchungen zeigen dabei, 
dass eine größere Gleichberechtigung auf gesellschaft licher 
Ebene mit einer besseren körperlichen und psychischen 
Gesundheit bei Erwachsenen wie auch Jugendlichen bei-
derlei Geschlechts assoziiert ist [4–7]. 

Um solche Zusammenhänge auf individueller Ebene 
weiter aufzuklären, wurde in der aktuellen Welle der „Health 
Behaviour in School-Aged Children (HBSC)“-Studie [8] ein 
Instrument zur Erhebung traditionell orientierter Geschlech-
terrollenvorstellungen als ein Element des sozialen 
Geschlechts eingesetzt. Geschlechterrollen umfassen indi-
viduelle und sozial geteilte stereotype Vorstellungen darü-
ber, was typische Eigenschaften von Mädchen/Frauen und 
Jungen/Männern sind und welches Verhalten aufgrund des 
zugeschriebenen Geschlechts als typisch sowie akzeptabel 
angesehen wird [9, 10]. Die Auseinandersetzung mit 
geschlechterassoziierten Rollenvorstellungen ist eine der 
zentralen Entwicklungsaufgaben im Jugendalter. In dieser 
Zeit müssen vielfältige körperliche, psychische und soziale 
Reifungsprozesse verarbeitet und in das eigene Selbstbild 
integriert werden [11]. Dazu gehört auch die Beurteilung, 
inwiefern der eigene, sich in der Pubertät verändernde 

Körper den Vorstellungen von Weiblichkeit beziehungs-
weise Männlichkeit entspricht. Vorstellungen über Weib-
lichkeit und Männlichkeit erlangen somit eine größere per-
sönliche Bedeutung [12]. 

Dabei lassen sich Erwartungen wie die, dass es für Mäd-
chen wichtiger sei, eine gute Mutter und Ehefrau zu sein, 
für Jungen dagegen Führungsqualitäten und Autorität zu 
entwickeln, einem aus heutiger Sicht „traditionellen“ Rol-
lenverständnis zuordnen. Einem traditionellen Rollenver-
ständnis stimmt in Deutschland in der Regel nur ein gerin-
ger Anteil der Jugendlichen zu, wobei Jungen, Jugendliche 
mit Migrationshintergrund und Jugendliche mit geringer 
schulischer Bildung häufiger zustimmen als Mädchen, 
Jugendliche ohne Migrationshintergrund und Jugendliche 
mit einer höheren schulischen Bildung [13–16]. Dabei lässt 
sich feststellen, dass sich Rollenvorstellungen in Deutsch-
land auch nach der Jahrtausendwende weiter in Richtung 
einer egalitären Einstellung verändert haben [17]. 

Das Rollenverständnis lässt sich auch auf Erwartungen 
hinsichtlich der Attraktivität übertragen: So ist es für Mäd-
chen nach einem traditionellen Verständnis wichtiger, gut 
auszusehen, um für das andere Geschlecht attraktiv zu 
sein und einen Ehemann zu finden, während die eigene 
Attraktivität für Jungen traditionell eine geringere Rolle 
spielt [10, 12, 18]. 

Die Zufriedenheit mit dem eigenen Aussehen bezie-
hungsweise Körper ist ein Aspekt des Körperbildes, wel-
ches sich auf die Selbstwahrnehmung des Körpers mit allen 
dazugehörigen Gefühlen, Gedanken, Bewertungen und 
unter Umständen auch Verhaltensweisen bezieht [19]. Die 
Körperzufriedenheit richtet sich dabei auf die Gesamtbe-
wertung verschiedener Körpermerkmale und lässt sich als 
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geschlechterdifferenzierten Idealen zu entsprechen, auch 
damit zusammenhängt, welche Rollenvorstellungen 
Jugendliche verinnerlicht haben. Diesbezüglich weisen 
einige Studien mit Jugendlichen darauf hin, dass bei bei-
den Geschlechtern eine größere Identifikation mit typisch 
weiblichen Eigenschaften ein Risikofaktor für Körperbild-
probleme und ein gestörtes Essverhalten ist, während eine 
stärkere Identifikation mit männlich konnotierten Eigen-
schaften sich eher protektiv auswirkt [38]. Andererseits 
scheint für Mädchen und Jungen zu gelten, dass vor allem 
eine Abweichung des eigenen Selbstbildes vom Geschlech-
terrollenstereotyp das Risiko für Essstörungen, nicht aber 
für geringe Körperzufriedenheit erhöht [39]. 

In Bezug auf das Körperbild kaum untersucht wurde 
hingegen, welche Rolle traditionelle Rollenbilder, welche 
mit Geschlechterungleichheit einhergehen, in einer Phase, 
in der die Übernahme der Geschlechterrolle in das eigene 
Selbstbild eine wichtige Entwicklungsaufgabe darstellt, für 
das Körperbild spielen.

So sollte ein stärker traditionelles Rollenbild eher dazu 
führen, dass Mädchen ihrer Attraktivität eine größere 
Bedeutung beimessen und damit auch anfälliger für Kör-
perbildprobleme sind. Tatsächlich zeigen Studien, dass 
traditionelle Weiblichkeitsvorstellungen bei jungen Frauen 
mit größerem Schlankheitsstreben assoziiert sind [34].

Bei Jungen ist einerseits anzunehmen, dass bei einem 
traditionellen Rollenverständnis ihrem körperlichen 
Erscheinungsbild weniger Bedeutung zukommt. Darauf 
weisen einzelne Befunde bei Jugendlichen hin [14, 40]. 
Andererseits kann sich die traditionell geforderte kör-
perl iche Stärke und Überlegenheit des männlichen 
Geschlechts in Erwartungen an einen muskulösen Körper 

Bestandteil des subjektiven Wohlbefindens auffassen [20, 
21]. Die Zufriedenheit mit dem eigenen Körper gewinnt im 
Jugendalter allgemein an Bedeutung [22, 23]. Eine geringe 
Körperzufriedenheit ist dabei bei beiden Geschlechtern 
unter anderem mit gesundheitsriskanten Verhaltensweisen 
zur Gewichtsreduktion und Figurformung assoziiert und 
gilt als ein wichtiger Risikofaktor für ein gestörtes Essver-
halten [24, 25]. 

Dabei zeigt sich, dass Mädchen häufiger unzufrieden 
mit ihrem Körper sind als Jungen [26, 27]. Erklärt wird dies 
dadurch, dass Mädchen sich in der Pubertät vom Körper-
ideal, das in westlichen Gesellschaften mit Schlankheit asso-
ziiert ist, entfernen, während die körperlichen Veränderun-
gen bei Jungen (z. B. Muskelzuwachs, Bartwuchs) eher dem 
männlichen Ideal entsprechen. Während die Erwartung, „gut 
auszusehen“ lange fast ausschließlich für das weibliche 
Geschlecht formuliert wurde, lässt sich beobachten, dass 
zunehmend auch Jungen und Männer unter Druck stehen, 
gesellschaftlich formulierten Körperidealen zu entsprechen. 
So lässt sich beispielsweise aus der steigenden Anzahl von 
Abbildungen (idealer) Männerkörper in den Medien schlie-
ßen, dass der männliche Körper mehr und mehr objektivie-
rend betrachtet wird [28, 29]. Gleichzeitig nimmt auch bei 
Jungen die Unzufriedenheit mit dem eigenen Körper zu [19, 
30, 31]. Die meisten Untersuchungen konzentrieren sich 
dabei jedoch auf die Zufriedenheit mit dem eigenen Gewicht, 
welches für Mädchen häufiger ein Problem darstellt, und 
weniger auf andere Aspekte wie ein muskulöses Aussehen, 
welches für Jungen entscheidender ist [32–34]. 

Da Vorstellungen von Attraktivität unmittelbar an  
das Geschlecht gebunden sind [19, 35–37], liegt es nahe 
anzunehmen, dass der empfundene Druck, solchen 
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zur HBSC-Studie und ihrer Methodik sind in dem Beitrag 
von Moor et al. [8] in dieser Ausgabe des Journal of Health 
Monitoring zu finden.

2.2 Erhebungsinstrumente

Die Jugendlichen wurden mit Hilfe eines Fragebogens unter 
anderem nach ihren Vorstellungen zu Geschlechterrollen, 
der Zufriedenheit mit ihrem Äußeren, zu Körpergröße und 
-gewicht, verschiedenen Indikatoren des familiären Wohl-
standes, des Migrationshintergrundes sowie nach ihrem 
Geburtsmonat und -jahr gefragt. 

Um die Vorstellungen zu Geschlechterrollen zu erfas-
sen, wurde eine verkürzte Version der Attitudes Toward 
Women Scale for Adolescents [44, 45] eingesetzt. Die 
Jugendlichen gaben jeweils auf einer fünfstufigen Skala an, 
inwieweit sie fünf Aussagen zu ihren Vorstellungen weib-
licher und männlicher Geschlechterrollen und Eigenschaf-
ten zustimmen. Tabelle 1 gibt den Wortlaut der Items wie-
der. Es konnten Werte von null bis vier erreicht werden. Ein 
höherer Wert bedeutet dabei eine stärkere Zustimmung zu 
traditionellen Rollenvorstellungen.

Die eindimensionale Skala erreichte eine gute interne 
Konsistenz mit einem Cronbachs Alpha von 0,85 für die 
Gesamtstichprobe (Mädchen = 0,83; Jungen = 0,85). Der 
Skalenwert wurde als Mittelwert der Items gebildet, sofern 
mindestens vier der fünf Items beantwortet wurden. 

In dieser Auswertung haben wir bewusst ein Maß für 
die Einstellung zum Körper verwendet, welches sich nicht 
auf spezifische Körpermerkmale bezieht, welche für Mäd-
chen und Jungen oft unterschiedliche Bedeutung haben, 
sondern welches sich sehr allgemein auf die Zufriedenheit 

niederschlagen, was dazu führen kann, dass auch bei Jun-
gen ein traditionelles Rollenverständnis mit Körperunzu-
friedenheit einhergeht, wenn diesem Ideal nicht entspro-
chen wird. Darauf deuten empirische Studien hin, die 
zeigen, dass bei jungen Männern stärker traditionelle 
Männlichkeitsvorstellungen mit einem größeren Streben 
nach muskulösem Aussehen assoziiert sind [34, 41–43].

Der Beitrag untersucht, wie die individuelle Geschlech-
terrollenorientierung, das heißt Vorstellungen über typisch 
weibliche oder männliche Eigenschaften, Privilegien oder 
an die Geschlechter zu stellende Erwartungen, bei Mäd-
chen und Jungen im Jugendalter mit der Körperzufrieden-
heit zusammenhängt. Da sowohl das Körperbild als auch 
die persönliche Bedeutung von Geschlechterrollen entwick-
lungsabhängig sind, wird zudem untersucht, inwiefern sich 
diese Zusammenhänge mit dem Alter verändern.

2. Methode
2.1 Stichprobendesign und Studiendurchführung

Im Rahmen der HBSC-Studie 2017/18 wurden Schülerin-
nen und Schüler der fünften, siebten und neunten Klassen-
stufe mit Hilfe eines Fragebogens im Klassenverband 
schriftlich befragt. Dazu wurden in einem mehrstufigen 
Verfahren bundesweit zunächst Schulen zufällig ausge-
wählt, in denen jeweils zufällig ausgewählte Schulklassen 
befragt wurden. Der bundesweite Datensatz umfasst Anga-
ben von insgesamt 4.347 Jugendlichen (2.306 Mädchen 
und 2.041 Jungen). Um Abweichungen von der Repräsen-
tativität hinsichtlich Bundesland, Schultyp, Geschlecht und 
Altersgruppe zu korrigieren, wurden die Analysen mit 
gewichteten Daten durchgeführt. Ausführliche Angaben 
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2.3 Statistische Methoden

Es wurden als deskriptive Maße bei kontinuierlichen Merk-
malen Mittelwert und Standardabweichung jeweils für Mäd-
chen und Jungen ermittelt sowie zwischen den Geschlech-
tern über t-Tests beziehungsweise U-Tests verglichen. Da 
Geschlechterrollen und Körperbild sehr schief verteilt 
waren, werden hier der Median und der Interquartilsab-
stand zusätzlich angeben. Alle Analysen erfolgten mit den 
gewichteten Daten. Die statistischen Analysen wurden mit 
der Software R (Version 3.5.1 [48]) unter Nutzung der Pake-
te „survey“ [49] und „ggplot2“ [50] durchgeführt.

Für die Vorhersagemodelle wurde die Körperzufrieden-
heit (ebenfalls aufgrund der schiefen Verteilung) jeweils am 
Median dichotomisiert: Die unteren 50 % der Werte wurden 
bei Mädchen und Jungen jeweils als (geschlechtsspezifisch) 
geringe Körperzufriedenheit klassifiziert, die oberen 50 % 
bilden jeweils die Referenzgruppe mit einer relativ hohen 
Zufriedenheit. Als in diesem Sinne unzufrieden wurden Jun-
gen klassifiziert, wenn sie auf der BIS-Skala einen Wert unter 

mit der eigenen körperlichen Erscheinung bezieht. Die 
Zufriedenheit mit dem eigenen Aussehen wurde mit einer 
Subskala der Body Investment Scale (BIS) [45, 46] erhoben. 
Die Skala erfasst den Grad der Zustimmung zu sechs Aus-
sagen zur emotionalen Einstellung zum eigenen Körper 
und Aussehen auf einer fünfstufigen Skala (Tabelle 1). 

Cronbachs Alpha betrug für die Skala 0,88 in der 
Gesamtstichprobe (Mädchen = 0,90; Jungen = 0,83). Ein 
Mittelwert der Items wurde gebildet, sofern mindestens 
fünf der sechs Items beantwortet wurden. 

Aus den Angaben zu Körpergröße und -gewicht wurde 
der Body Mass Index (BMI) berechnet und aus den Angaben 
zum Geburtsdatum das Alter bei der Erhebung. Entsprechend 
des Studiendesigns gibt es drei Altersgruppen: 11-Jährige, 
13-Jährige und 15-Jährige, wobei das Alter innerhalb dieser 
Gruppen um den jeweiligen Mittelwert variiert. Für die Erfas-
sung des familiären Wohlstandes wurde die Family Affluence 
Scale (FAS) [47] verwendet, ein möglicher Migrationshinter-
grund wurde durch Informationen zum Geburtsland der 
Jugendlichen sowie ihrer Eltern abgebildet [8]. 

Tabelle 1  
Verwendete Items zur Erfassung einer  

traditionellen Geschlechterrollenorientierung 
sowie der Körperzufriedenheit*

Quelle: Galambos et al. 1985 [44], Inchley et al. 
2018 [45], Orbach & Mikulincer 1998 [46]

Kurzform der Attitudes Toward Women Scale for Adolescents als 
Maß für traditionelle Geschlechterrollenorientierung

Subskala der Body Investment Scale (BIS) zur emotionalen Einstellung 
zum eigenen Körper und Aussehen als Maß für Körperzufriedenheit

In einer Familie sollten Söhne mehr als Töchter dazu ermutigt 
werden, zu studieren.

Mein Aussehen frustriert mich.

Im Allgemeinen sollte der Vater bei Familienentscheidungen 
mehr zu sagen haben als die Mutter.

Ich bin mit meinem Aussehen zufrieden.

Es ist für Jungen wichtiger als für Mädchen, gut in der Schule zu sein. Ich hasse meinen Körper.
Jungen sind bessere Anführer als Mädchen. Ich fühle mich wohl in meinem Körper.
Mädchen sollten sich mehr damit befassen, eine gute Ehefrau 
und Mutter zu werden, als eine berufliche Karriere anzustreben.

Ich fühle Wut gegenüber meinem Körper.

Ich mag mein Aussehen, auch wenn ich nicht perfekt bin.
*  Die fünfstufige Antwortskala reichte von „stimme voll und ganz zu“ bis „stimme überhaupt nicht zu“. Für die Auswertung wurden die Werte jeweils auf einen 

Wertebereich von null bis vier so umkodiert, dass höhere Werte für eine traditionellere Rollenorientierung beziehungsweise höhere Körperzufriedenheit stehen.
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dem Alter zu veranschaulichen, werden die vorhergesagten 
Zusammenhänge zwischen Rollenorientierung und der 
Wahrscheinlichkeit für eine geringe Körperzufriedenheit 
jeweils für die drei Altersgruppen in Abbildungen dargestellt. 

3. Ergebnisse 
3.1 Beschreibung der Stichprobe

Nach der Gewichtung setzt sich die Stichprobe zu gleichen 
Teilen aus Mädchen und Jungen zusammen. Auch die drei 
Altersgruppen sind in etwa gleich häufig besetzt, es ergibt 
sich ein Durchschnittsalter von 13,4 Jahren (Standardabwei-
chung (SD) = 1,71). Tabelle 2 berichtet für beide Geschlech-
ter die Kennwerte der verwendeten Maße. Signifikanzwer-
te beziehen sich auf Mittelwertunterschiede zwischen 
Mädchen und Jungen.

3,4 erreichten, Mädchen wurden als (relativ) unzufrieden 
klassifiziert, wenn ihr Wert auf der BIS-Skala unter 3,0 lag. 

Die so dichotomisierte Körperunzufriedenheit wurde in 
je einem logistischen Regressionsmodell für Mädchen und 
für Jungen vorhergesagt. Das Modell ermittelt die Wahr-
scheinlichkeit für Körperunzufriedenheit in Abhängigkeit von 
verschiedenen Ausprägungen traditioneller Geschlechterrol-
lenorientierungen. Da die Wahrscheinlichkeit der Körper zu-
frie denheit auch von anderen Merkmalen abhängig ist, wurde 
in das Modell neben den soziodemografischen Hintergrund-
variablen Altersgruppe, familiärer Wohlstand und Migrati-
onshintergrund auch der Body Mass Index (BMI) einbezogen. 
Für die Modelle werden jeweils Odds Ratios berichtet. 

In einem weiteren Schritt wurden die Interaktionen zwi-
schen Rollenorientierung mit der Altersgruppe sowie dem 
BMI getestet. Um die Ergebnisse der Wechselwirkung mit 

Tabelle 2  
Verteilung der erhobenen Merkmale in der Stich-

probe (n = 2.306 Mädchen, n = 2.401 Jungen)*

Quelle: HBSC-Studie Deutschland 2017/18

Mädchen Jungen Gesamt Signifikanz  
Gruppenvergleich

Traditionelle Rollenvorstellung
Mittelwert (SD) 0,56 (0,70) 1,12 (0,96), 0,84 (0,88) p < 0,001
Median 0,26 1,01 0,60
Interquartilsabstand 0,04 – 0,95 0,23 – 1,79 0,103 – 1,355
Missing (%) 3,0 4,3 3,7

Körperzufriedenheit (BIS)
Mittelwert (SD) 2,81 (0,93) 3,22 (0,72) 3,01 (0,86) p < 0,001
Median 2,96 3,38 3,19
Interquartilsabstand 2,20 – 3,56 2,83 – 3,82 2.52 – 3,70
Missing (%) 0,9 1,6 1,2

Body Mass Index
Mittelwert (SD) 19,34 (3,72) 19,51 (3,80) 19,42 (3,76) p = 0,164
Missing (%) 14,1 12,2 13,1

SD = Standardabweichung, BIS = Body Investment Scale (Wertebereich: null bis vier), Traditionelle Rollenvorstellung = Attitudes Toward Women Scale (Werte-
bereich: null bis vier), Missing = fehlende Angaben 

* Prozentangaben beruhen auf den gewichteten Daten, absolute Angaben beziehen sich auf die ungewichteten Häufigkeiten

Die Jugendlichen äußerten 
überwiegend eine hohe 
Zufriedenheit mit ihrem 
Körper, wobei Mädchen 
weniger zufrieden waren  
als Jungen.
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3.2 Vorhersage einer geringen Körperzufriedenheit 

Die Ergebnisse (Tabelle 3) zeigen für Mädchen zum einen, 
dass die Wahrscheinlichkeit für eine geringe Zufriedenheit 
mit dem eigenen Aussehen deutlich mit dem Alter wie auch 
einem ansteigenden BMI zunimmt. Sie steigt außerdem 
bei einem geringeren familiären Wohlstand an. Dagegen 
zeigte sich keine Abhängigkeit vom Migrationshintergrund. 

In Bezug auf die Ausprägung traditioneller Geschlech-
terrollenvorstellungen zeigt sich ein signifikanter Zusam-
menhang mit der Körperzufriedenheit der Mädchen: Mäd-
chen mit stärker traditionellen Rollenvorstellungen waren 
eher mit ihrem Aussehen unzufrieden. Ein Anstieg von 
einer Einheit auf der Skala zur traditionellen Rollenorien-
tierung war mit einem um 30,8 % höheren Risiko (Odds) 
für geringe Körperzufriedenheit assoziiert. Daneben war 

Es zeigt sich bei der Skala zur Erfassung der Rollenvor-
stellungen eine deutlich schiefe Verteilung. Bei den Jugend-
lichen der deutschen HBSC-Studie überwiegt eine ablehnende 
Haltung zu traditionell orientierten Geschlechterstereotypen, 
weshalb der Großteil der Jugendlichen geringe Werte auf der 
Skala erreicht. Dabei ist die Zustimmung zu der traditionel-
len Orientierung bei Mädchen noch etwas geringer ausge-
prägt (Median = 0,26) als bei den Jungen (Median = 1,01).

Hinsichtlich der Körperzufriedenheit gibt der Großteil 
der Jugendlichen auf einer Skala mit möglichen Werten 
zwischen null und vier eine hohe Zufriedenheit an, wobei 
hier Jungen mit einem Medianwert von 3,38 statistisch sig-
nifikant zufriedener sind als Mädchen (Median = 2,96). 

Der Unterschied zwischen den Geschlechtern ist sowohl 
bei den Rollenvorstellungen als auch bei der Körperzufrie-
denheit statistisch signifikant.

Tabelle 3  
Ergebnisse der binären logistischen  

Regressionsmodelle zur Vorhersage einer  
geringen Körperzufriedenheit  

(n = 1.912 Mädchen, n = 1.689 Jungen)
Quelle: HBSC-Studie Deutschland 2017/18

Mädchen Jungen 

Prädiktor OR (95 %-KI) OR (95 %-KI)

Traditionelle Geschlech errollenorientierung 1,31 (1,12 – 1,53) 1,27 (1,15 – 1,41)
Altersgruppe
11 Jahre (Ref.) 1,00 – 1,00 –
13 Jahre 2,76 (2,17 – 3,50) 1,37 (1,70 – 1,74)
15 Jahre 3,71 (2,93 – 4,70) 1,25 (0,96 – 1,62)

Familiärer Wohlstand
Hoch (Ref.) 1,00 – 1,00 –
Mittel 1,26 (0,97 – 1,62) 0,91 (0,70 – 1,19)
Niedrig 1,37 (1,01 – 1,87) 1,08 (0,76 – 1,55)

Migrationshintergrund
Kein (Ref.) 1,00 – 1,00 –
Einseitig 1,07 (0,81 – 1,42) 1,02 (0,74 – 1,40)
Beidseitig 0,98 (0,78 – 1,21) 1,16 (0,92 – 1,47)

BMI 1,14 (1,10 – 1,17) 1,09 (1,06 – 1,13)
OR = Odds Ratio, KI = Konfidenzintervall, Ref. = Referenzgruppe, Fettdruck = signifikante Effekte (p < 0,05)

Einer traditionellen 
Geschlechterrolle standen  
die befragten Jugendlichen 
überwiegend ablehnend 
gegenüber; Jungen äußerten 
eine etwas traditionellere 
Orientierung als Mädchen.
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Alters. Dabei zeigt sich ein Anstieg der Wahrscheinlichkeit 
für eine geringe Körperzufriedenheit bei den 11-Jährigen 
von etwa 22 % bei einer minimalen bis 47 % bei einer maxi-
malen Ausprägung traditioneller Geschlechterrollenorien-
tierung. Die Wahrscheinlichkeiten bei den 13- und 15-jähri-
gen Mädchen liegen entsprechend höher. Der Anstieg der 
Wahrscheinlichkeit ist bei den 15-Jährigen etwas (aber nicht 
signifikant) geringer ausgeprägt.

Auch bei den Jungen zeigt sich ein Anstieg der Körper-
unzufriedenheit mit dem Alter, allerdings vor allem zwi-
schen 11- und 13-Jährigen, wo das Risiko (Odds) um fast 
37 % ansteigt, sowie mit dem BMI, bei dem ein Anstieg um 
einen BMI-Punkt mit einem um 9,4 % erhöhten Risiko ein-
hergeht (Tabelle 3). Beide Zusammenhänge sind jedoch 
geringer ausgeprägt als bei den Mädchen. Weder der Migra-
tionshintergrund noch der familiäre Wohlstand war bei 
Jungen bedeutsam mit der Körperunzufriedenheit assozi-
iert. In Bezug auf eine traditionelle Geschlechterrollenori-
entierung erreichte der Zusammenhang ebenfalls ein etwas 
geringeres Ausmaß als bei den Mädchen, ist aber gleicher-
maßen statistisch signifikant: Steigt die Zustimmung zur 
traditionellen Rollenorientierung um einen Punkt an, erhö-
hen sich die Odds für eine geringe Zufriedenheit mit dem 
eigenen Äußeren bei Jungen um 26,8 %. 

In Tabelle 3 dargestellt sind die entsprechenden Haupt-
effekte der berichteten Prädiktoren. Zusätzliche Auswertun-
gen zeigten bei den Jungen eine signifikante Wechselwirkung 
zwischen Alter und Geschlechterrolle, welche in Abbildung 2 
veranschaulicht wird: Mit dem Alter geht der Zusammen-
hang zwischen traditioneller Rollenorientierung und gerin-
ger Körperzufriedenheit bei den Jungen zurück. Bei den 
15-Jährigen lässt sich ein bedeutsamer Zusammenhang nicht 

das Risiko für eine geringe Körperzufriedenheit bei gerin-
gem familiären Wohlstand höher. Bei den Mädchen erga-
ben sich keine bedeutsamen Wechselwirkungen zwischen 
der Geschlechterrolle und dem Alter oder dem BMI (Daten 
nicht gezeigt). 

Die Odds geben das Verhältnis der Wahrscheinlichkeiten 
für Unzufriedenheit versus Zufriedenheit an. Besser inter-
pretierbar ist die Wahrscheinlichkeit selbst. Abbildung 1 
zeigt die Wahrscheinlichkeit für eine geringe Zufriedenheit 
mit dem Äußeren bei Mädchen in Abhängigkeit der Aus-
prägung einer traditionellen Rollenorientierung und des 

Abbildung 1 
Vorhergesagte Wahrscheinlichkeiten für  

eine geringe Körperzufriedenheit  
bei Mädchen (n = 1.912)*

Quelle: HBSC-Studie Deutschland 2017/18

Bei beiden Geschlechtern 
stieg die Wahrscheinlichkeit 
für eine geringe Körper-
zufriedenheit mit einer 
stärker traditionellen  
Rollenorientierung  
signifikant an.

*  Dargestellt sind die durch die logistische Regression vorhergesagten Wahrschein-
lichkeiten für eine geringe Körperzufriedenheit (y-Achse) über die gesamte 
Geschlechterrollenskala (x-Achse) für Mädchen der verschiedenen Altersgrup-
pen aus der Referenzgruppe, das heißt ohne Migrationshintergrund, mit hohem 
familiären Wohlstand und mit (alters- und geschlechtsspezifisch) durchschnitt-
lichem BMI-Wert; die schattierten Flächen zeigen die 95 %-Konfidenzregionen.
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4. Diskussion

Im Jugendalter, wenn Mädchen und Jungen sich körperlich 
stark verändern und erwachsene, geschlechtsspezifische 
Körpermerkmale ausprägen, erlangen Vorstellungen von 
typisch weiblichen und männlichen Eigenschaften und Ver-
haltensweisen eine zunehmende persönliche Bedeutung. 
Zugleich lässt sich in diesem Alter ein Anstieg der Häufigkeit 
von Körperbildproblemen feststellen [23]. Letztere sind oft 
mit gesundheitsriskanten Maßnahmen wie Diäten oder 
exzessivem Sport, bis hin zu Essstörungen, assoziiert [24, 25].

In dem Beitrag wurde untersucht, inwiefern traditionelle 
Vorstellungen zu Geschlechterrollen bei Mädchen und Jun-
gen mit einer geringeren Zufriedenheit mit dem eigenen 
Körper assoziiert sind. 

4.1 Zusammenhänge zwischen Geschlechterrollenorien -
tierung und Aspekten des Körperbildes

Insgesamt äußerten die Jugendlichen beider Geschlechter 
überwiegend eine hohe Zufriedenheit mit dem eigenen Kör-
per beziehungsweise Aussehen. Diese fällt bei anderen, häu-
fig eingesetzten Fragebogen-Maßen wie der Beurteilung des 
Körpergewichts in der Regel deutlich geringer aus. So schätz-
ten in der aktuellen HBSC-Studie jeweils über die Hälfte der 
Mädchen und Jungen sich als etwas oder viel zu dick oder 
zu dünn ein [51]. Möglich wäre, dass diese Einschätzung des 
Körpergewichts weniger wertend aufzufassen ist als gemein-
hin angenommen. So könnten die Jugendlichen eine Abwei-
chung vom „genau richtigen“ Körpergewicht wahrnehmen, 
ohne dass dies dazu führt, dass sie ihre körperliche Erschei-
nung selbst ablehnen. Eine weitere Erklärung für die 

mehr erkennen. Für einen 11-jährigen Jungen der Referenz-
gruppe mit (alters- und geschlechtsspezifisch) durchschnitt-
lichem BMI zeigt Abbildung 2 eine vorhergesagte Wahr-
scheinlichkeit für geringe Körperzufriedenheit von etwa 30 % 
bei minimal traditioneller Rollenorientierung, gegenüber 
einer vorhergesagten Wahrscheinlichkeit von circa 75 % bei 
maximal traditioneller Rollenorientierung. Dagegen variiert 
die Wahrscheinlichkeit bei den 15-jährigen Jungen nur zwi-
schen circa 49 % bis 59 %, wobei hier eine stärker traditio-
nelle Rollenorientierung sogar mit einer niedrigeren Wahr-
scheinlichkeit für Unzufriedenheit einhergeht.

Abbildung 2 
 Vorhergesagte Wahrscheinlichkeiten für  

eine geringe Körperzufriedenheit  
bei Jungen (n = 1.689)*

Quelle: HBSC-Studie Deutschland 2017/18

Nur bei den Jungen war der 
Zusammenhang zwischen 
Geschlechterrollenorientie-
rung und Körperzufriedenheit 
altersabhängig.

*  Dargestellt sind die durch die logistische Regression vorhergesagten Wahr-
scheinlichkeiten für eine geringe Körperzufriedenheit (y-Achse) über die gesam-
te Geschlechterrollenskala (x-Achse) für Jungen der verschiedenen Altersgrup-
pen aus der Referenzgruppe, das heißt ohne Migrationshintergrund, mit hohem 
familiären Wohlstand und mit (alters- und geschlechtsspezifisch) durchschnitt-
lichem BMI-Wert; die schattierten Flächen zeigen die 95 %-Konfidenzregionen.
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lässt sich jedoch vermutlich unter anderem darauf zurück-
führen, dass in der Gruppe der traditionell Orientierten 
besonders viele Jungen und Hauptschülerinnen beziehungs-
weise -schüler waren, welche eine hohe Körperzufriedenheit 
äußerten. Hinsichtlich des Selbstwertes zeigte diese Studie 
geringere Werte bei traditioneller Geschlechterorientierung, 
was wie unsere Ergebnisse darauf hindeutet, dass traditio-
nelle Orientierungen mit geringerem subjektivem Wohlbe-
finden zusammenhängen. 

Erklären ließen sich die in der HBSC-Studie gefundenen 
Zusammenhänge bei Mädchen über die größere Bedeu-
tung, die einem guten Aussehen beim weiblichen 
Geschlecht traditionell zugeschrieben wird. Mädchen, die 
die Vorstellung in ihr Selbstbild übernommen haben, dass 
ein gutes Aussehen wichtig für ihre Identität als Frau ist, 
könnten demnach kritischer bezüglich Abweichungen ihrer 
Erscheinung vom Idealbild sein, was dann zu häufigerer 
Unzufriedenheit führt. Diese Interpretation wird gestützt 
durch Untersuchungen junger Frauen, bei denen traditio-
nelle Weiblichkeitsvorstellungen mit einem ausgeprägten 
Schlankheitsstreben zusammenhingen [34].

Zum männlichen Rollenbild gehören dagegen traditio-
nell andere Eigenschaften als körperliche Attraktivität. Eine 
typisch männlich konnotierte Eigenschaft ist allerdings 
körperliche Stärke und Überlegenheit. Eine Abweichung 
von einem starken, muskulösen Körper könnte demnach 
Körperunzufriedenheit bei Jungen bedingen, die diese tra-
ditionellen Rollenvorstellungen verinnerlicht haben und 
sich an diesen messen. 

Bisherige internationale Forschung belegt, dass rigide 
Männlichkeitsvorstellungen bei erwachsenen Männern 
mit Körperbildproblemen zusammenhängen [43, 53]. 

positiveren Ergebnisse wäre, dass die hier eingesetzte Skala 
im Gegensatz zur Angabe des Körpergewichts einige deut-
lich emotional geprägte und zum Teil recht extrem ableh-
nende Äußerungen enthält („Ich hasse meinen Körper“).

Übereinstimmend mit anderen Körperbildmaßen [51] 
ließ sich jedoch auch hier eine bei den Mädchen geringere 
Körperzufriedenheit feststellen, und es bestätigte sich, dass 
mit ansteigendem BMI die Wahrscheinlichkeit für eine 
geringe Zufriedenheit zunimmt, vor allem bei den Mäd-
chen. Bei diesen zeigte sich außerdem ein deutlicherer 
Rückgang der Zufriedenheit mit dem Alter, was ebenfalls 
bisherige Befunde bestätigt [23, 52] und häufig durch einen 
zunehmenden Körperfettanteil im Zuge der weiblichen 
pubertären Entwicklung begründet wird.

Die Ergebnisse zeigen, dass dabei bei Mädchen wie 
auch Jungen traditionelle Geschlechterrollenorientierun-
gen mit dem Körperbild zusammenhängen: Je stärker aus-
geprägt Ansichten zu einer konservativen Rollenaufteilung 
von Frauen und Männern waren, desto höher war die Wahr-
scheinlichkeit, mit der eigenen körperlichen Erscheinung 
weniger zufrieden zu sein. Dies galt unabhängig vom Kör-
pergewicht, familiären Wohlstand oder Migrationshinter-
grund. Allerdings zeigte sich, dass diese Zusammenhänge 
bei Jungen mit dem Alter zurückgingen. Bei den 15-jährigen 
Jungen war der Zusammenhang nicht feststellbar, tenden-
ziell kehrte er sich in der Richtung sogar um.

Die Ergebnisse widersprechen einer früheren Untersu-
chung, welche – anders als die meisten Studien – sehr ähn-
liche Fragen zur Geschlechterrollenorientierung sowie der 
Körperzufriedenheit eingesetzt hat [14]. So ergab sich bei 
Berliner Jugendlichen eine größere Zufriedenheit mit dem 
Aussehen bei einer traditionellen Rollenorientierung. Dies 

Die Ergebnisse verweisen  
auf die Relevanz des sozialen 
Geschlechts für die  
Prävention von Körperbild-
problemen im Jugendalter.
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HBSC-Studie 2009/10 fest, dass eine größere Geschlech-
tergleichheit auf gesellschaftlicher Ebene mit einer höhe-
ren Lebenszufriedenheit Jugendlicher beider Geschlechter 
assoziiert war. Diese Zusammenhänge wurden empirisch 
durch ein höheres Ausmaß sozialer Unterstützung in Län-
dern mit größerer Gleichheit erklärt. Sie folgerten, dass 
eine geringere Ungleichheit der Geschlechter mit einer 
höheren Anerkennung von als eher feminin angesehen 
Werten wie Toleranz, Kooperation und sozialer Unterstüt-
zung einhergeht, welche sich günstig auf das Wohlbefinden 
beider Geschlechter auswirken. 

Dieser Interpretation folgend, könnten auch auf indivi-
dueller Ebene weniger traditionelle Rollenvorstellungen 
und, damit zusammenhängend, eine als größer wahrge-
nommene Geschlechtergleichheit die Wahrnehmung von 
Toleranz, persönlicher Freiheit im Selbstausdruck und sozi-
aler Unterstützung erhöhen. Dadurch wäre der wahrge-
nommene Druck, äußerlich einem Idealbild entsprechen 
zu müssen, möglicherweise geringer, was zu einer größe-
ren Akzeptanz des eigenen Äußeren führen könnte. Anders 
als eine Erklärung über unterschiedliche Ideale für weib-
liche und männliche Jugendliche, impliziert diese Erklärung, 
dass sich geringere wahrgenommene Geschlechterrollen-
unterschiede bei beiden Geschlechtern über den gleichen 
Mechanismus und damit gleichsinnig auswirken. Dies ließe 
sich durch die für Mädchen und Jungen ähnlichen Assozi-
ationen der Körperzufriedenheit mit der Geschlechterrol-
lenorientierung untermauern. 

Abschließend können anhand der aktuellen Auswertung 
allerdings nur Vermutungen über den Grund der Zusam-
menhänge angestellt werden. Die oben genannte These zu 
Toleranz und sozialer Unterstützung könnte jedoch anhand 

Muskulöses Aussehen wird dabei als Weg gesehen, 
Männlichkeit auszudrücken [29, 41]. Dabei berichten 
junge Männer, welche sich selbst typisch männliche 
Eigenschaften zuschreiben, seltener Körperbildprobleme 
und Essstörungssymptome [38], während eine Abwei-
chung vom typischen Rollenbild mit einem höheren 
Risiko für Essstörungen verbunden ist [39].

Dabei wird vereinfachend von einheitlichen, stereotypen 
Idealbildern ausgegangen, wie sie etwa in von Jugendlichen 
konsumierten Medien und in der Werbung dargestellt wer-
den. Milieuspezifische Unterschiede beziehungsweise 
Akzentuierungen in Weiblichkeits- und Männlichkeitsvor-
stellungen werden hier nicht abgebildet. Es wäre interes-
sant, solche Unterschiede in den Idealbildern Jugend licher 
künftig differenzierter zu untersuchen. Dies wäre auch 
gerade vor dem Hintergrund des belegten Wandels der 
Geschlechterrollen lohnenswert [17].

Warum sich die gefundenen Zusammenhänge bei älte-
ren Jungen abschwächen, lässt sich an dieser Stelle nur ver-
muten. Möglicherweise äußert sich der Wunsch, traditio-
nelle Rollenerwartungen zu erfüllen, in diesem Alter bei den 
Jungen stärker in anderen Lebensbereichen (z. B. Risikover-
halten oder Sexualverhalten). Nicht erfasst wurde, inwiefern 
sich die Jugendlichen selbst maskuline Eigenschaften 
zuschreiben. Mit dem Alter könnten sich Jungen im Zuge 
der körperlichen Entwicklung (z. B. aufgrund der tieferen 
Stimme und einsetzendem Bartwuchs) selbst als masku-
liner wahrnehmen, so dass der Druck, einem männlichen 
Körperideal (nicht) zu entsprechen, bei ihnen abnimmt. 

Eine alternative Erklärung für die Zusammenhänge mit 
der Geschlechterrollenorientierung liefern Looze et al. [4]. 
Sie stellten in einer internationalen Auswertung der 
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eingesetzte Skala differenziert daher möglicherweise in der 
untersuchten Gruppe nicht hinreichend. Interessant wären 
ähnliche Vergleiche auf internationaler Ebene.

Der Befund, dass traditionelle Orientierungen absolut 
gesehen eher gering und bei Jungen etwas stärker ausge-
prägt sind, bestätigt frühere nationale Studien [13–16]. 
Lediglich die aktuelle Shell-Studie [55] kommt zu einem 
anderen Schluss, wobei dort nur die gewünschte Auftei-
lung der Erwerbstätigkeit in einer Partnerschaft erfragt 
wurde und die Erhebungsmethoden nicht vergleichbar sind. 

4.2 Stärken und Limitationen

Stärken der HBSC-Studie sind die große bundesweit reprä-
sentative Stichprobe sowie die internationale Vergleichbar-
keit. In Bezug auf die Interpretation der dargestellten Ergeb-
nisse müssen allerdings auch einige methodische Schwä- 
chen berücksichtigt werden. Zum einen lässt die quer-
schnittliche Erhebung keine kausalen Schlüsse zu. Es kann 
nicht belegt werden, dass die Geschlechterrollenorientie-
rung das Körperbild ursächlich beeinflusst. Zum anderen 
wiesen einige Merkmale, insbesondere der BMI, eine große 
Anzahl an fehlenden Angaben auf. Zum Vergleich wurden 
die Analysen ohne diese Variable mit einer größeren Fall-
zahl wiederholt. Dabei zeigten sich keine bedeutsamen 
Unterschiede in den dargestellten Ergebnissen. Da nur weni-
ge Jugendliche hohe Werte für eine traditionelle Rollenori-
entierung angegeben haben, ist die Schätzung der Wahr-
scheinlichkeit für eine geringe Körperzufriedenheit am 
oberen Ende der Skala ungenau (breiter Konfidenzbereich). 
Für die aktuelle Generation westeuropäischer Jugendlicher 
sind die Inhalte des eingesetzten Instrumentes hinsichtlich 

aktueller HBSC-Daten weiter untersucht werden. Inwiefern 
die beschriebenen Werte dabei tatsächlich weiblich konno-
tiert sind, wäre hierbei zu hinterfragen. 

Übereinstimmend mit Studien, welche Zusammen-
hänge zwischen der Gleichstellung der Geschlechter auf 
gesellschaftlicher Ebene mit verschiedenen Indikatoren 
von Gesundheit und Wohlbefinden feststellten [4–6, 54], 
zeigt sich also auch hier, dass eine traditionelle Geschlech-
terrollenorientierung nicht nur bei Mädchen, sondern auch 
bei Jungen mit einem negativen gesundheitsrelevanten 
Outcome assoziiert war. Auch wenn die entsprechenden 
Zusammenhänge keine Kausalität belegen können, lässt 
sich festhalten, dass sie übereinstimmend mit den genann-
ten Studien darauf hindeuten, dass nicht etwa nur Mäd-
chen und Frauen von einem Wandel der Geschlechterrollen 
profitieren. Nahezu alle Studien zeigen auch für Jungen 
und Männer, dass traditionelle Rollenvorstellungen oder 
Geschlechterungleichheit mit verschiedensten nachteiligen 
Ausprägungen von Gesundheit und Wohlbefinden einher-
gehen.

Dabei lehnten die befragten Jugendlichen traditionelle 
Rollenvorstellungen überwiegend ab. Hierzu liegen noch 
keine international vergleichenden Daten aus der HBSC-Stu-
die vor. Allerdings wurde international von einer symmetri-
schen Verteilung der Skala berichtet [44]. Aus der im Gegen-
satz dazu für Deutschland deutlich schiefen Verteilung mit 
einem Großteil wenig traditionell eingestellter Jugendlicher 
sowie den im internationalen Vergleich für Deutschland 
recht hohen Werten für Gender-Equality-Maße [4, 6] lässt 
sich schließen, dass auch hier traditionelle Rollenvorstel-
lungen deutscher Jugendlicher verglichen mit zum Beispiel 
osteuropäischen Ländern vermutlich gering ausfallen. Die 
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Gesundheit und des Gesundheitsverhaltens sowie die 
weitere Erkundung möglicher Erklärungen. Auswertun-
gen der internationalen Studie erlauben den Vergleich 
Jugendlicher aus unterschiedlich stark traditionell gepräg-
ten Gesellschaften.

In der Gesamtschau legen die Ergebnisse nahe, dass 
eine stärkere Gleichstellung der Geschlechter bereits im 
Jugendalter einem positiven Körperbild als bedeutsamen 
Indikator des Wohlbefindens dienen könnte. Dabei sollte 
ein Hinterfragen stereotyper Rollenvorstellungen, welches 
als eine Säule der Prävention von Körperbildproblemen bei 
Mädchen vorgeschlagen wurde [56], auch bei Jungen 
zukünftig stärker bedacht werden. Dies stützt das Pub-
lic-Health-Ziel, mit dem sozialen Geschlecht assoziierte 
gesundheitliche Ungleichheiten weiter abzubauen. 
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einer traditionellen Rollenverteilung möglicherweise bereits 
überholt, und künftige Untersuchungen sollten angepasste 
Instrumente verwenden. Eine für international vergleichen-
de Untersuchungen angelegte Studie wie HBSC kann ihr 
Potenzial zwangsläufig in solchen internationalen Verglei-
chen besser entfalten. Sowohl in Bezug auf die Geschlech-
terrollenorientierung als auch die verwendete Skala zur Kör-
perzufriedenheit liegen zudem keine Vergleichswerte aus 
großen Untersuchungen vor, die eine eindeutige Interpre-
tation nahelegen, ab welchen Werten von hoher Zufrieden-
heit oder traditioneller Orientierung gesprochen werden 
kann. Für eine bessere Darstellbarkeit wurde die Körperzu-
friedenheit daher am geschlechterspezifischen Medianwert 
in zwei Gruppen aufgeteilt. Die Wahl eines Cut-offs kann 
dabei die Ergebnisse beeinflussen. Hier werden die inter-
national vergleichenden HBSC-Ergebnisse weitere Hinwei-
se liefern. Weitere Auswertungen werden zeigen, welche 
Relevanz die Inhalte der Skala zur Rollenorientierung für 
heutige Jugendlichen besitzen. 

4.3 Schlussfolgerungen

Unsere Befunde deuten darauf hin, dass die Verinner-
lichung traditioneller Geschlechterrollen Konsequenzen 
für die Körperzufriedenheit hat und damit einen Aspekt 
des Wohlbefindens beider Geschlechter im Jugendalter 
darstellt. Dementsprechend scheint die Orientierung an 
einer klassischen Rollenaufteilung bereits im Jugendalter 
mit negativen Auswirkungen einherzugehen. Die Erhe-
bung der Rollenorientierung Jugendlicher in der 
HBSC-Studie ermöglicht zukünftig die Untersuchung sol-
cher Zusammenhänge auch für andere Indikatoren der 
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Mobbing und Cybermobbing bei Kindern und Jugendlichen in 
Deutschland – Querschnittergebnisse der HBSC-Studie 2017/18 
und Trends

Abstract
Mobbing ist eine spezifische Form der Gewalt, die mit vielfältigen und langfristigen negativen gesundheitlichen 
Auswirkungen einhergehen kann. Obwohl eine starke mediale Fokussierung insbesondere auf Cybermobbing zu beobachten 
ist, liegen nur wenige repräsentative Befunde zur Häufigkeit von (Cyber-)Mobbing in Deutschland vor. Im vorliegenden 
Beitrag wird untersucht, wie verbreitet Mobbing und Cybermobbing an Schulen in Deutschland im Jahr 2018 waren, 
welche Unterschiede zwischen Mädchen und Jungen, verschiedenen Altersgruppen und Schulformen vorliegen und wie 
sich die Verbreitung von Mobbing von 2002 bis 2018 entwickelt hat. Dazu werden Daten der deutschen „Health Behaviour 
in School-Aged Children (HBSC)“-Studie 2017/18 (N = 4.347 Lernende, 53,0 % weiblich) sowie der vorangegangenen 
Erhebungswellen analysiert. Jungen gaben 2018 häufiger als Mädchen an, Mobbing ausgeübt zu haben, berichteten aber 
genauso häufig davon, selbst gemobbt worden zu sein. 15-Jährige berichteten häufiger als 11- und 13-Jährige, andere 
gemobbt zu haben und seltener, selbst gemobbt worden zu sein. Schülerinnen und Schüler an Gymnasien gaben am 
seltensten an, in Mobbing involviert gewesen zu sein. Nur wenige Kinder und Jugendliche berichteten von Cybermobbing. 
Im Vergleich zu allen vorherigen Erhebungsjahren berichteten 2018 die wenigsten Heranwachsenden davon, andere zu 
mobben. Die Häufigkeit der berichteten Erfahrung, gemobbt zu werden, hat sich dagegen kaum verändert. Die Befunde 
verdeutlichen die Notwendigkeit, evidenzbasierte präventive Anti-Mobbing-Programme und Interventionsmaßnahmen 
an allen allgemeinbildenden Schulformen und in allen Altersgruppen einzusetzen.

  MOBBING · CYBERMOBBING · BULLYING · HÄUFIGKEIT · PRÄVALENZ · TREND · SCHULE · GEWALT

1. Einleitung

Mobbing bezeichnet eine spezifische Form der Gewalt,  
welche wiederholt auftritt und mit der Absicht, andere zu schä-
digen, ausgeübt wird. Zwischen den Personen, die Mobbing 
ausüben und jenen, die gemobbt werden, besteht ein 

Machtungleichgewicht, welches es der betroffenen Person 
schwer macht, sich gegen das Mobbing zur Wehr zu setzen [1]. 
Mobbingerfahrungen stellen eine Verletzung des grund-
legenden Rechts von Kindern und Jugendlichen auf Respekt, 
Sicherheit und körperliche Unversehrtheit sowie auf ein Auf-
wachsen ohne Gewalt dar. Die möglichen Folgen von 
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Online gemobbt zu werden stellt eines der größten Risi-
ken bei der Internetnutzung Jugendlicher dar [15, 16]. Die 
spezifischen Charakteristika von Cybermobbing (insbeson-
dere erhöhte Anonymität, weite Verbreitung, leichte 
Zugänglichkeit) tragen dazu bei, dass Betroffene sich an 
der Schule weniger wohl und zugehörig fühlen und sie 
erhöhen das Risiko, psychische Beschwerden zu entwickeln 
[17, 18]. Internationale Studien zeigen jedoch vergleichs-
weise geringe Häufigkeiten online vermittelter Mobbing-
erfahrungen, insbesondere im Vergleich zu traditionellen 
Mobbingformen [14, 15, 17, 19, 20]. Demnach sind Cyber-
mobbingerfahrungen weniger stark verbreitet als Berichte 
in den Medien dies vermuten lassen [21, 22]. Repräsenta-
tive Befunde zur Verbreitung von Cybermobbing unter 
Schülerinnen und Schülern in Deutschland liegen nur 
wenige vor [20]. Die für Deutschland repräsentativen 
Befunde der JIM (Jugend, Information, Medien)-Studie 
2018 legen nahe, dass in Deutschland etwa jede fünfte  
Person im Jugendalter Erfahrungen mit Mobbing im Inter-
net gemacht hat, was für eine starke Verbreitung von Cyber-
mobbing in Deutschland spricht. In der Studie wurden aber 
keine Erfahrungen mit Mobbing außerhalb des Internets 
erfasst [16].

Hinsichtlich der Verbreitung von (Cyber-)Mobbingerfah-
rungen bestehen bedeutsame Gruppenunterschiede.  
Jungen scheinen mehr Mobbing [23] – sowohl Cybermob-
bing [16, 24] als auch traditionelles Mobbing [5, 25, 26, 27] 
– auszuüben als Mädchen, wobei Geschlechtsunterschiede 
hinsichtlich des Ausübens von Cybermobbing in der Lite-
ratur nicht konsistent berichtet werden [28]. Zumeist  
zeigen Studien, dass Mädchen mehr Mobbing – sowohl 
traditionelles Mobbing [5, 26] als auch Cybermobbing [28] 

Mobbing sind vielfältig und schwerwiegend. Sie umfassen 
erhöhte Risiken für akademische Leistungseinbußen und 
Schulvermeidung, aber auch für Depressivität, Suizidalität 
und psychosomatische Beschwerden [2–5]. Längsschnittstu-
dien weisen darauf hin, dass Mobbingerfahrungen in der 
Kindheit die psychische Gesundheit bis in das Jugend- und 
Erwachsenenalter hinein negativ beeinflussen können [6–8]. 
Global betrachtet gehören Mobbingerfahrungen zu den füh-
renden Risikofaktoren für psychische Erkrankungen [9]. Mob-
bing, welches aufgrund von Vorurteilen entsteht und sich 
gezielt gegen Kinder und Jugendliche richtet, die einer kultu-
rellen, religiösen oder sexuellen Minderheit angehören (soge-
nanntes bias-based bullying), kann dabei besonders negative 
Folgen haben [10, 11]. Neben den Schülerinnen und Schülern, 
die andere mobben und jenen, die gemobbt werden, gibt es 
auch Lernende, die in beiden Rollen aktiv sind. Sie tragen ein 
besonders hohes Risiko für negative gesundheitliche Folge-
erscheinungen [12]. Darüber hinaus spielen auch die Lernen-
den, welche nicht aktiv mobben oder gemobbt werden, eine 
bedeutsame Rolle im Mobbinggeschehen, indem sie bei-
spielsweise den gemobbten Lernenden beistehen oder die 
mobbenden Lernenden unterstützen können [13].

Mobbing kann auf unterschiedliche Arten ausgeführt 
werden. Typischerweise werden drei Arten unterschieden, 
die das Beschimpfen und Beleidigen (verbales Mobbing), 
das Schlagen und Treten (physisches Mobbing) sowie die 
soziale Ausgrenzung oder das Verbreiten von Gerüchten 
(relationales Mobbing) umfassen. Insbesondere verbales 
Mobbing und relationales Mobbing können auch online 
vermittelt ausgeübt werden (Cybermobbing). Mobbing-
handlungen außerhalb des virtuellen Raumes werden als 
traditionelles Mobbing bezeichnet [14]. 
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rückläufig [30]. Zudem zeigt sich der Rückgang an Lernen-
den, die andere mobben [30] oder gemobbt werden, beson-
ders stark bei älteren Jugendlichen [26]. 

In den folgenden Analysen soll den Fragen nachgegan-
gen werden, ob sich der Trend zur Abnahme von Mobbing-
handlungen und -erfahrungen auch 2018 fortgesetzt hat 
und ob in den Trendverläufen Gruppenunterschiede hin-
sichtlich des Geschlechts oder des Alters bestehen. Zudem 
erfolgt eine genauere Analyse der Mobbing- und Cyber-
mobbinghäufigkeiten im Jahr 2018 hinsichtlich allgemeiner 
Mobbinghandlungen und -erfahrungen, verschiedener 
Mobbingarten sowie möglicher Geschlechts-, Alters- und 
Schulformunterschiede. Dazu werden für Deutschland 
repräsentative Daten der „Health Behaviour in School-Aged 
Children (HBSC)“-Studie 2017/18 genutzt.

2.  Methode
2.1  Stichprobendesign und Studiendurchführung

Zur Beantwortung der skizzierten Forschungsfragen wer-
den die im Jahr 2018 in Deutschland erhobenen Daten der 
HBSC-Studie genutzt. Diese beinhalten Angaben von Schü-
lerinnen und Schülern an allgemeinbildenden Schulen in 
Deutschland aus den Klassenstufen fünf, sieben und neun. 
Die teilnehmenden Schulen wurden in geschichteten 
Zufallsziehungen (Schichtungsmerkmale: Bundesland und 
Schulart) ausgewählt. Die Befragung wurde schriftlich in 
Papierform im Rahmen einer Unterrichtsstunde durchge-
führt. Die Teilnahme aller Schulen und befragten Lernen-
den erfolgte freiwillig nach schriftlicher Einwilligung der 
Schülerinnen und Schüler sowie deren Sorgeberechtigten. 
Die Studie wurde von allen Bundesländern durch die 

– erleben als Jungen [24]. Es gibt jedoch auch anders lau-
tende Befunde, welche einen größeren Anteil an Jungen 
unter den Lernenden, welche gemobbt werden, berichten 
[23]. Zudem verweisen Studien darauf, dass Unterschiede 
zwischen einzelnen Mobbingarten bestehen. Jungen wen-
den häufiger verbales und physisches Mobbing an als Mäd-
chen [29] und erleben dieses auch häufiger [25]. Die Unter-
schiede sind hinsichtlich des physischen Mobbings stärker 
als bei verbalem Mobbing [27, 29]. Dagegen scheint relati-
onales Mobbing häufiger von Mädchen ausgeführt und 
auch erlebt zu werden als von Jungen, wobei der Geschlechts-
unterschied deutlich kleiner ist als bei verbalem und physi-
schem Mobbing. In einigen Studien wird dieser Geschlechts-
unterschied gar nicht gefunden [25, 27, 29]. 

Die Schulform steht in vielen Studien ebenfalls mit 
Mobbingerfahrungen und -handlungen in Verbindung. 
Befunde aus dem deutschsprachigen Raum zeigen, dass 
Lernende an Hauptschulen besonders häufig in Mobbing 
involviert sind, Lernende an Gymnasien [30] und Realschu-
len dagegen deutlich seltener [16, 26]. Hinsichtlich mög-
licher Altersunterschiede zeigt sich, dass Mobbing in den 
mittleren Klassenstufen (sechs bis neun) besonders häu-
fig auftritt [5, 27], wobei systematische empirische Unter-
schiede zwischen diesen beiden Klassenstufen bisher in 
deutschsprachigen Untersuchungen nicht berichtet wur-
den [26, 27, 30].

In den letzten Jahren hat die Verbreitung von Mobbbing-
erfahrungen sowohl international als auch in Deutschland 
deutlich abgenommen [26, 30, 31]. Mädchen und Jungen 
berichten in Studien aus Deutschland immer seltener 
davon, andere zu mobben [26, 30]. Die Erfahrung, gemobbt 
zu werden, ist dabei möglicherweise nur bei Jungen 
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Mobbingarten
Im OBVQ [32] wurden die Schülerinnen und Schüler zudem 
gebeten anzugeben, wie oft sie sieben konkrete Mobbing-
handlungen in den letzten Monaten ausgeführt haben oder 
mit diesen Handlungen von anderen gemobbt wurden. Die 
sieben konkreten Mobbinghandlungen können nach inhalt-
lichen Gesichtspunkten den drei Mobbingarten physisches, 
verbales und relationales Mobbing zugeordnet werden. Die 
Itemanzahl ist dabei je Mobbingart unterschiedlich. Phy-
sisches Mobbing wird durch ein Item repräsentiert (Schla-
gen). Verbales Mobbing wird durch vier Items abgebildet 
(Beschimpfung, Beleidigung wegen Herkunft, Religion oder 
Sexualität), relationales Mobbing durch zwei Items (sozi-
aler Ausschluss, Lügen und Gerüchte verbreiten). Erneut 
wurden die oben beschriebenen fünf Antwortalternativen 
präsentiert. Erfahrungen mit der jeweiligen Mobbingart 
wurden als vorhanden kodiert, wenn die Schülerinnen und 
Schüler mit mindestens einer der zugeordneten Handlun-
gen mindestens zwei- bis dreimal im Monat jemanden 
gemobbt haben oder gemobbt worden sind.

Cybermobbing
Cybermobbing wurde mit einer Adaptation des revidierten 
OBVQs [32] erfasst. Dabei wurden die Schülerinnen und 
Schüler mit jeweils einem Item nach eigenen Cybermob-
binghandlungen („Wie oft hast du in den letzten paar 
Monaten jemanden online gemobbt?“) sowie nach Erfah-
rungen, online gemobbt worden zu sein, gefragt („Wie oft 
bist du in den letzten paar Monaten online gemobbt wor-
den?“). Beispielhaft wurden den Schülerinnen und Schü-
lern das Schreiben gemeiner Nachrichten, E-Mails, SMS 
oder Pinnwand-Postings, das Erstellen von Internetseiten, 

zuständigen Kultus- und Bildungsministerien genehmigt. 
Insgesamt nahmen an der Studie 4.347 Schülerinnen und 
Schüler (53,0 % weiblich) an 146 allgemeinbildenden Schu-
len in Deutschland teil. Die befragten Schülerinnen und 
Schüler waren zum Zeitpunkt der Befragung 11 Jahre (32,2 %), 
13 Jahre (32,6 %) und 15 Jahre (35,2 %) alt. Ausführliche 
Angaben zur HBSC-Studie und ihrer Methodik sind  
in dem Beitrag von Moor et al. in dieser Ausgabe des 
Journal of Health Monitoring zu finden.

2.2  Erhebungsinstrumente

Allgemeines Mobbing
Mobbing an Schulen wurde mit dem Revised Olweus  
Bully/Victim Questionnaire (OBVQ) [32] erfasst. Den Schü-
lerinnen und Schülern wurde darin zunächst eine kurze 
altersgerechte Definition von Mobbing vorgegeben, welche 
die Kernelemente Wiederholung, Schädigungsabsicht und 
Machtungleichgewicht enthielt. Danach wurden die Ler-
nenden gefragt, ob sie in den letzten Monaten andere 
gemobbt haben („Wie oft hast du in den letzten paar Mona-
ten dabei mitgemacht, wenn jemand in der Schule gemobbt 
wurde?“) oder gemobbt wurden („Wie oft bist du in den 
letzten paar Monaten in der Schule gemobbt worden?“). 
Alle Antworten wurden auf einer fünfstufigen Häufigkeits-
skala erfasst („kein Mobbing in den letzten Monaten, 1- 
oder 2-mal, 2- bis 3-mal im Monat, ungefähr 1-mal pro 
Woche, mehrmals pro Woche“). Mit diesen beiden Fragen 
wurden die allgemeinen Mobbingaktivitäten und -erfah-
rungen innerhalb des Bezugszeitraums erfragt, wobei die-
se ab der Antwortkategorie „2- bis 3-mal im Monat“ ange-
nommen wurden.
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und Chi-Quadrat-Tests mit Post-Hoc-Analysen wurden 
mögliche Gruppenunterschiede analysiert. 

Der Trendverlauf der Mobbinghäufigkeiten von 2002 bis 
2018 wurde unter Nutzung der beschriebenen Typologie 
der Mobbingrollen mittels logistischer Regressionen mit 
robusten Standardfehlern analysiert. Die robusten Stan-
dardfehler gleichen dabei eine Nicht-Normalverteilung 
sowie fehlende Unabhängigkeit der Daten voneinander 
(Heteroskedastizität) aus. In den Analysen wurde eine Kate-
gorie der Typologie den jeweils anderen drei Kategorien 
gegenübergestellt (Dummy-Kodierung) und als abhängige 
Variable in einzelnen Regressionsanalysen betrachtet. Das 
Erhebungsjahr sowie die Interaktionseffekte aus dem 
Zusammenwirken von Erhebungsjahr und dem Geschlecht 
sowie dem Erhebungsjahr und der Alterskategorie (11-Jäh-
rige, 13-Jährige, 15-Jährige) wurden als Prädiktoren in die 
Analysen aufgenommen.

Alle Berechnungen wurden unter Einschluss eines 
Gewichtungsfaktors durchgeführt, der Abweichungen der 
Stichprobe von der Grundgesamtheit (Schülerschaft in 
Deutschland) hinsichtlich der Schulform, des Alters und 
des Geschlechts korrigierte. Die Bereinigung des Rohdaten-
satzes der deutschen HBSC-Studie erfolgte zentral  
durch das HBSC Data Management Centre (University  
of Bergen). Die hier berichteten Analysen wurden mit  
SPSS 22 sowie Mplus 8.3 ausgeführt. Das Signifikanzni-
veau der Analysen zum Erhebungszeitpunkt 2018 wurde 
auf p < 0,05 festgelegt. Da bei den Trendanalysen viele Ein-
zelvergleiche durchgeführt werden, wurde bei diesen 
Berechnungen das konservativere Signifikanzniveau von 
p < 0,001 gewählt.

um sich über jemanden lustig zu machen, sowie das Pos-
ten oder Verschicken unvorteilhafter Fotos als Cybermob-
bing-Handlungen genannt. Die Erfassung sowie Einteilung 
erfolgt analog zu den oben beschriebenen allgemeinen 
sowie mobbingart-spezifischen Mobbingaktivitäten und 
-erfahrungen. 

Kontrollvariablen
Zur Analyse von Gruppenunterschieden wurden das 
Geschlecht, die Altersgruppe sowie die Schulform erfasst. 
Das Geschlecht und das Alter wurden von den Lernenden 
selbst im Fragebogen angegeben. Das Alter wurde durch 
das HBSC Data Management Centre (University of Bergen) 
im Zuge der Datenbereinigung kategorisiert, sodass die 
Unterscheidung von drei Altersgruppen (11 Jahre, 13 Jahre, 
15 Jahre) möglich ist. Die Schulformen wurden durch das 
Erhebungsteam in die vier Kategorien Hauptschule, Real-
schule, Gymnasium und Mischform (z. B. Gemeinschafts-
schulen) eingeteilt, um möglichst alle Bundesländer ange-
messen abbilden zu können.

2.3  Statistische Analysen

Zur Betrachtung der Verbreitung von Mobbing und Cyber-
mobbing im Erhebungsjahr 2018 sowie von Gruppenun-
terschieden wird eine Typologie genutzt. Diese unterschei-
det Mobbende, Gemobbte, Mobbende und Gemobbte 
kombiniert (Lernende, die sowohl andere mobben als auch 
selbst gemobbt werden) sowie Unbeteiligte (Lernende, die 
weder andere mobben noch gemobbt werden). Diese Typo-
logie wurde für das allgemeine Mobbing, die Mobbing arten 
sowie das Cybermobbing erstellt. Mittels Kreuztabellen 
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den Schulformen unterscheidet (Tabelle 1). Jungen üben 
ihren Angaben zufolge mehr Mobbing aus als Mädchen 
und erleben Mobbing auch häufiger als Mädchen in der 
kombinierten Rolle des Mobbenden und Gemobbten. 
Geschlechterunterschiede hinsichtlich der Erfahrung, 
gemobbt zu werden, bestehen dagegen nicht. 15-Jährige 
sind deutlich häufiger Mobbende als 11- und 13-Jährige, 
werden aber seltener gemobbt als 13-Jährige. Lernende an 
Gymnasien sind in allen mobbingbezogenen Rollen deut-
lich seltener vertreten als Schülerinnen und Schüler ande-
rer Schulformen. Zwischen Schülerinnen und Schülern  
an Hauptschulen, Realschulen und Schulen, welche meh-
rere Bildungsabschlüsse anbieten (Mischform), gibt es 
dagegen keine Unterschiede hinsichtlich der Mobbing-
erfahrungen. 

3.  Ergebnisse 
3.1  Mobbing: Verbreitung und Gruppenunterschiede

Die Verbreitung der unterschiedlichen Mobbingrollen laut 
der gebildeten Typologie (Kapitel 2.3) ist in Tabelle 1 ange-
geben. Die meisten Schülerinnen und Schüler geben weder 
an, andere zu mobben, noch selbst durch andere gemobbt 
zu werden (Unbeteiligte: 86,7 %). Die Erfahrung, gemobbt 
zu werden, wird deutlich häufiger berichtet (8,3 %) als eige-
ne Mobbingaktivitäten (3,9 %). Nur wenige Schülerinnen 
und Schüler mobben andere und werden gleichzeitig auch 
gemobbt (1,1 %).

Die Ergebnisse der Chi-Quadrat-Tests zeigen, dass sich 
die Verbreitung des Mobbings zwischen Mädchen und 
Jungen, zwischen 11-, 13- und 15-Jährigen sowie zwischen 

Tabelle 1  
Mobbing-Typologie nach Geschlecht,  

Alter und Schulform  
(n = 2.118 Mädchen, n = 2.079 Jungen)

Quelle: HBSC-Studie Deutschland 2017/18

13,3 % der Schülerinnen und 
Schüler geben 2018 an, in 
Mobbing verwickelt zu sein. 
3,9 % der Lernenden 
berichten davon, online zu 
mobben und/oder online 
gemobbt zu werden.

Unbeteiligte 
(%)

Mobbende 
(%)

Gemobbte 
(%)

Kombiniert Mobbende 
und Gemobbte (%)

Gesamt (n = 4.197) 86,7 3,9 8,3 1,1
Geschlecht (n = 4.196)
Mädchen 88,9a 1,8b 8,6 0,8c

Jungen 84,5a 6,0b 8,0 1,5c

Altersgruppe (n = 4.158)
11 Jahre 87,8 2,3d 9,0 0,8
13 Jahre 85,4 3,6e 9,3f 1,7
15 Jahre 86,9 5,5d,e 6,8f 0,8

Schulform (n = 4.197)
Hauptschule 81,2g 5,5j 11,0m 2,3p

Realschule 83,6h 4,7k 9,6n 2,1q

Gymnasium 91,0g,h,i 2,4j,k,l 6,0m,n,o 0,7p,q

Mischform 84,9i 4,6l 9,6o 0,9
Tiefgestellte Buchstaben kennzeichnen signifikante Unterschiede zwischen den Subgruppen in den Post-Hoc-Analysen (p < 0,05), wobei sich Subgruppen mit 
gleichen Buchstaben jeweils signifikant voneinander unterscheiden. In den Post-Hoc-Analysen erfolgte eine Adjustierung für multiple Tests nach Bonferroni.  
Zeilenweise Werte knapp über oder unter 100 % sind auf Rundungen der Nachkommastellen zurückzuführen.



Journal of Health Monitoring Mobbing und Cybermobbing bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland 

62Journal of Health Monitoring 2020 5(3)

FOCUS

ausüben. Bei der Betrachtung der einzelnen Mobbingarten 
im Zusammenhang mit dem Alter ergeben sich andere 
Befunde als beim allgemeinen Mobbing: 15-Jährige berichten 
insgesamt weniger davon, gemobbt zu werden (Tabelle 1); 
relationales und verbales Mobbing erleben sie aber nicht 
bedeutsam seltener als 11- und 13-Jährige. Über die meisten 
Mobbingarten und Mobbingrollen hinweg bestätigt sich 
der Befund zur allgemeinen Mobbingverbreitung, nach 
dem Lernende an Gymnasien besonders selten in Mobbing 
involviert sind (Tabelle 1). Dabei muss aber beachtet wer-
den, dass Schülerinnen und Schüler an Gymnasien genau-
so häufig die Ausübung relationalen Mobbings berichten 
wie Lernende an anderen Schulformen. Auch die kleine 
Gruppe der Lernenden, die physisches, verbales und 

3.2  Physisches, verbales und relationales Mobbing:  
Verbreitung und Gruppenunterschiede

Zur Analyse der einzelnen Mobbingarten (physisches, ver-
bales, relationales Mobbing) wurde erneut die Typologie der 
Mobbingrollen genutzt (Tabelle 2). Die Ergebnisse zeigen, 
dass Jungen physisches und verbales Mobbing häufiger 
angeben als Mädchen, bei relationalem Mobbing bestehen 
hingegen keine Geschlechtsunterschiede. Jungen werden 
ihren Angaben zufolge häufiger physisch gemobbt als Mäd-
chen, während Mädchen deutlich mehr verbales und relati-
onales Mobbing erleben als Jungen. 15-jährige wenden deut-
lich häufiger verbales Mobbing an als 11- und 13-Jährige, 
während 11-Jährige besonders selten relationales Mobbing 

Jungen berichten häufiger  
als Mädchen, andere zu 
mobben, nur hinsichtlich des 
relationalen Mobbings 
besteht kein Geschlechts-
unterschied.

Tabelle 2  
Physisches, verbales und relationales Mobbing 

nach Geschlecht, Alter und Schulform  
(n = 2.077 Mädchen, n = 2.044 Jungen)

Quelle: HBSC-Studie Deutschland 2017/18

Physisches Mobbing (%) Verbales Mobbing (%) Relationales Mobbing (%)

Unbe-
teiligte

Mob - 
bende

Gemobb-
te

Kombi-
niert*

Unbe-
teiligte

Mob - 
bende

Gemobb-
te

Kombi-
niert*

Unbe-
teiligte

Mob - 
bende

Gemobb-
te

Kombi-
niert*

Gesamt 95,0 1,5 3,0 0,5 82,8 5,3 8,2 3,7 86,3 3,3 8,4 2,0
Geschlecht (n = 4.121) (n = 4.092) (n = 4.107)
Mädchen 96,9a 0,6b 2,2c 0,3d 84,7e 3,0f 9,5g 2,8h 84,6i 3,0 10,2j 2,2
Jungen 93,0a 2,3b 4,0c 0,7d 80,7e 7,7f 6,9g 4,6h 88,0i 3,6 6,5j 1,8

Altersgruppe (n = 4.084) (n = 4.057) (n = 4.068)
11 Jahre 95,3 1,2 3,2 0,3 88,2m,n 2,4o,p 7,7 1,7r,s 89,9t,u 1,6v,w 7,2 1,3x

13 Jahre 93,6k 1,6 4,2l 0,6 81,9m 5,0o,q 9,0 4,1r 85,1t 3,6v 9,4 2,0
15 Jahre 96,0k 1,5 1,9l 0,6 78,5n 8,3p,q 8,0 5,3s 84,3u 4,4w 8,6 2,7x

Schulform (n = 4.120) (n = 4.093) (n = 4.107)
Hauptschule 94,0y 2,0 3,5 0,5 80,1ee 7,1hh 9,1 3,8 84,2 4,3 9,8 1,8
Realschule 93,4z 2,1bb 3,7cc 0,8 78,7ff 6,9ii 11,2jj 3,3 83,6ll 3,9 10,0nn 2,5
Gymnasium 97,0y,z,aa 0,8bb 1,9cc,dd 0,4 86,6ee,ff,gg 3,9hh,ii 5,9jj,kk 3,7 88,9ll,mm 2,9 6,6nn 1,6
Mischform 93,8aa 1,8 3,9dd 0,5 81,4gg 5,6 9,0kk 4,0 85,2mm 3,2 9,2 2,4

Tief gestellte Buchstaben kennzeichnen signifikante Unterschiede zwischen den Subgruppen in den Post-Hoc-Analysen (p < 0,05), wobei sich Subgruppen mit 
gleichen Buchstaben jeweils signifikant voneinander unterscheiden. In den Post-Hoc-Analysen erfolgte eine Adjustierung für multiple Tests nach Bonferroni.  
Zeilenweise Werte knapp über oder unter 100 % sind auf Rundungen der Nachkommastellen zurückzuführen.  
*Mobbende und Gemobbte
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Mobbing auszuüben. 2,0 % geben an, online gemobbt zu 
werden und 0,6 % kennen Cybermobbing in beiden Rollen. 
Die meisten Lernenden haben keine Erfahrung mit Cyber-
mobbing (96,0 %).

Bei der Analyse der Gruppenunterschiede (Tabelle 3) 
zeigt sich, dass Mädchen häufiger als Jungen angeben, 
online gemobbt zu werden. Geschlechtsspezifische Unter-
schiede in der Ausübung des Mobbings, welche bei den 
allgemeinen Mobbingerfahrungen gefunden wurden 
(Tabelle 1), werden bei Cybermobbing nicht berichtet. Der 
Anteil der Schülerinnen und Schüler, welche online gemobbt 
werden und welche Cybermobbing sowohl ausüben als 
auch erleben, ist zwischen 11-, 13- und 15-Jährigen ähnlich 
hoch. Ältere Jugendliche üben aber deutlich mehr Cyber-
mobbing aus als jüngere Schülerinnen und Schüler.  
Schülerinnen und Schüler an Gymnasien mobben ihren 

relationales Mobbing sowohl ausüben als auch selbst erfah-
ren, existiert an Gymnasien genauso häufig wie an anderen 
Schulformen. Damit wird deutlich, dass Mobbing an Gym-
nasien insgesamt weniger häufig ist als an anderen Schul-
formen, aber dennoch in einigen Ausprägungen auftritt.  
Zwischen Hauptschulen, Realschulen sowie Schulen, welche 
mehrere Bildungs abschlüsse anbieten, bestehen keine 
Unterschiede hinsichtlich der berichteten Ausprägung der 
Mobbingrollen in den einzelnen Mobbingarten.

3.3  Cybermobbing: Verbreitung und Gruppenunterschiede

Für die Analyse der Verbreitung von Cybermobbingerfah-
rungen wird ebenfalls die Typologie der Mobbingrollen ver-
wendet. Die Ergebnisse sind in Tabelle 3 dargestellt. Dem-
nach berichten 1,3 % der Schülerinnen und Schüler, online 

Unbeteiligte 
(%)

Mobbende 
(%)

Gemobbte 
(%)

Kombiniert Mobbende 
und Gemobbte (%)

Gesamt (n = 4.153) 96,0 1,3 2,0 0,6
Geschlecht (n = 4.154)
Mädchen 95,9 1,0 2,5a 0,5
Jungen 96,1 1,6 1,5a 0,7

Altersgruppe (n = 4.113)
11 Jahre 97,4b 0,6c 1,7 0,2
13 Jahre 95,8 0,9d 2,4 0,8
15 Jahre 95,1b 2,4c,d 1,7 0,8

Schulform (n = 4.153)
Hauptschule 95,7 1,5 2,0 0,8
Realschule 94,5e 1,7 2,5 1,3i

Gymnasium 97,8e,f 0,7g 1,2h 0,3i

Mischform 94,8f 1,8g 2,8h 0,6

Tief gestellte Buchstaben kennzeichnen signifikante Unterschiede zwischen den Subgruppen in den Post-Hoc-Analysen (p < 0,05), wobei sich Subgruppen mit 
gleichen Buchstaben jeweils signifikant voneinander unterscheiden. In den Post-Hoc-Analysen erfolgte eine Adjustierung für multiple Tests nach Bonferroni.  
Zeilenweise Werte knapp über oder unter 100 % sind auf Rundungen der Nachkommastellen zurückzuführen.

Tabelle 3  
Cybermobbing-Typologie nach Geschlecht,  

Alter und Schulform 
(n = 2.108 Mädchen, n = 2.045 Jungen)

Quelle: HBSC-Studie Deutschland 2017/18

Mädchen geben häufiger als 
Jungen an, online gemobbt  
zu werden und erleben mehr 
relationales und verbales 
Mobbing. Jungen berichten 
dagegen häufiger als 
Mädchen physisches 
Mobbing.
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haben, andere zu mobben, als in allen Erhebungsjahren 
zuvor. Der Anteil der Lernenden, welcher angibt, von ande-
ren gemobbt zu werden, ist 2018 aber nur im Vergleich 
zum Jahr 2006 geringer und zeigt sich ansonsten stabil. 
Der augenscheinliche, leichte prozentuale Anstieg dieser 
Gruppe zwischen 2014 und 2018 ist damit nicht überzufäl-
lig groß. Auch die Gruppe derer, die angeben, sowohl 
andere zu mobben als auch gemobbt zu werden, ist 2018 
deutlich geringer als in den Jahren 2002 und 2006, zeigt 
sich seitdem aber stabil. Insgesamt sind 2018 weniger Ler-
nende ihren Angaben zufolge an Mobbing beteiligt als in 
den Jahren 2002, 2006 und 2010. Zwischen 2014 und 2018 
erfolgte jedoch keine signifikante Abnahme des Mobbings.

Aufgrund der festgestellten Gruppenunterschiede zwi-
schen Mädchen und Jungen sowie zwischen den drei Alters-
gruppen im Jahr 2018 wurde weiterhin betrachtet, ob sich 
Mobbing je nach Geschlecht und Altersgruppe unterschied-
lich entwickelt hat. Dazu wurde in weiteren Regressions-
analysen ein Interaktionseffekt zwischen dem Geschlecht 
beziehungsweise der Altersgruppe und dem jeweiligen 
Erhebungsjahr gebildet und neben dem jeweiligen Haupt-
effekt Geschlecht beziehungsweise Altersgruppe als Prä-
diktor aufgenommen. Erneut diente das Jahr 2018 als 

Angaben zufolge andere signifikant seltener online und 
werden auch signifikant seltener gemobbt als Lernende an 
Schulen, die mehrere Bildungsabschlüsse anbieten. Sie 
sind zudem seltener kombinierte online Mobbende und 
online Gemobbte als Schülerinnen und Schüler an Real-
schulen. Hauptschulen, Realschulen und Schulen mit ver-
schiedenen Bildungsabschlüssen unterscheiden sich hin-
sichtlich des Anteils an Lernenden in den verschiedenen 
Cybermobbingrollen dagegen nicht.

3.4  Entwicklung der Mobbingverbreitung von 2002 bis 
2018

Die Entwicklung der Verbreitung von Mobbing zwischen 
2002 und 2018 wird anhand der Typologie zu den allgemei-
nen Mobbingangaben betrachtet (Kapitel 3.1). Eine Analy-
se der Entwicklung des Cybermobbings ist nicht möglich, 
da die Verbreitung des Cybermobbings 2018 erstmals erho-
ben wurde. 

Die Verteilung der Mobbingrollen in den Jahren 2002 
bis 2018 ist in Tabelle 4 dargestellt. Logistische Regressions-
analysen mit robusten Standardfehlern zeigen, dass im 
Jahr 2018 weniger Schülerinnen und Schüler angegeben 

Erhebungsjahr Unbeteiligte 
(%)

Mobbende 
(%)

Gemobbte 
(%)

Kombiniert Mobbende 
und Gemobbte (%)

2002 (n = 5.554) 73,7a 13,2d 9,5 3,7i

2006 (n = 7.166) 77,3b 8,8e 11,2h 2,7j

2010 (n = 4.974) 81,4c 8,4f 8,6 1,6
2014 (n = 5.682) 83,2 7,5g 7,8 1,4
2018 (n = 4.197) 86,7a,b,c 3,9d,e,f,g 8,3h 1,1i,j

Tief gestellte Buchstaben kennzeichnen signifikante Unterschiede zwischen dem jeweiligen Jahr und der Datenerhebung im Jahr 2018 hinsichtlich der jeweiligen 
Mobbingrolle (p < 0,001).

Tabelle 4  
Mobbing-Typologie im Zeitverlauf  

(n = 13.885 Mädchen, n = 13.688 Jungen)
Quelle: HBSC-Studie  

Deutschland 2001/02 – 2017/18

2018 geben weniger Lernende 
an, andere zu mobben als in 
den Jahren zuvor. Der Anteil 
der Lernenden, die berichten 
gemobbt zu werden, ist im 
Vergleich zu 2014 stabil 
geblieben.
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Mobbing ausgeübt haben, gemobbt wurden oder in beiden 
Rollen in Mobbing involviert waren. Betrachtet man ein-
zelne Mobbingarten, wird deutlich, dass besonders viele 
Kinder und Jugendliche verbales oder relationales Mobbing 
ausüben und/oder erleben. Demgegenüber gibt es nur ver-
gleichsweise wenige Kinder und Jugendliche, die berichten, 
physisches Mobbing auszuüben und/oder zu erleben. 
Nicht ersichtlich ist aus diesen Häufigkeitsangaben, ob 
Mobbing offline oder online ausgeführt wurde. Um einen 
Überblick über die Verbreitung von Cybermobbing unter 
11-, 13- und 15-jährigen Schülerinnen und Schülern in 
Deutschland erhalten zu können, wurden diese daher im 
Jahr 2018 erstmals explizit nach ihren Erfahrungen mit 
online vermitteltem Mobbing gefragt. Rund vier Prozent 
geben an, online zu mobben und/oder online gemobbt zu 
werden. Cybermobbing ist damit ein in Deutschland durch-
aus relevantes Problem unter Schülerinnen und Schülern, 
dessen Verbreitung an Schulen jedoch nicht der hohen 
Präsenz in den Medien und der öffentlichen Diskussion 
entspricht [21, 22]. Die Zahlen zur Verbreitung von Cyber-
mobbing in Deutschland spiegeln internationale Ergebnis-
se wider [14, 19, 20]. Es ergibt sich jedoch ein bedeutsamer 
Unterschied zur ebenfalls in Deutschland durchgeführten 
JIM-Studie [16], in der eine deutlich stärkere Verbreitung 
von Cybermobbing berichtet wird. Bei der Interpretation 
dieser unterschiedlichen Ergebnisse müssen die jeweiligen 
zugrundeliegenden Definitionen und Erhebungsweisen 
von Mobbing beachtet werden. Während in der JIM-Stu-
die Cybermobbingerfahrungen beispielsweise bereits bei 
einmaliger Erfahrung angenommen wurden, waren dafür 
in der vorliegenden Studie gemäß der Definition von 
Olweus [1] wiederholte Erfahrungen notwendig.

Vergleichskategorie. Bei den Analysen der Alterskategorien 
war die Gruppe der 15-Jährigen die Vergleichskategorie. 
Keiner der mit dem Geschlecht gebildeten Interaktions-
terme ist für eine der Mobbinggruppen statistisch signifi-
kant. Der Trendverlauf stellt sich damit für Mädchen und 
Jungen nicht unterschiedlich dar. Auch der Trendverlauf 
der Verteilung der Mobbenden, Gemobbten und Lernen-
den in beiden Rollen ist zwischen den Altersgruppen nicht 
unterschiedlich. Signifikante Interaktionseffekte bestehen 
vereinzelt für die Gruppe der Unbeteiligten (zwischen der 
Gruppe der 11-Jährigen und der 15-Jährigen sowie den Jah-
ren 2006 beziehungsweise 2010 und 2018). Da es sich 
dabei jedoch um Einzelbefunde handelt, welche den jüngs-
ten Verlauf zwischen 2014 und 2018 nicht betreffen, wird 
von einer Interpretation abgesehen.

Unterschiedliche Entwicklungen der Mobbingverbrei-
tung in Abhängigkeit von der Schulform wurden nicht 
berechnet, da es in den letzten Jahren aufgrund bildungs-
politischer Veränderungen zu großen Verschiebungen in 
der deutschen Schullandschaft gekommen ist. So hat sich 
beispielsweise die Anzahl an Hauptschulen in Deutschland 
von 7.657 im Schuljahr 2001/02 [33] auf 3.399 im Schuljahr 
2017/18 [34] mehr als halbiert. Die Aussagekraft möglicher 
schulformspezifischer Trendverläufe ist durch diese Verän-
derungen zu stark eingeschränkt.

4.  Diskussion
4.1  Verbreitung von Mobbing und Cybermobbing

Im Jahr 2018 haben rund 13 % der befragten Schülerinnen 
und Schüler in Deutschland angegeben, unmittelbare 
Erfahrungen mit Mobbing gemacht zu haben, indem sie 

Der rückläufige Trend der 
Mobbingerfahrungen von 
2002 bis 2018 verläuft bei 
Mädchen und Jungen 
vergleichbar.
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scheinen die Mobbingrollen beim Cybermobbing komple-
xer zu sein als bei traditionellem Mobbing [37]. Insgesamt 
sind die hier beschriebenen Mobbingrollen daher als proto-
typische Beschreibungen zu sehen, die sich in der Praxis 
möglicherweise weiter ausdifferenzieren.

4.2  Gruppenunterschiede in der Verbreitung von (Cyber-)
Mobbing

Jungen berichten häufiger als Mädchen davon, andere zu 
mobben. Dieser Geschlechtsunterschied wurde bereits in 
den deutschen HBSC-Daten 2014 gefunden [26]. Die aktu-
ellen Analysen zeigen jedoch, dass Unterschiede zwischen 
einzelnen Mobbingarten bestehen. So werden relationales 
Mobbing und Cybermobbing von Mädchen und Jungen 
gleich häufig ausgeübt. Dieser Befund ordnet sich gut in 
den aktuellen Forschungsstand ein [25, 27, 29]. Begrün-
dungen für Geschlechtsunterschiede liegen jedoch nur 
unzureichend vor [28]. Gesellschaftlich verankerte Rollen-
bilder könnten dafür verantwortlich sein, dass Jungen mehr 
zu körperlichen Mobbingarten greifen, während Mädchen 
ihre Mobbinghandlungen eher auf soziale Beziehungen 
ausrichten [23, 25, 29].

Hinsichtlich eigener Mobbingerlebnisse berichten Mäd-
chen häufiger als Jungen davon, online sowie durch relatio-
nale Handlungen gemobbt zu werden. Dagegen berichten 
Jungen häufiger davon, durch physische Handlungen 
gemobbt zu werden. Betrachtet man hingegen die gesam-
ten Mobbingerfahrungen, ohne die einzelnen Mobbingarten 
zu unterscheiden, zeigt sich, dass Mädchen und Jungen 
nicht unterschiedlich häufig gemobbt werden. Damit ergibt 
sich ein Unterschied zu den deutschen HBSC-Daten aus 

Häufig wird Cybermobbing mit der Verbreitung tradi-
tioneller Mobbingformen verglichen, indem alle Mobbing-
erfahrungen, die nicht explizit als Cybermobbing benannt 
sind, als traditionelle Mobbingformen betrachtet werden. 
Kinder und Jugendliche unterscheiden aber häufig nicht 
auf die gleiche Art und Weise zwischen Online- und Off-
line-Welten, wie es Erwachsene tun [35]. Vor allem verbales 
und relationales Mobbing können auch online ausgeführt 
werden. Fragt man Heranwachsende nach Erfahrungen mit 
einzelnen Mobbingstrategien, kann man daraus nicht 
unbedingt darauf schließen, ob diese online oder offline 
ausgeübt wurden. Dieser Überlegung folgend, wird im vor-
liegenden Beitrag davon abgesehen, die allgemeinen Mob-
binghäufigkeiten mit der Verbreitung von Cybermobbing 
zu vergleichen. Stattdessen wird Cybermobbing eher als 
eine Teilmenge der allgemeinen Mobbinghäufigkeiten 
sowie der berichteten Häufigkeiten der einzelnen Mobbing-
arten angesehen.

Die betrachteten Gruppen der mobbenden, gemobbten 
und in beiden Rollen aktiven Lernenden wurden analog  
zu den Analysen der letzten Erhebungswellen der HBSC- 
Daten nach inhaltlichen Gesichtspunkten unterschieden. 
Neben dieser verbreiteten Einteilungsform gibt es auch 
andere empirische Ansätze der Gruppeneinteilung. Ver-
gleiche der beiden Ansätze zeigen, dass das hier gewählte 
theoriegeleitete Vorgehen zu einer Überschätzung der Mob-
binghäufigkeiten führen kann [36]. Zudem sind die Rollen 
insbesondere beim Cybermobbing in der Praxis weniger 
deutlich voneinander zu unterscheiden. Ausschließliche 
Erfahrungen, andere zu mobben oder gemobbt zu werden, 
ohne die jeweils andere Rolle zumindest einmal erlebt zu 
haben, sind beim Cybermobbing selten [36]. Zudem 
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Schulformen, dass aber relationales Mobbing an Gymna-
sien vergleichbar häufig ausgeübt wird. In der Gruppe der 
kombinierten Mobbenden und Gemobbten bestehen für 
alle Mobbingarten keine Unterschiede zwischen den Schul-
formen. Diese kleine, aber besonders von negativen Folgen 
betroffene Gruppe [12] existiert demnach an allen Schul-
formen. Dies verdeutlicht, dass auch an Gymnasien evi-
denzbasierte Anti-Mobbing-Maßnahmen bedeutsam sind 
und Lehrkräfte sowie Lernende an allen Schulen für Mob-
bing und dessen Prävention und Eindämmung sensibili-
siert werden müssen.

Anders als in der Erhebungswelle der HBSC-Daten 2014 
sowie früheren Erhebungen mit Schülerinnen und Schü-
lern in Deutschland [26, 27, 30] bestehen im Jahr 2018 
bedeutsame Unterschiede zwischen den Altersgruppen. 
Demnach üben 15-Jährige nun mehr Mobbing aus, werden 
dafür aber seltener gemobbt als 11- und 13-Jährige. Diese 
Befunde könnten darauf hinweisen, dass Lernende außer-
halb der eigenen Klasse und Klassenstufe (z. B. bei gemein-
samen Pausen) mobben beziehungsweise gemobbt wer-
den. Diese Annahme verdeutlicht die Notwendigkeit 
kooperativer, schulweiter Präventions- und Interventions-
ansätze, die alle Lernenden einer Schule erreichen sollten.

Bei der Interpretation der Daten zu den einzelnen Mob-
bingarten müssen Besonderheiten des verwendeten Erhe-
bungsinstrumentes beachtet werden. Bei dem verwendeten 
Fragebogen zur Erfassung der Mobbingerfahrungen handelt 
es sich um ein etabliertes und international häufig ange-
wandtes Instrument mit guten psychometrischen Eigen-
schaften [38]. Die Unterscheidung der Mobbingarten erfolgt 
jedoch theoriebasiert und nicht empirisch begründet. Die 
einzelnen Mobbingarten werden mit unterschiedlicher 

dem Jahr 2014 [26]: In diesem Jahr zeigten die Befunde, dass 
Mädchen häufiger gemobbt wurden als Jungen. Offenbar 
hat hier eine Angleichung der Geschlechter stattgefunden. 

Die Befunde zur Verbreitung von Mobbing an verschie-
denen Schulformen und Klassenstufen ordnen sich weit-
gehend in den bestehenden deutschsprachigen For-
schungsstand ein. Wie bereits in früheren Erhebungswellen 
der HBSC-Studie in Deutschland, berichten auch in der 
vorliegenden Erhebung Lernende an Gymnasien besonders 
selten von Mobbinghandlungen und -erfahrungen [26, 30]. 
Im Gegensatz zur Erhebungswelle 2013/14 bestehen 
2017/18 jedoch keine bedeutsamen Unterschiede mehr 
zwischen Real- und Hauptschulen sowie zwischen Haupt-
schulen und Schulen mit mehreren Bildungsabschlüssen. 
Vergleicht man die Daten deskriptiv, ist anzunehmen, dass 
dies insbesondere daran liegt, dass Lernende an Haupt-
schulen im Jahr 2014 deutlich mehr Mobbing ausgeübt 
haben (10,7 % [26]) als im Jahr 2018 (5,5 %). Mögliche 
Gründe für diesen Rückgang können nur vermutet werden. 
Bei der Interpretation sind jedoch strukturelle Veränderun-
gen zu beachten. So hat die Anzahl der Hauptschulen auf-
grund bildungspolitischer Entwicklungen bis 2018 deutlich 
abgenommen. In der Folge wird diese Schulform im Erhe-
bungsjahr 2018 durch deutlich weniger Schülerinnen und 
Schüler repräsentiert (rund 8,5 %) als im Erhebungsjahr 
2014 (rund 15 % [26]), wodurch Zufallsschwankungen in 
den Daten wahrscheinlicher werden. 

Die Analyse der einzelnen Mobbingarten stellt eine 
Erweiterung des deutschsprachigen Forschungsstandes zu 
Schulformunterschieden dar. Hier zeigt sich, dass Schüle-
rinnen und Schüler an Gymnasien zwar insgesamt weniger 
Mobbing ausüben und erleben als Lernende an anderen 
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Im Jahr 2018 berichten immer weniger Lernende, andere 
zu mobben, während die Erfahrung, gemobbt zu werden, 
nicht weiter rückläufig ist. Dies wirft die Frage auf, ob mög-
liche Berichtseffekte rückläufige Mobbingzahlen erklären 
könnten. So könnten Lernende durch die in den letzten 
Jahren intensivierte öffentliche Thematisierung des Mob-
bing-Phänomens stärker dafür sensibilisiert sein, dass 
aktive Mobbinghandlungen sozial nicht akzeptiert sind 
und somit zögern, diese auch in anonymen Befragungen 
zuzugeben. Dieser Einfluss sozialer Erwünschtheit könnte 
die Berichte über eigene Erfahrungen, gemobbt zu werden, 
hingegen weniger stark betreffen, was die unterschied-
lichen Trendverläufe für Mobbende und Gemobbte erklä-
ren könnte.

Eine alternative Erklärung ist, dass der stabile Rückgang 
derjenigen, die andere mobben, einen tatsächlichen Rück-
gang durch verstärkte Anti-Mobbing-Maßnahmen an Schu-
len darstellen. Die wenigen Schülerinnen und Schüler, die 
andere trotz verstärkter Präventions- und Interventionsstra-
tegien noch mobben, könnten Lernende sein, die besonders 
verfestigte Verhaltensweisen zeigen und besonders schwer 
durch Interventionsmaßnahmen erreicht werden können. 
Möglich ist, dass diese Lernenden ihre Mobbinghandlun-
gen gegen mehrere Mitschülerinnen und Mitschüler rich-
ten. Damit wäre ein kleinerer Anteil mobbender Schülerin-
nen und Schüler für einen im Verhältnis größeren Anteil 
gemobbter Lernender verantwortlich, was die unterschied-
lichen Trendverläufe ebenfalls erklären könnte.

Welcher dieser Erklärungsansätze letztlich den Ergeb-
nissen zugrundeliegt, kann nicht abschließend beurteilt 
werden. Möglich ist auch, dass eine Kombination aus bei-
den Ansätzen die Befunde am besten erklären kann.

Itemanzahl erhoben, was die berichteten Ergebnisse beein-
flussen kann. Zudem können mit dem hier verwendeten 
Instrument aktuell diskutierte Mobbingkonzepte wie zum 
Beispiel das vorurteilsbasierte Mobbing (bias-based  
bullying) [10, 11] nicht abgebildet werden.

4.3  Entwicklung der Mobbingverbreitung von 2002 bis 
2018 

Die Analyse des Trendverlaufs zeigt, dass 2018 weniger 
Schülerinnen und Schüler berichten, andere zu mobben 
als in allen Erhebungsjahren von 2002 bis 2014. Hinsicht-
lich der anderen Mobbingrollen kann insgesamt von einer 
Stabilisierung der Mobbinghäufigkeiten ausgegangen wer-
den. Der Trendverlauf stellt sich für Mädchen und Jungen 
in allen Mobbingrollen sowie für verschiedene Altersgrup-
pen überwiegend gleich dar. Dieser Befund unterscheidet 
sich von den Ergebnissen der letzten HBSC-Erhebungs-
welle 2014 [26] sowie einer anderen, in Sachsen durchge-
führten Untersuchung zum Mobbing bei Schülerinnen und 
Schülern [30]. Dabei muss jedoch beachtet werden, dass 
die Befunde auf unterschiedlichen statistischen Analysen 
beruhen. Eine statistische Kontrolle durch robuste Stan-
dardfehler sowie ein konservativ gewähltes Signifikanz-
niveau wurde in den vorhergehenden Studien nicht ange-
wendet.

Insgesamt entspricht der Befund abnehmender Mob-
binghäufigkeiten vorliegenden nationalen und internatio-
nalen Befunden [26, 30, 31]. Jedoch war in den letzten Jah-
ren nicht nur bei den aktiven Mobbinghandlungen, sondern 
auch bei den Mobbingerfahrungen (also der Erfahrung, 
gemobbt zu werden) ein Rückgang zu verzeichnen [26]. 
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4.4 Schlussfolgerungen

Insgesamt unterstreichen die abnehmenden beziehungs-
weise auf relativ geringem Niveau stabilen Mobbing- 
Häufigkeiten die Bedeutung proaktiver Anti-Mobbing- 
Interventionen. Trotz rückläufiger Tendenzen ist nach wie 
vor mehr als jede siebte Schülerin beziehungsweise jeder 
siebte Schüler in Mobbing involviert. Es kann somit davon 
ausgegangen werden, dass es in jeder Schulklasse Schü-
lerinnen und Schüler gibt, die unter Mobbing leiden. Die 
Entwicklung, Evaluation und Implementierung von schul-
weiten und nachhaltig wirksamen Anti-Mobbing-Strategien 
und -Programmen sollte deshalb weiter ausgebaut werden, 
um Lernende vor Mobbinghandlungen und deren schwe-
ren negativen gesundheitlichen Folgen [2–9, 12] schützen 
zu können. Da Lehrkräften dabei eine besondere Bedeu-
tung zukommt, sollten ihre Kompetenzen, Mobbing zu 
erkennen und kompetent darauf reagieren zu können, 
gefördert werden [39, 40]. Vor allem in Hinblick auf den 
vergleichsweise stabilen Anteil Lernender, welche gemobbt 
werden, ist es bedeutsam, Lehrkräfte zudem für die Folgen 
von Mobbing zu sensibilisieren und zur Zusammenarbeit 
mit externen Kooperationspartnern, wie zum Beispiel Bera-
tungsstellen, zu motivieren [41].
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Alkohol-, Tabak- und Cannabiskonsum im Jugendalter –  
Querschnittergebnisse der HBSC-Studie 2017/18

Abstract
Tabak, Alkohol und Cannabis sind psychoaktive Substanzen, die oftmals im Jugendalter zum ersten Mal ausprobiert 
und im späteren Leben weiter konsumiert werden. Die gesundheitlichen Folgen eines regelmäßigen Tabak- und 
Cannabiskonsums oder des Alkoholmissbrauchs sind gravierend. Im Sinne der Gesundheitsberichterstattung ist es 
das Ziel, aktuelle Prävalenzen für den Substanzkonsum bei Heranwachsenden nach sozialen Determinanten 
auszuweisen. Datenbasis bilden die für Deutschland repräsentativen Daten der „Health Behaviour in School-Aged 
Children (HBSC)“-Studie 2017/18 von Schülerinnen und Schülern im Alter von 11, 13 und 15 Jahren. Analysiert wird 
sowohl die Lebenszeit- und 30-Tages-Prävalenz des Tabak-, Alkohol- und Cannabiskonsums (letztere nur 15-Jährige) 
als auch alkoholbedingte Rauscherfahrungen (Binge Drinking). Tabak und Alkohol wird unter 11- und 13-Jährigen noch 
vergleichsweise selten konsumiert, die Prävalenz steigt bei den 15-Jährigen jedoch deutlich an. Auch Cannabiskonsum 
ist bei 15-Jährigen recht weit verbreitet. Schülerinnen und Schüler, die nicht das Gymnasium besuchen, haben ein 
höheres Risiko zu rauchen. Schülerinnen und Schüler mit einem hohen familiären Wohlstand haben ein höheres Risiko 
Alkohol zu konsumieren, vor allem Mädchen. Heranwachsende mit Migrationshintergrund haben einerseits ein 
geringeres Risiko für einen regelmäßigen Alkoholkonsum oder Binge Drinking, andererseits jedoch ein erhöhtes Risiko 
für Cannabiskonsum (Mädchen mit einseitigem Migrationshintergrund). Die Ergebnisse verweisen darauf, dass 
Präventionsmaßnahmen vor allem früh ansetzen sollten, da die Prävalenzen bei älteren Schülerinnen und Schülern 
für den Substanzkonsum deutlich höher ausfallen. Es lassen sich je nach betrachteter Substanz unterschiedliche 
Risikogruppen identifizieren, die besonderer Berücksichtigung bei Präventionsmaßnahmen bedürfen.

  RAUCHEN UND TABAK · ALKOHOL · CANNABIS · KINDER UND JUGENDLICHE · SCHULE · HBSC · SUBSTANZ

1. Einleitung

Zigaretten und Alkohol sind in unserer Gesellschaft weit 
verbreitete „Alltagsdrogen“. Im Vergleich zu diesen legalen 
und in unserem Kulturkreis schon seit Jahrhunderten ver-
breiteten Substanzen wird die drogenpolitische Bewertung 

von Cannabis bis heute kontrovers und nicht selten emoti-
onal geführt [1, 2]. Das Jugendalter verdient eine besondere 
Aufmerksamkeit, weil Jugendliche in dieser Lebensphase in 
der Regel zum ersten Mal mit diesen psychoaktiven Sub-
stanzen in Berührung kommen [3, 4]. Die Heranwachsenden 
müssen lernen – teils bewusst und teils unbewusst – mit 
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diesen Substanzen umzugehen. Parallel dazu wollen sich 
die Jugendlichen häufig von familiären oder schulischen 
Normen abgrenzen, eigenes Verhalten erproben, Grenzen 
überschreiten und Risiken austesten. In diesem Kontext 
werden zahlreiche gesundheitsrelevante Einstellungen und 
Verhaltensweisen erprobt, verfestigt oder auch wieder ver-
worfen [5]. Die überwiegende Anzahl der im Jugendalter 

„erfolgreich“ angenommenen Verhaltensweisen und 
Gewohnheiten werden im Erwachsenenalter fortgeführt 
und sind damit bestimmende Faktoren für den weiteren 
Gesundheitszustand [6]. Substanzkonsum ist vor allem 
dann problematisch, wenn er sehr früh oder exzessiv ein-
setzt oder wenn er in Kombination mit anderen problema-
tischen Verhaltensweisen auftritt [7]. Exzessiver Alkohol-
konsum ist nicht selten mit (tödlichen) Unfällen, (sexueller) 
Gewalt, aggressivem Verhalten, körperlichen und emotio-
nalen Problemen sowie Entwicklungsgefährdungen, Suizid 
(-Versuchen), ungewollten Schwangerschaften, schuli-
schen Leistungseinbrüchen, Schulschwänzen sowie dem 
Konsum anderer (illegaler) Substanzen assoziiert [8–13]. 
Alkoholmissbrauch und Tabakkonsum zählen weltweit zu 
den zentralen Risikofaktoren für Morbidität und frühzei-
tiger Sterblichkeit [14, 15]. Cannabis ist die am weitesten 
verbreitete (illegale) Droge in Europa unter Jugendlichen 
[16], die ebenfalls mit gravierenden Risiken für eine gesun-
de Entwicklung und Bewältigung von Entwicklungsaufga-
ben behaftet ist [17].

Im Substanzkonsum gab es in den letzten 15 Jahren 
drastische Veränderungen. So zeigen Daten der „Health 
Behaviour in School-Aged Children (HBSC)“-Studie und 
der Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen 
in Deutschland (KiGGS) einen deutlich positiven Trend im 

Tabak- und Alkoholkonsum [18]. Auch die Daten der Dro-
genaffinitätsstudie der Bundeszentrale für gesundheit-
liche Aufklärung (BZgA) weisen einen vergleichbaren 
Trend aus: Der Anteil der rauchenden Jugendlichen im 
Alter von 12 bis 17 Jahren ist stark rückläufig. Von insge-
samt 27,5 % im Jahr 2001 hat sich dieser Anteil auf 6,6 % 
im Jahr 2018 verringert. Der Anteil an Nieraucherinnen und 
-rauchern ist im Jahr 2018 mit 82,7 % so hoch wie nie zuvor 
[19]. Ebenso konnten diese Daten einen Rückgang für den 
regelmäßigen Alkoholkonsum und das Rauschtrinken 
(Binge Drinking) in dieser Altersgruppe in den letzten 15 
Jahren verzeichnen [20]. Ein vergleichbarer Trend im Alko-
holkonsum ist nach den Ergebnissen der HBSC-Studie 
auch für viele westeuropäische Länder erkennbar [21]. Beim 
Cannabiskonsum zeigt sich hingegen ein anderes Bild, wie 
die Ergebnisse der BZgA verdeutlichen: Nach einem deut-
lichen Anstieg der Lebenszeitprävalenz in der Gruppe der 
12- bis 17-Jährigen von 1997 bis 2004 auf 15 % zeichnete 
sich ein Rückgang auf 7 % im Jahr 2011 ab. Danach stiegen 
die Prävalenzen erneut und betrugen 2018 etwa 10 % bei 
den Heranwachsenden dieser Altersgruppe. Insbesondere 
Jungen haben mehr Konsumerfahrung als Mädchen (12 % 
vs. 7 % im Jahr 2018) [22].

Für die Gesundheitsberichterstattung und die Über-
prüfung der Zielerreichung präventiver Strategien ist es 
wichtig, aktuelle Prävalenzen für den Substanzkonsum 
und für bestimmte Risikogruppen vorzulegen [23]. Die 
Daten der HBSC-Studie ermöglichen es, die regelmäßig 
generierten Ergebnisse mit der KiGGS- sowie den Dro-
genaffinitätsstudien, die auf unterschiedlichen Stichpro-
bendesigns basieren, abzugleichen und nach umfassen-
den Hintergrundmerkmalen der Heranwachsenden zu 
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Bundesländer an, seit 2013/14 findet die HBSC-Studie in 
allen Bundesländern statt und ist damit repräsentativ für 
Deutschland. Die genannten Altersgruppen entsprechen 
in Deutschland weitgehend der fünften, siebten und neun-
ten Jahrgangsstufe. Bei der Stichprobe handelt es sich um 
eine geschichtete Klumpenstichprobe (Cluster Sample), 
das heißt die Untersuchungseinheiten sind in erster Linie 
Schulen und in zweiter Linie Schulklassen. Die Stichprobe 
wird repräsentativ für Deutschland nach Bundesland und 
Schulform gezogen. Die aktuelle Erhebung 2017/18 fand 
zudem mit zwei ergänzenden Länderstichproben in Bran-
denburg und Sachsen-Anhalt sowie einer städtischen Voll-
erhebung für die Stadt Stuttgart statt.

Die Studiendurchführung wurde im Vorfeld in allen Bun-
desländern (mit Ausnahme von NRW, hier obliegt die Ent-
scheidung allein der Schulleitung) durch die zuständigen 
Bildungsministerien beziehungsweise Schulämter und je 
nach länderspezifischen Bestimmungen in Abstimmung 
mit den jeweiligen Datenschutzbeauftragten genehmigt. 
Die Planung und Koordination der standardisierten Erhe-
bung erfolgten durch die Leitung des nationalen Teams in 
Halle (Saale), die Rekrutierung hingegen wurde dezentral 
von allen HBSC-Standorten in Deutschland durchgeführt. 
Für eine standardisierte Erhebung in den Schulen wurden 
der Schule und dem Lehrpersonal umfassende Informati-
onen und Instruktionen zum Befragungstag zur Verfügung 
gestellt. Ausführliche Informationen zur Methodik der 
HBSC-Studie finden sich im Beitrag von Moor et al. in die-
ser Ausgabe des Journal of Health Monitoring.

stratifizieren. Die genannten Studien zeigen, dass der Sub-
stanzkonsum deutlich mit dem Alter der Heranwachsenden 
ansteigt. In Hinblick auf Präventionsmaßnahmen ist es 
daher wichtig zu ermitteln, welche Altersgruppen insbeson-
dere angesprochen werden müssen. Zudem zeigt sich, dass 
sich Mädchen und Jungen in ihrem Substanzkonsum unter-
scheiden [24, 25]. Auch andere soziale Merkmale wie der 
Bildungsgrad (Schulform), der sozioökonomische Hinter-
grund und die ethnische Herkunft scheinen eine Rolle bei 
dem Konsum psychoaktiver Substanzen zu spielen [18–20, 
22, 24, 26]. Daher werden im vorliegenden Beitrag zum einen 
aktuelle Querschnittbefunde zur Prävalenz des Tabak-, Alko-
hol- und Cannabiskonsums bei 11-, 13- und 15-Jährigen berich-
tet, zum anderen wird untersucht, ob und inwieweit der Kon-
sum dieser Substanzen mit dem Geschlecht, dem Alter, der 
Schulform, dem familiären Wohlstand der Familie und dem 
Migrationshintergrund variiert.

2. Methode
2.1 Stichprobendesign und Studiendurchführung

Die HBSC-Studie ist eine der weltweit größten Studien zur 
Kinder- und Jugendgesundheit. Sie erhebt alle vier Jahre 
Daten von Kindern und Jugendlichen im Alter von 11, 13 
und 15 Jahren. Die Durchführung erfolgt unter Einhaltung 
von international festgelegten Richtlinien. 1982 wurde die 
HBSC-Studie ins Leben gerufen, mittlerweile gehören 50 
Länder dem HBSC-Netzwerk an. An der Erhebung 2017/18 
beteiligten sich insgesamt 45 Länder. Deutschland beteiligt 
sich seit 1994 an der Studie, zunächst mit seinem einwoh-
nerstärksten Bundesland Nordrhein-Westfalen (NRW). In 
den darauffolgenden Surveys schlossen sich weitere 
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Soziodemografische und sozioökonomische Faktoren
Als soziodemografische und -ökonomische Faktoren wur-
den das Geschlecht, das Alter, der Migrationsstatus, die 
Schulform und der familiäre Wohlstand herangezogen. 

Die Schulform wurde nicht im Fragebogen erhoben, son-
dern von den Schulen bei der Rücksendung der Erhebungs-
materialien angegeben. Aufgrund der großen Heterogeni-
tät der Schulformen in jedem Bundesland wurden diese 
für die Auswertungen in zwei Kategorien (Gymnasium vs. 
andere Schulform) zusammengefasst [28]. HBSC hat die 
Family Affluence Scale (FAS) entwickelt, welche den fami-
liären Wohlstand der Familie abbildet und von den Schü-
lerinnen und Schülern einfach zu beantworten ist [29–32]. 
In den vergangenen 20 Jahren wurde das Instrument kon-
tinuierlich weiterentwickelt, um sich an die stetig verän-
dernde Lebenssituation der Kinder und Jugendlichen anzu-
passen [32, 33]. Die FAS wurde mit Hilfe von sechs Items 
(Autobesitz, eigenes (Schlaf-)Zimmer, Urlaube mit der 
Familie, Computerbesitz, Anzahl an Badezimmern, Besitz 
einer Geschirrspülmaschine) operationalisiert, die bepunk-
tet und aufsummiert werden. In den Auswertungen wurde 
ein relatives Maß verwendet, sodass die FAS in drei Kate-
gorien eingeteilt wurde, welche einen niedrigen (untere 
20 % der Stichprobe), mittleren (mittlere 60 % der Stich-
probe) und hohen (obere 20 % der Stichprobe) familiären 
Wohlstand angeben [27, 32]. Weiter wird in der HBSC-Stu-
die auch der Migrationshintergrund der Schülerinnen und 
Schüler erfragt, wobei die Jugendlichen angeben konnten, 
in welchem Land sie selbst, ihre Mutter und ihr Vater gebo-
ren wurden. Heranwachsende, von denen ein Elternteil 
nicht in Deutschland geboren ist, werden als Heranwach-
sende mit einseitigem Migrationshintergrund bezeichnet. 

2.2 Erhebungsinstrumente

Indikatoren des Substanzkonsums
Zur Erfassung des Tabak- und Alkoholkonsums wurden die 
Schülerinnen und Schüler gefragt, an wie vielen Tagen 
(wenn überhaupt) sie Zigaretten geraucht oder Alkohol 
getrunken haben. Es wurde jeweils nach der Lebenszeit-
prävalenz („in deinem ganzen Leben“) beziehungsweise 
der aktuellen Prävalenz („in den letzten 30 Tagen“) unter-
schieden. Die siebenstufige Antwortskala reichte dabei 
jeweils von „nie“ bis „30 Tage oder mehr“. Analysiert wur-
de die Lebenszeitprävalenz (Konsum mindestens einmal 
im Leben), die aktuelle Prävalenz (Konsum mindestens 
einmal in den letzten 30 Tagen) und das tägliche Rauchen 
(bezogen auf die letzten 30 Tage).

Binge Drinking wurde erfragt, indem die Schülerinnen 
und Schüler angaben, ob sie schon mal so viel Alkohol 
getrunken haben, dass sie betrunken waren. Die sieben-
stufige Antwortskala reichte von „nie“ bis „mehr als 10-mal“ 
[27]. Erneut wurde die Lebenszeitprävalenz (jemals im 
Leben betrunken) und die 30-Tages-Prävalenz (mindestens 
einmal in den letzten 30 Tagen) erfasst.

Der Cannabiskonsum wurde nur bei den 15-Jährigen 
erfragt. Die Heranwachsenden konnten Angaben dazu 
machen, ob sie schon einmal Cannabis, Haschisch oder 
Marihuana konsumiert haben. Die siebenstufige Antwort-
skala reichte von „nie“ bis „30 Tage oder mehr“. Auch hier 
wurde die Lebenszeitprävalenz (Konsum jemals im Leben) 
und die 30-Tages-Prävalenz (Konsum mindestens einmal 
in den letzten 30 Tagen) analysiert.
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zur besseren Einordnung der Ergebnisse von Risiko statt 
von der statistischen Chance gesprochen. Die jeweilige 
Referenzkategorie wurde in den Modellen angegeben. Mit 
Ausnahme der absoluten Fallzahlen wurde bei den Analy-
sen eine Gewichtung zugrunde gelegt, die Abweichungen 
der Stichprobe von der Bevölkerungsstruktur hinsichtlich 
Alter, Geschlecht, Schulform und Bundesland korrigiert. 
Alle Analysen wurden mit IBM SPSS 25 und differenziert 
nach Geschlecht durchgeführt.

3. Ergebnisse 

Die Stichprobenverteilung nach soziodemografischen  
und -ökonomischen Variablen (Alter, Geschlecht, famili-
ärer Wohlstand, Schulform und Migrationshintergrund) 
kann dem Beitrag von Moor et al. in dieser Ausgabe des 
Journal of Health Monitoring entnommen werden. In 
Tabelle 1 zeigt sich, dass 14,5 % der Heranwachsenden 
mindestens einmal in ihrem Leben eine Zigarette geraucht 
haben, 6,7 % in den letzten 30 Tagen. Nur ein sehr gerin-
ger Anteil von 1,3 % raucht täglich, wobei die Geschlech-
terunterschiede insgesamt gering ausfallen. Etwas mehr 
als ein Drittel der Heranwachsenden hat im Leben min-
destens einmal Alkohol probiert, nahezu ein Viertel hat 
in den letzten 30 Tagen mindestens einmal Alkohol kon-
sumiert. 17,1 % berichten über Erfahrungen mit Binge 
Drinking (Lebenszeitprävalenz), davon 7,4 % der Mäd-
chen und 8,5 % der Jungen in den vergangenen 30 Tagen. 
Unter den 15-Jährigen haben 15,5 % der Mädchen und 
22,6 % der Jungen im Leben mindestens einmal Cannabis 
konsumiert, in den letzten 30 Tagen waren es etwa halb 
so viele.

Ein beidseitiger Migrationshintergrund liegt vor, wenn  
a) die Heranwachsenden selbst nicht in Deutschland gebo-
ren wurden und mindestens ein Elternteil nicht in Deutsch-
land geboren wurde oder b) beide Eltern zugewandert sind 
beziehungsweise nicht in Deutschland geboren wurden. 
Andernfalls wurde kein Migrationshintergrund zugewiesen.

Die jeweiligen Operationalisierungen finden sich im 
Detail ebenfalls bei Moor et al. in dieser Ausgabe des Jour-
nal of Health Monitoring.

2.3 Statistische Analysen

Die deskriptiven Analysen des Tabak-, Alkohol- und Can-
nabiskonsums erfolgten differenziert nach Geschlecht, 
Alter und Schulform (Tabelle 1 und Tabelle 2). Alle Berech-
nungen zum Cannabiskonsum wurden mit einer Substich-
probe der 15-Jährigen berechnet. Zur Bestimmung des 
Zusammenhangs zwischen dem Substanzkonsum und 
soziodemografischen beziehungsweise sozioökonomi-
schen Merkmalen wurden, nach Ausschluss fehlender Wer-
te in den eingeschlossenen Variablen, binär-logistische 
Modelle berechnet. In Modell 1 wurden zunächst separate 
logistische Analysen unter Kontrolle der Altersvariable 
durchgeführt, in Modell 2 wurde für alle soziodemografi-
schen und sozioökonomischen Variablen gegenseitig kon-
trolliert (Tabelle 3 und Tabelle 4). Ausgewiesen wurden 
Odds Ratios (OR) mit 95 %-Konfidenzintervallen. OR geben 
an, um welchen Faktor die statistische Chance bei der expo-
nierten Gruppe für das Eintreten eines Outcomes (zum 
Beispiel regelmäßiger Tabak- und Alkoholkonsum, Binge- 
Drinking) im Vergleich zur Referenzgruppe erhöht ist. Da 
es bei dem Beitrag um Risikoverhaltensweisen geht, wird 
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prävalenz über 70 %. Rund die Hälfte der befragten 15-Jäh-
rigen gab an, in den letzten 30 Tagen Alkohol getrunken zu 
haben. Erfahrungen mit Binge Drinking machen im Alter 
von 11 Jahren unter 2 % der Heranwachsenden, mit 13 Jah-
ren waren 5,3 % der Schülerinnen und 7,8 % der Schüler 
mindestens einmal betrunken. Dieser Wert steigt deutlich 
mit dem Alter, bei den 15-Jährigen sind es 40,4 % der Mäd-
chen und 43,0 % der Jungen, die mindestens einmal in 
ihrem Leben betrunken waren. Davon waren 18,4 % der 
Mädchen und 22,8 % der Jungen mindestens einmal in den 
letzten 30 Tagen betrunken. Beim Cannabiskonsum der 
15-Jährigen lassen sich Unterschiede zwischen den 
Geschlechtern finden: Hier sind es 15,5 % der Mädchen und 
22,6 % der Jungen, die mindestens einmal im Leben Can-
nabis konsumiert haben, etwa die Hälfte davon konsumiert 
aktuell (30-Tages-Prävalenz).

Bei beiden Geschlechtern ist der Substanzkonsum deut-
lich vom Alter der Schülerinnen und Schüler abhängig 
(Tabelle 2). Beim Tabakkonsum sind es mit 11 Jahren 1,1 % 
der Mädchen, die mindestens einmal eine Zigarette 
geraucht haben, mit 13 Jahren sind es 8,2 % und mit 15 Jah-
ren fast ein Drittel der Mädchen. 14,8 % der 15-Jährigen 
Mädchen rauchen aktuell (30-Tages-Prävalenz), jedoch 
raucht nur ein geringer Anteil von 3,3 % täglich. Sehr ähn-
liche Prävalenzen lassen sich auch bei Jungen identifizie-
ren. Hinsichtlich des Alkoholkonsums ist ebenfalls ein 
deutlicher Anstieg der Prävalenz mit zunehmendem Alter 
zu verzeichnen, allerdings sind es bereits 4,5 % der Mäd-
chen und 12,9 % der Jungen, die im Alter von 11 Jahren 
Alkohol probiert haben. Bereits mit 13 Jahren haben etwa 
ein Drittel der Jugendlichen mindestens einmal Alkohol 
getrunken, bei den 15-Jährigen beträgt die Lebenszeit- 

Tabelle 1  
Tabak-, Alkohol- und Cannabiskonsum  

nach Geschlecht  
(n = 2.306 Mädchen, n = 2.041 Jungen)* 

Quelle: HBSC-Studie Deutschland 2017/18

Mädchen Jungen Gesamt

n % n % n %
Tabakkonsum (n = 4.281 – 4.285)

Lebenszeitprävalenz1 337 14,2 295 14,8 632 14,5
30-Tages-Prävalenz2 170 7,0 130 6,3 300 6,7

Täglich 28 1,3 24 1,4 52 1,3
Alkoholkonsum (n = 4.261 – 4.267)

Lebenszeitprävalenz 897 37,6 822 39,6 1.719 38,6
30-Tages-Prävalenz 589 24,3 483 22,9 1.072 23,6

Binge Drinking (n = 4.267 – 4.278)
Lebenszeitprävalenz 410 17,2 352 17,1 762 17,1
30-Tages-Prävalenz 182 7,4 173 8,5 355 7,9

Cannabiskonsum (nur 15-Jährige, n = 1.468 – 1.481)
Lebenszeitprävalenz 136 15,5 145 22,6 281 18,8
30-Tages-Prävalenz 72 8,3 64 10,1 136 9,2

1 mindestens einmal im Leben 
2 mindestens einmal in den letzten 30 Tagen 

* Prozentangaben beruhen auf gewichteten Daten, absolute Angaben beziehen sich auf die ungewichteten Häufigkeiten

Die Ergebnisse zeigen, dass 
Erfahrungen mit Tabak, 
Alkohol und Cannabis nach 
wie vor weit verbreitet sind.
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Schüler mit Migrationshintergrund, die weniger Alkohol kon-
sumieren, jedoch häufiger Erfahrungen mit Cannabis 
machen (bei Mädchen nur bei einseitigem Migrationshin-
tergrund) im Vergleich zu jenen ohne Migrationshintergrund.

Zusammenhänge zwischen Tabak-, Alkohol- sowie Can-
nabiskonsum und soziodemografischen/-ökonomischen 
Angaben
Die zuvor beschriebenen bivariaten Zusammenhänge wur-
den in Hinblick auf den aktuellen Konsum (30-Tages-Prä-
valenz) anschließend in logistischen Regressionsanalysen 
überprüft (Tabelle 3 und Tabelle 4). Das Alter der Kinder 
und Jugendlichen spielt für den Tabak- und Alkoholkonsum 
die größte Rolle, unabhängig von anderen soziodemogra-
fischen und sozioökonomischen Variablen (Modell 1 und 

In Abbildung 1 wird nur noch die 30-Tages-Prävalenz  
nach Schulform, familiärem Wohlstand und Migrations- 
hintergrund für Mädchen und Jungen ausgewiesen, da der 
aktuelle Konsum der Jugendlichen im Vordergrund stehen 
soll. Hinsichtlich des Tabakkonsums lassen sich für beide 
Geschlechter Unterschiede nach der Schulform erkennen. 
Jene Schülerinnen und Schüler, die kein Gymnasium besu-
chen, rauchen häufiger. Beim Alkohol- und Cannabiskonsum 
können geringe Unterschiede nach der Schulform festge-
stellt werden. In Hinblick auf den Alkoholkonsum zeigt sich, 
dass Heranwachsende mit einem hohen familiären Wohl-
stand – und dort vor allem Jungen – zu einem höheren Anteil 
zu Alkohol greifen als jene mit niedrigem familiären Wohl-
stand. Deutliche Differenzen sind hinsichtlich des Migrati-
onshintergrunds erkennbar: Hier sind es Schülerinnen und 

Tabelle 2  
Tabak-, Alkohol- und Cannabiskonsum  

nach Geschlecht und Alter  
(n = 2.306 Mädchen, n = 2.041 Jungen)*

Quelle: HBSC-Studie Deutschland 2017/18

Mädchen Jungen

11 Jahre 13 Jahre 15 Jahre 11 Jahre 13 Jahre 15 Jahre

% % % % % %
Tabakkonsum n = 2.273 – 2.275 n = 2.008 – 2.010

Lebenszeitprävalenz1 1,1 8,2 30,4 1,3 12,5 31,3
30-Tages-Prävalenz2 0,7 4,1 14,8 0,0 4,7 14,5
Täglich 0,0 0,3 3,3 0,0 1,3 2,8

Alkoholkonsum n = 2.262 – 2.267 n = 1.999 – 2.000
Lebenszeitprävalenz 4,5 29,5 72,2 12,9 34,7 72,5
30-Tages-Prävalenz 2,4 13,9 51,7 3,6 14,7 51,9

Binge Drinking n = 2.263 – 2.273 n = 2.004 – 2.005
Lebenszeitprävalenz 1,5 5,3 40,4 1,6 7,8 43,0
30-Tages-Prävalenz 0,3 1,8 18,4 0,1 3,1 22,8

Cannabiskonsum (nur 15-Jährige) n = 835 – 840 n = 633 – 641
Lebenszeitprävalenz – – 15,5 – – 22,6
30-Tages-Prävalenz – – 8,3 – – 10,1

1 mindestens einmal im Leben 
2 mindestens einmal in den letzten 30 Tagen 

*  Prozentangaben beruhen auf gewichteten Daten, absolute Angaben beziehen sich auf die ungewichteten Häufigkeiten
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besuchen, haben ein etwa doppelt so hohes Risiko aktuell 
zu rauchen. Bei Mädchen ist dieser Zusammenhang etwas 
stärker ausgeprägt. Für Alkohol und Cannabis konnten kei-
ne schulformspezifischen Unterschiede identifiziert werden. 
In Hinblick auf den familiären Wohlstand zeigt sich, dass 
Mädchen mit niedrigem familiären Wohlstand signifikant 

Modell 2). Im Vergleich zu 11- oder 13-Jährigen steigt das 
Risiko Tabak und Alkohol zu konsumieren für 15-Jährige 
sowohl bei Mädchen als auch bei Jungen stark an. Darüber 
hinaus zeigt sich, dass die besuchte Schulform für den 
Tabakkonsum bei beiden Geschlechtern eine signifikante 
Rolle spielt (Modell 2). Jene, die nicht das Gymnasium 
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Abbildung 1  
30-Tages-Prävalenz des Substanzkonsums nach 

Geschlecht, Schulform, familiärem Wohlstand 
und Migrationshintergrund  

(n = 2.306 Mädchen, n = 2.041 Jungen)
Quelle: HBSC-Studie Deutschland 2017/18 Fortsetzung nächste Seite

Schülerinnen und Schüler, die 
kein Gymnasium besuchen, 
rauchen häufiger, während 
Mädchen mit einem hohen 
familiären Wohlstand ein 
höheres Risiko haben, 
Alkohol zu konsumieren.



Journal of Health Monitoring Alkohol-, Tabak- und Cannabiskonsum im Jugendalter

81Journal of Health Monitoring 2020 5(3)

FOCUS

familiärem Wohlstand identifiziert werden. Jedoch lassen 
sich Differenzen unter Berücksichtigung des Migrations-
hintergrunds feststellen, vor allem bei Mädchen. Mädchen 
mit einseitigem und beidseitigem Migrationshintergrund 
haben ein geringeres Risiko Alkohol zu konsumieren oder 

seltener Alkohol konsumieren als jene mit hohem familiä-
ren Wohlstand. Auch bei Jungen zeigt sich dieser Unter-
schied (Modell 1), jedoch nicht mehr unter Berücksichtigung 
der Schulform und des Migrationshintergrunds (Modell 2). 
Bei allen anderen Substanzen kann kein Unterschied nach 

Abbildung 1 Fortsetzung  
30-Tages-Prävalenz des Substanzkonsums nach 

Geschlecht, Schulform, familiärem Wohlstand 
und Migrationshintergrund  

(n = 2.306 Mädchen, n = 2.041 Jungen)
Quelle: HBSC-Studie Deutschland 2017/18
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deutliche altersspezifische 
Differenzen.
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Risiko aktuell Cannabis zu konsumieren. Für Jungen konn-
te ein solcher Zusammenhang nicht gefunden werden.

4. Diskussion

Zusammenfassung der Ergebnisse
Die Ergebnisse der HBSC-Studie zeigen, dass Erfahrungen 
mit Tabak, Alkohol und Cannabis insbesondere bei 15-Jähri-

auch Erfahrungen von Binge Drinking zu machen. Bei Jun-
gen mit Migrationshintergrund trifft dies hinsichtlich des 
Alkoholkonsums zu, bei Binge Drinking zeigte sich, dass 
nur Jungen mit beidseitigem Migrationshintergrund selte-
ner betrunken sind, verglichen mit jenen ohne oder einsei-
tigem Migrationshintergrund. Mädchen mit einseitigem 
Migrationshintergrund haben im Vergleich zu Heranwach-
senden ohne Migrationshintergrund ein doppelt so hohes 

Tabelle 3  
Logistische Regressionsmodelle des aktuellen 
Substanzkonsums (30-Tages-Prävalenz) nach 
soziodemografischen Angaben für Mädchen  
(n = 2.306, Tabak- und Alkoholkonsum sowie  

Binge Drinking n = 1.811, Cannabiskonsum n = 828)
Quelle: HBSC-Studie Deutschland 2017/18

Tabakkonsum Alkoholkonsum Binge Drinking Cannabiskonsum 

Modell 1* Modell 2** Modell 1 Modell 2 Modell 1 Modell 2 Modell 1 Modell 2

OR 
(95 %-KI)

OR 
(95 %-KI)

OR 
(95 %-KI)

OR 
(95 %-KI)

OR 
(95 %-KI)

OR 
(95 %-KI)

OR 
(95 %-KI)

OR 
(95 %-KI)

Altersgruppe
11 und 13 Jahre Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.
15 Jahre 7,59

(4,81 – 11,99)
7,63

(4,81 – 12,10)
11,52

(8,79 – 15,10)
13,44

(10,13 – 17,85)
21,50

(11,31 – 40,85)
22,43

(11,76 – 42,79)
Schulform

Gymnasium Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.
Andere 2,38

(1,49 – 3,79)
2,49

(1,56 – 3,99)
0,94 

(0,72 – 1,22)
1,09 

(0,83 – 1,43)
1,09 

(0,73 – 1,63)
1,21 

(0,81 – 1,83)
1,47 

(0,84 – 2,57)
1,52 

(0,85 – 2,69)
Familiärer Wohlstand

Hoch Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.
Mittel 0,85 

(0,53 – 1,36)
0,82 

(0,51 – 1,31)
0,74 

(0,54 – 1,02)
0,75 

(0,55 – 1,03)
0,99 

(0,61 – 1,61)
1,00 

(0,61 – 1,63)
0,77 

(0,43 – 1,38)
0,71 

(0,40 – 1,28)
Niedrig 0,79 

(0,44 – 1,40)
0,72 

(0,40 – 1,29)
0,38

(0,25 – 0,58)
0,41

(0,27 – 0,62)
0,59 

(0,32 – 1,10)
0,63 

(0,34 – 1,17)
0,78 

(0,38 – 1,62)
0,71 

(0,34 – 1,51)
Migrationshintergrund

Kein Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.
Einseitig 0,96 

(0,55 – 1,67)
0,90 

(0,51 – 1,57)
0,49

(0,33 – 0,72)
0,48

(0,32 – 0,72)
0,53

(0,28 – 0,98)
0,52

(0,28 – 0,97)
2,00

(1,04 – 3,84)
1,97

(1,02 – 3,80)
Beidseitig 0,82 

(0,52 – 1,29)
0,77 

(0,48 – 1,22)
0,42

(0,31 – 0,57)
0,44

(0,32 – 0,60)
0,45

(0,27 – 0,75)
0,46

(0,28 – 0,77)
0,91 

(0,47 – 1,77)
0,98 

(0,45 – 1,74)
OR = Odds Ratio, Ref. = Referenz, KI = Konfidenzintervall, Fettdruck = signifikante Werte (p < 0,001) 
* Modell 1 = altersadjustiert (außer bei Cannabiskosum, da nur 15-Jährige einbezogen wurden) 
** Modell 2 = adjustiert für Alter, Schulform, familiären Wohlstand, Migrationshintergrund
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Mädchen und Jungen haben im Alter von 15 Jahren Zigaret-
ten probiert, knapp jeder sechste Heranwachsende raucht 
aktuell (30-Tages-Prävalenz), jedoch nur etwa 3 % täglich. 
Der höhere Anteil an Konsumentinnen und Konsumenten 
mit ansteigendem Alter ist insbesondere beim Alkoholkon-
sum erkennbar, bei welchem die Prävalenzen verglichen mit 
dem Tabakkonsum insgesamt höher ausfallen. Über 70 % 
der 15-Jährigen haben mindestens einmal Alkohol getrunken 
und jeder zweite Jugendliche auch mindestens einmal in 

gen nach wie vor weit verbreitet sind. Mit Ausnahme  
des Cannabiskonsums zeigen sich keine signifikanten 
geschlechterspezifischen Unterschiede im Substanzkonsum. 
Hingegen sind deutliche altersspezifische Differenzen beim 
Konsum von Alkohol und Tabak zu erkennen. Während der 
Anteil der 11-Jährigen beim Tabakkonsum eher gering ist, 
steigt sowohl die Lebenszeitprävalenz als auch der aktuelle 
Konsum (in den vergangenen 30 Tagen) bei 13-Jährigen und 
insbesondere bei 15-Jährigen deutlich an. Fast ein Drittel der 

Tabelle 4  
Logistische Regressionsmodelle des aktuellen 
Substanzkonsums (30-Tages-Prävalenz) nach 

soziodemografischen Angaben für Jungen  
(n = 2.041, Tabak- und Alkoholkonsum sowie  

Binge Drinking n = 1.618, Cannabiskonsum n = 623)
Quelle: HBSC-Studie Deutschland 2017/18

Tabakkonsum Alkoholkonsum Binge Drinking Cannabiskonsum 

Modell 1* Modell 2** Modell 1 Modell 2 Modell 1 Modell 2 Modell 1 Modell 2

OR 
(95 %-KI)

OR 
(95 %-KI)

OR 
(95 %-KI)

OR 
(95 %-KI)

OR 
(95 %-KI)

OR 
(95 %-KI)

OR 
(95 %-KI)

OR 
(95 %-KI)

Altersgruppe
11 und 13 Jahre Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.
15 Jahre 8,78

(5,47 – 14,09)
8,82

(5,48 – 14,19)
11,41

(8,72 – 14,94)
12,33

(9,34 – 16,28)
22,38

(12,96 – 38,67)
22,38

(12,94 – 38,71)
Schulform
Gymnasium Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.
Andere 1,94

(1,20 – 3,12)
1,91

(1,18 – 3,09)
0,98

(0,75 – 1,29)
1,10

(0,83 – 1,46)
1,15

(0,77 – 1,71)
1,18

(0,79 – 1,77)
1,34

(0,77 – 2,31)
1,36

(0,78 – 2,37)
Familiärer Wohlstand
Hoch Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.
Mittel 1,08

(0,61 – 1,92)
1,01

(0,56 – 1,80)
1,02

(0,72 – 1,43)
1,06

(0,75 – 1,51)
1,31

(0,78 – 2,19)
1,32

(0,79 – 2,22)
0,90

(0,50 – 1,61)
0,84

(0,47 – 1,51)
Niedrig 1,55

(0,84 – 2,87)
1,42

(0,76 – 2,67)
0,66

(0,44 – 0,99)
0,81

(0,54 – 1,24)
0,99

(0,55 – 1,80)
1,08

(0,59 – 1,98)
0,80

(0,38 – 1,67)
0,68

(0,32 – 1,45)
Migrationshintergrund
Kein Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.
Einseitig 1,08

(0,56 – 2,08)
1,06

(0,55 – 2,05)
0,51

(0,33 – 0,80)
0,52

(0,33 – 0,82)
0,60

(0,30 – 1,16)
0,59

(0,30 – 1,16)
1,39

(0,63 – 3,08)
1,44

(0,65 – 3,20)
Beidseitig 0,95

(0,59 – 1,52)
0,83

(0,51 – 1,35)
0,31

(0,22 – 0,44)
0,32

(0,23 – 0,45)
0,60

(0,38 – 0,94)
0,60

(0,37 – 0,95)
1,42

(0,79 – 2,57)
1,47

(0,80 – 2,71)
OR = Odds Ratio, Ref. = Referenz, KI = Konfidenzintervall, Fettdruck = signifikante Werte (p < 0,001) 
* Modell 1 = altersadjustiert (außer bei Cannabiskonsum, da nur 15-Jährige einbezogen wurden) 
**Modell 2 = adjustiert für Alter, Schulform, familiären Wohlstand, Migrationshintergrund
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Kindern und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS) sowie 
mit den internationalen HBSC-Ergebnissen [16, 18–22, 26, 
34]. Die hier berichteten altersspezifischen Unterschiede 
im Substanzkonsum wurden auch in vorangegangenen 
Studien vorgefunden und lassen sich insbesondere mit 
den lebensphasentypischen Entwicklungsaufgaben und 
Merkmalen des Jugendalters erklären, in der die Heran-
wachsenden sich zunehmend von ihrem Elternhaus abna-
beln, sich in riskanten Verhaltensweisen probieren und ihre 
eigenen Grenzen ausloten – insbesondere im Rahmen der 
Peergroup – wodurch das Risiko für riskante Verhaltens-
weisen wie dem Substanzkonsum in dieser Zeit stark 
zunimmt [5, 35]. Geschlechterspezifische Unterschiede im 
Alkoholkonsum wurden in anderen Studien vorgefunden, 
mit einem höheren Alkoholkonsum bei Jungen [16, 25, 36]. 
Auch wurden in der letzten nationalen HBSC-Erhebung 
Unterschiede beim Tabakkonsum beispielsweise in Abhän-
gigkeit der Schulform beobachtet, bei welchen Mädchen, 
die eine Hauptschule besuchen, doppelt so häufig rauchen 
wie Jungen der gleichen Schulform [24]. In unseren Ergeb-
nissen zeigen sich dennoch geringe geschlechterspezifi-
sche Unterschiede.

Ergebnisse nach Schulform, familiärem Wohlstand und 
Migrationshintergrund
Unsere multivariaten Ergebnisse zeigen, dass in der aktu-
ellen Erhebung 2017/18 nur beim Tabakkonsum schul-
formspezifische Unterschiede vorliegen. Vergleichbare 
Ergebnisse wurden auch in vergangenen Studien hinsicht-
lich des Tabakkonsums gefunden [24, 26, 37]. Der Zusam-
menhang zwischen der Bildung und dem Tabakkonsum 
kann unter anderem darauf zurückgeführt werden, dass 

den vergangenen 30 Tagen. Betrunken waren in diesem Alter 
bereits etwa 40 % der Jugendlichen, etwa die Hälfte davon 
mindestens einmal im letzten Monat. Jedes sechste Mäd-
chen und jeder fünfte Junge im Alter von 15 Jahren hat Erfah-
rungen mit Cannabis gemacht, davon konsumiert die Hälf-
te aktuell, das heißt in den vergangenen 30 Tagen, Cannabis. 
In Bezug auf die Schulform oder den familiären Wohlstand 
finden sich heterogene Ergebnisse. Die multivariaten Ana-
lysen konnten bezüglich des aktuellen (30-Tage-)Konsums 
aufzeigen, dass nur für den Tabakkonsum signifikante Unter-
schiede nach der besuchten Schulform vorliegen. Hier sind 
es Schülerinnen und Schülern, die kein Gymnasium besu-
chen, die häufiger rauchen als jene, die das Gymnasium 
besuchen. Für den familiären Wohlstand hingegen zeigte 
sich, dass Schülerinnen und Schüler mit einem hohen fami-
liären Wohlstand ein höheres Risiko haben Alkohol zu kon-
sumieren, dies war vor allem bei Mädchen ausgeprägt. Bei 
Jungen konnte dieser Zusammenhang nach Kontrolle für 
Alter, Schultyp und Migrationshintergrund jedoch nicht mehr 
festgestellt werden. Darüber hinaus verringert sich für Mäd-
chen und Jungen mit Migrationshintergrund einerseits das 
Risiko für Alkoholkonsum oder Binge Drinking. Andererseits 
haben Mädchen mit einseitigem Migrationshintergrund ein 
erhöhtes Risiko für den Konsum von Cannabis.

Vergleich und Interpretation der Ergebnisse
Die Ergebnisse der HBSC-Studie 2017/18 für Deutschland 
decken sich weitgehend mit anderen Studien zum Sub-
stanzkonsum, wie den Drogenaffinitätsstudien der Bun-
deszentrale für gesundheitliche Aufklärung (BZgA), der 
Europäischen Schülerstudie zu Alkohol und anderen Dro-
gen (ESPAD) oder auch der Studie zur Gesundheit von 

Heranwachsende mit  
Migrationshintergrund haben 
ein geringeres Risiko für 
regelmäßigen Alkoholkonsum 
oder Binge Drinking, jedoch 
ein erhöhtes Risiko für  
Cannabiskonsum (Mädchen 
mit einseitigem Migrations-
hintergrund).
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darauf hin, dass in Familien mit höherem familiären Wohl-
stand die Verfügbarkeit von Alkohol höher ist, sodass Her-
anwachsende aus jenen Familien zwar häufiger, aber mode-
rater Alkohol konsumieren, da sie dabei eher unter der 
Aufsicht und Kontrolle ihrer Eltern stehen [43].

Weiterhin konnten die HBSC-Ergebnisse verdeutlichen, 
dass für den Alkoholkonsum der Migrationshintergrund 
der Heranwachsenden eine Rolle spielt. Die Ergebnisse 
weisen für beide Geschlechter nach, dass Schülerinnen 
und Schüler mit ein- und beidseitigem Migrationshinter-
grund seltener Alkohol probieren und aktuell konsumieren, 
auch erleben sie seltener Binge Drinking (bei Jungen nur 
bei beidseitigem Migrationshintergrund). Dies kann durch 
kulturelle Unterschiede im Konsumverhalten erklärt wer-
den, wobei die liberale Trinkkultur in Deutschland, in der 
Alkohol beispielsweise als selbstverständlicher Teil einer 
Feierlichkeit verstanden wird, ein äußerst konträres Bild zu 
anderen Kulturen darstellt. So sind Heranwachsende zum 
Beispiel aus arabischen Herkunftsländern aufgrund von 
kulturell und/oder religiös geprägtem Hintergrund eher 
dazu angehalten, keinen Alkohol oder andere Drogen zu 
konsumieren, da in ihrem Wertesystem eher eine Absti-
nenzkultur gelebt wird [44, 45].

Stärken und Limitationen
Die Ergebnisse basieren auf einer großen repräsentativen 
Stichprobe von Kindern und Jugendlichen im Alter von 11, 
13 und 15 Jahren in Deutschland. Die HBSC-Studie verwen-
det validierte und umfassende Items, um den Konsum ver-
schiedener Substanzen sowie Determinanten des sozialen 
Kontextes zu erheben. Neben diesen Stärken sind auch 
einige Limitationen der Studie zu benennen. 

gerade in anderen Schulformen als dem Gymnasium die 
Tabakprävalenz höher ist und Jugendliche, deren Freun-
deskreis überwiegend raucht, ebenfalls häufiger geneigt 
sind zu rauchen [38, 39]. Allerdings zeigen sich für den 
familiären Wohlstand keine Unterschiede im Tabakkon-
sum. Insbesondere für den Tabakkonsum konnte gezeigt 
werden, dass jene Indikatoren des sozioökonomischen 
Status, welche der jugendlichen Lebenswelt am nächsten 
sind (z. B. schulische Leistung oder Schulform) einen 
stärkeren Zusammenhang zum Rauchverhalten zeigen 
als elterliche Indikatoren für den sozioökonomischen  
Status [37]. Es zeigt sich ebenfalls, dass das Rauchverhal-
ten oftmals stark von der Zusammensetzung der Peer-
group und dem schulischen Kontext (Schulform) geprägt 
ist [40]. 

Im Gegensatz zum Tabakkonsum konnte in Hinblick auf 
den Alkoholkonsum eine höhere Lebenszeitprävalenz bei 
sozial bessergestellten Familien identifiziert werden. Mäd-
chen mit einem niedrigen familiären Wohlstand trinken sel-
tener Alkohol als jene mit einem hohen familiären Wohlstand. 
Der aktuelle Alkoholkonsum sowie Binge Drink ing fallen 
jedoch bei Schülerinnen und Schülern von Gymnasien nied-
riger aus als bei jenen anderer Schulformen. Die schulform-
spezifischen Ergebnisse konnten in den multivariaten Ergeb-
nissen jedoch nicht bestätigt werden. Diese heterogenen 
Zusammenhänge zwischen familiärem Wohlstand bezie-
hungsweise der Bildung und Alkohol konnte auch im inter-
nationalen Raum anhand mehrerer Studien beobachtet wer-
den [21, 41, 42]. Eine mögliche Erklärung könnte darin liegen, 
dass der erste Kontakt mit Alkohol häufig im Familienkon-
text stattfindet, während der erste Tabakkonsum weitgehend 
im Freundeskreis ausprobiert wird. Andere Studien weisen 
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werden; 3) Ein verantwortungsbewusster Umgang mit Alko-
hol sollte in allen sozioökonomischen Statusgruppen the-
matisiert werden, vorrangig jedoch bei sozial bessergestell-
ten Heranwachsenden; Schließlich sollten 4) Maßnahmen 
zur Cannabisprävention verstärkt Jungen und Heranwach-
sende mit Migrationshintergrund ansprechen.

Zwar zeigen Studien, dass ein deutlicher Rückgang des 
Tabak- und Alkoholkonsums in Deutschland [18, 26, 50] 
sowie international [21, 51] festgestellt wurde, dennoch ver-
weisen die vorgefundenen Ergebnisse darauf, dass der Sub-
stanzkonsum im Jugendalter nach wie vor beliebt ist. 
Längsschnittliche Untersuchungen bestätigen beispiels-
weise, dass das Rauchverhalten beim Übergang vom 
Jugend- ins junge Erwachsenenalter relativ stabil bleibt. 
Das heißt, dass zum Beispiel der Großteil der Raucherin-
nen und Raucher, die im Jugendalter konsumieren, dies 
auch im Erwachsenenalter fortführen, während Nichtrau-
cherinnen und Nichtraucher größtenteils abstinent bleiben 
[52]. Daher ist früh einsetzende Prävention und damit die 
Abstinenz beziehungsweise ein geringerer Konsum ein 
wichtiges Präventionsziel. In Hinblick auf den Alkoholkon-
sum wurde häufig zu einem moderaten Konsum angeraten. 
Es gibt jedoch auch Evidenz, dass ein Verzicht auf Alkohol 
der gesündere Weg ist, denn auch ein moderater Alkohol-
konsum erhöht die Sterblichkeit [53]. Es wird seit längerer 
Zeit diskutiert, ob beziehungsweise inwiefern Cannabis als 
Einstieg in andere illegale psychotrope Substanzen und 
problematische Konsummuster gilt. Es häufen sich Stu-
dien, die diesen Zusammenhang belegen, aber auch jene, 
die bereits im Konsum von Tabak und Alkohol ein erhöh-
tes Risiko für einen problematischen Substanzkonsum im 
Erwachsenen sehen [54]. 

In der aktuellen HBSC-Studie Deutschland wurden keine 
Angaben zum Konsumverhalten in der Familie und unter 
Freunden erfasst. Aus anderen Studien ist hingegen 
bekannt, dass sowohl das Konsumverhalten der Freunde 
als auch das der Eltern einen entscheidenden Einfluss ins-
besondere auf das Rauchverhalten aber auch auf den Alko-
holkonsum im Jugendalter haben [39, 40]. Darüber hinaus 
wurden keine Fragen zum Konsum von E-Zigaretten bezie-
hungsweise zu Wasserpfeifen (Shishas) gestellt, die jedoch 
in jüngerer Zeit deutlich an Popularität gewonnen haben 
und ebenfalls gesundheitliche Risiken aufweisen [46, 47]. 
Die HBSC-Ergebnisse zeigen migrationsspezifische  
Unterschiede im Alkoholkonsum auf, die unter anderem 
aufgrund zu geringer Fallzahlen und aus datenschutzrecht-
lichen Gründen keinen bestimmten Ethnien zugeordnet 
werden konnten. Da die Gruppe von Menschen mit Migra-
tionshintergrund jedoch sehr heterogen ist, wäre eine 
genauere Analyse der Unterschiede für zukünftige Studien 
empfehlenswert. Nichtsdestotrotz sind Schulsurveys wie 
HBSC für die Erhebung des Sub stanzkonsums im Jugend-
alter eine der wichtigsten und robustesten Methoden, um 
valide und aussagekräftige Informationen zu erhalten  
[48, 49].

Schlussfolgerungen für die Prävention
Aus den Ergebnissen des vorliegenden Artikels lassen sich 
folgende Hinweise für Präventionsmaßnahmen ableiten: 
1) Prävention sollte möglichst früh ansetzen, denn ab dem 
13. Lebensjahr steigen die Prävalenzen des Substanzkon-
sums deutlich an; 2) In Hinblick auf den Tabakkonsum 
sollten insbesondere Schülerinnen und Schüler, die nicht 
das Gymnasium besuchen, als Zielgruppe fokussiert 

Präventionsmaßnahmen 
sollten früh ansetzen  
und je nach Substanz  
unterschiedliche  
Risikogruppen  
berücksichtigen.
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Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass der Sub-
stanzkonsum, insbesondere bei älteren Schülerinnen und 
Schülern nach wie vor weit verbreitet ist. Trotz des Rück-
gangs des Tabak- und Alkoholkonsums sollten weiterhin 
Gesundheitsförderungs- und Präventionsmaßnahmen flä-
chendeckend Anwendung finden. Das Setting Schule eig-
net sich im Besonderen zur Etablierung gesundheitsför-
derlicher und präventiver Maßnahmen. Diese sollten sich 
an die unterschiedlichen Bedürfnisse der Jugendlichen – 
entsprechend ihrem Alter – richten [58].
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Datenschutz und Ethik
Die Befragung erfolgte streng vertraulich, und die daten-
schutzrechtlichen Vorschriften wurden stets beachtet. Dazu 
wurde im Vorfeld der Studie ein datenschutzrechtliches 
Konzept in Abstimmung mit der Datenschutzbeauftragten 
der Martin-Luther-Universität Halle-Wittenberg erarbeitet. 

Für den Substanzkonsum im Jugendalter haben sich eine 
Vielzahl an unterschiedlichen Faktoren aus den direkten sozi-
alen Kontexten von Heranwachsenden, wie weitere familiäre 
und schulische Determinanten (Familienstruktur, Eltern-Kind 
Beziehung oder auch schulische Belastung, Schulklima, 
Unterstützung in der Schule) als relevant erwiesen [55]. Ins-
besondere der Schule kommt eine wichtige Bedeutung für 
die Initiierung gesundheitsförderlicher Maßnahmen zu, da 
hier alle Kinder und Jugendlichen erreicht werden können 
und die Schule selbst förderliche oder auch hinderliche Fak-
toren für den Substanzkonsum darstellt. Ein systematisches 
Review über die Wirksamkeit von schulbasierten Interventi-
onen zur Prävention beziehungsweise Reduktion von Sub-
stanzkonsum im Schulsetting kommt zu dem Schluss, dass 
Schulprogramme, die unter anderem das Selbstbewusstsein 
stärken und die Peer-Resistenz (Widersetzen des sozialen 
Drucks der Gruppe) berücksichtigen, erfolgreicher sind als 
Präventionsmaßnahmen, die dies nicht tun. Vor allem bezüg-
lich des Alkohol- und Cannabiskonsums sind Interventionen, 
die auf mehreren Komponenten beruhen und unterschied-
liche Ebenen (über die Individualebene hinaus auch organi-
sationale Veränderungen) einschließen, wirkungsvoller [56]. 
Auch die BZgA hebt in ihrer Expertise zur Prävention des 
Substanzkonsums die Rolle der Schule, neben der Familie 
und der Politik, hervor. Während alleinige Informationsver-
mittlung (also edukative Programme im Sinne der Gesund-
heitserziehung), affektive Elemente oder nichtinteraktive 
Maßnahmen weniger empfohlen werden, sollten insbeson-
dere interaktive, auf dem Modell des sozialen Einflusses 
(z. B. der Peergruppe) und der Lebenskompetenz orientier-
ten Programme durchgeführt werden. Diese sind substanz-
unabhängig zu empfehlen [57].
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CONCEPTS & METHODS

Die Health Behaviour in School-aged Children (HBSC)-Studie 
2017/18 – Methodik der Kinder- und Jugendgesundheits studie 
der Weltgesundheitsorganisation

Abstract
Die „Health Behaviour in School-Aged Children (HBSC)“-Studie ist ein international kooperatives Forschungsprojekt, 
das von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) seit über 35 Jahren unterstützt wird. HBSC ist die weltweit größte 
Studie zur Kinder- und Jugendgesundheit und für die WHO eine der wichtigsten Datengrundlagen zur international 
vergleichenden Gesundheitsberichterstattung. Im vierjährigen Turnus werden Daten zur Gesundheit und zum 
Gesundheitsverhalten von Schülerinnen und Schülern im Alter von 11, 13 und 15 Jahren sowie zu den Rahmenbedingungen 
für ein gesundes Aufwachsen erhoben. Insgesamt gehören 50 Länder dem HBSC-Netzwerk an, an dem Survey 2017/18 
beteiligten sich insgesamt 45 Länder. Deutschland beteiligt sich seit 1993/94 an der HBSC-Studie. Für die aktuelle 
Erhebung 2017/18 in Deutschland wurden Schülerinnen und Schüler an 146 Schulen befragt (Responserate Schulen: 
15,6 %). Insgesamt konnte für Deutschland eine Netto-Stichprobe von n = 4.347 Mädchen und Jungen (Responserate: 
52,7 %) erzielt werden. Die freiwillige Teilnahme an der Befragung erfolgte in ganzen Schulklassen der Jahrgangsstufen 
fünf, sieben und neun. Mit Hilfe einer Gewichtung sind repräsentative Aussagen zur gesundheitlichen Lage von 
Kindern und Jugendlichen in Deutschland möglich. Die HBSC-Studie leistet einen wichtigen Beitrag für die 
Gesundheitsberichterstattung und bietet wichtige Ansatzpunkte für die Identifikation von Bedarfen, Risikogruppen 
und Handlungsfeldern, um gezielte und bedarfsorientierte Maßnahmen zur Prävention und Gesundheitsförderung 
im Setting Schule zu initiieren.

  JUGENDLICHE · GESUNDHEITSVERHALTEN · GESUNDHEITSMONITORING · GESUNDHEITSDETERMINANTEN · HBSC

1. Hintergrund

HBSC – Die internationale Studie der Weltgesundheitsor-
ganisation
Das Kindes- und Jugendalter ist eine Lebensphase, in der 
die Weichen für die Gesundheit im Erwachsenenalter 
gestellt werden. Die Publikationsserien der Fachzeitschrift 

„The Lancet“ [1–4] und die Berichte der Weltgesundheits-
organisation (WHO) [5–9] sowie dem Kinderhilfswerk der 
Vereinten Nationen (UNICEF) [10–13] verdeutlichen die 
hohe Public-Health-Relevanz der Kinder- und Jugendge-
sundheit für Politik und Praxis sowie den Auftrag an die 
Wissenschaft, eine umfassende Datenbasis bereitzustel-
len, um Entscheidungsträgerinnen und -träger in ihrer 
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Arbeit der Gesundheitsförderung und Prävention zu unter-
stützen.

Die Studie Health Behaviour in School-aged Children – 
kurz HBSC – ist bezogen auf die Anzahl teilnehmender 
Länder eine der weltweit größten Studien zur Kinder- und 
Jugendgesundheit und bildet für die WHO eine wichtige 
Datengrundlage zur international vergleichenden Gesund-
heitsberichterstattung der gesundheitlichen Lage von Her-
anwachsenden [9, 14]. Ziel der Studie ist es, Daten zur 
Gesundheit und zum Gesundheitsverhalten von Schüle-
rinnen und Schülern im Alter von 11, 13 und 15 Jahren sowie 
zu den Rahmenbedingungen für ein gesundes Aufwachsen 
zur Verfügung zu stellen.

Die HBSC-Studie ist ein international kooperatives For-
schungsprojekt, das von der WHO seit über 35 Jahren unter-
stützt wird. 1982 wurde die HBSC-Studie von Wissenschaft-
lerinnen und Wissenschaftlern aus England, Finnland und 
Norwegen initiiert. Der erste Survey fand 1983/84 in den 
Gründungsländern und darüber hinaus in Österreich und 
Dänemark statt. Daraufhin folgten seit 1985/86 weitere 
Surveys im vierjährigen Turnus mit einer steigenden Anzahl 
an teilnehmenden Ländern. Insgesamt gehören nun  
50 Länder dem HBSC-Netwerk an. An dem Survey 2017/18 
beteiligten sich 45 Länder mit insgesamt mehr als 200.000 
Heranwachsenden [9].

Deutschland beteiligte sich erstmals 1993/94 an der 
HBSC-Studie mit seinem einwohnerstärksten Bundesland 
Nordrhein-Westfalen (NRW). In den Folgebefragungen 
1997/98, 2001/02 und 2005/06 schlossen sich Sachsen, 
Hessen, Berlin, Thüringen und Hamburg der Studie an.  
In der Befragungswelle 2009/10 nahmen mit Ausnahme 
von Baden-Württemberg bereits alle Bundesländer teil.  

Seit 2013/14 sind alle 16 Bundesländer vertreten. Die aktu-
elle Erhebung fand 2017/18 mit zwei ergänzenden Länder-
stichproben in Brandenburg und Sachsen-Anhalt sowie 
einer städtischen Vollerhebung für die Stadt Stuttgart statt 
(Abbildung 1).

Für die Erhebung 2017/18 war der HBSC-Studienver-
bund Deutschland mit folgenden Standorten beteiligt:  
Martin-Luther-Universität Halle-Wittenberg (Leitung und 
Koordination, Prof. Dr. Matthias Richter); Brandenburgi-
sche Technische Universität Cottbus-Senftenberg (Prof. Dr. 
Ludwig Bilz); Pädagogische Hochschule Heidelberg  
(Prof. Dr. Jens Bucksch); Universität Bielefeld (Prof. Dr. 
Petra Kolip); Eberhard Karls Universität Tübingen (Prof. Dr. 
Gorden Sudeck); Universitätsklinikum Hamburg-Eppen-
dorf (Prof. Dr. Ulrike Ravens-Sieberer).

Zusammenfassend hat die HBSC-Studie in erster Linie 
drei Stärken vorzuweisen: 1) die internationale Vergleich-
barkeit der Daten, 2) das Potenzial für Trendanalysen und 
Beiträge zum Gesundheitsmonitoring sowie 3) die Bereit-
stellung von repräsentativen und umfassenden Daten zur 
Gesundheit und zum Gesundheitsverhalten sowie mög-
licher Einflussfaktoren aus dem sozialen und schulischen 
Umfeld für das Kindes- und Jugendalter. Damit kann HBSC 
sowohl für die Gesundheitsberichterstattung als auch für 
die nationalen wie auch internationalen Gesundheitsziele 
einen wichtigen Beitrag leisten. Diese Informationen kön-
nen genutzt werden, um relevante Risikofaktoren und 
Handlungsfelder zu identifizieren sowie einen Überblick 
über den aktuellen Bedarf und Anregungen für Prävention 
und Gesundheitsförderung insbesondere im Setting Schule 
zu geben [15].

Die HBSC-Studie ist eine  
der weltweit größten Studien 
zur Kinder- und Jugend-
gesundheit und für die  
Weltgesundheitsorganisation 
(WHO) eine der wichtigsten 
Datengrundlagen zur 
Gesundheits berichterstattung 
in der Europäischen Region 
der WHO. 
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internationale Vergleiche zu ermöglichen. Zusätzlich kön-
nen optionale Fragebogenmodule, je nach Interessenlage 
eines Landes, eingesetzt werden. Alle Fragen werden kon-
tinuierlich weiterentwickelt und validiert. Für die aktuelle 
Erhebungswelle wurde der deutsche Fragebogen in einem 
nationalen Pretest in zwei Klassen der fünften Jahrgangs-
stufe an zwei verschiedenen Schulformen (Oberschule und 
Gymnasium) vorab getestet. Bei Oberschulen handelt es 
sich um eine Schulform in Sachsen. „Oberschulen verei-
nen Haupt- und Realschulbildungsgang unter einem Dach 
und sind besonders auf den Übergang in berufliche Bil-
dungswege ausgerichtet“ [16]. 

2.  Methode
2.1 Themenbereiche und Erhebungsinstrumente der 

HBSC-Studie 

In der HBSC-Studie Deutschland werden Heranwachsen-
de per Selbstauskunft mit Hilfe eines Fragebogens 
(Paper-and-Pencil-Methode) befragt. Der Fokus liegt auf 
den sozialen Determinanten der Gesundheit und des 
Gesundheitsverhaltens. In allen teilnehmenden Ländern 
wird die HBSC-Studie nach standardisierten, international 
abgestimmten Regeln durchgeführt [6, 9]. Ein Kernfrage-
bogen wird in allen Ländern eingesetzt, um damit 

1983/1984

International

Deutschland

5 Länder 26 Länder 42 Länder 50 Länder36 Länder

1993/1994 1997/1998 2001/2002 2005/2006 2009/2010 2013/2014 2017/2018

Survey 
in vier 

Bundesländern 
(NRW, Berlin,
Hessen und

Sachsen)

Survey 
in fünf 

Bundesländern 
(NRW, Berlin,

Hessen,
Sachsen und
Hamburg)

Bundesweiter
Survey mit
 Landes-

stichproben in 
Hamburg 

und Hessen 

Bundesweiter
Survey mit 

Landes-
stichproben in  

Sachsen-Anhalt, 
Brandenburg 

sowie Stuttgart

Survey 
in NRW

Survey 
in NRW

Bundesweiter
Survey mit 
15 Bundes-

ländern
mit Landes-
stichproben 

in NRW, 
Hamburg,

Hessen und
Thüringen

NRW = Nordrhein-Westfalen

Abbildung 1  
Anzahl Länder im HBSC-Netzwerk und  

Beteiligung Deutschlands nach Erhebungswellen
Quelle: Eigene Darstellung
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2.2  Erhebungsdesign und Stichprobe

Die HBSC-Studie ist als Querschnittstudie angelegt. Ziel-
population sind Kinder und Jugendliche der Altersgruppen 
von 11, 13 und 15 Jahren mit einer mittleren Abweichung 
von 0,5 Jahren. Die genannten Altersgruppen entsprechen 
in Deutschland weitgehend der fünften, siebten und neun-
ten Jahrgangsstufe. Gemäß den internationalen HBSC-Vor-
gaben wird pro Altersgruppe eine Fallzahl von n = 1.500 
angestrebt und damit eine Netto-Gesamtstichprobengröße 
von N = 4.500.

Bei der nationalen Stichprobe handelt es sich um eine 
geschichtete Klumpenstichprobe (Cluster Sample), das heißt 
die Untersuchungseinheiten sind in erster Linie Schulen und 
in zweiter Linie Schulklassen. Die Stichprobenziehung 
erfolgte mit dem Statistikprogramm IBM SPSS Statistics 25 
nach dem PPS-Design (probability proportional to size) unter 
Berücksichtigung der Schulgröße und der prozentualen 

Überprüft wurden die Bearbeitungszeit des Frage bogens, 
inhaltliche Unklarheiten und Fragen zum Verständnis. 
Einige Schwierigkeiten konnten durch die Erläuterungstexte 
vor den Fragen behoben werden, validierte Items wurden 
jedoch nicht verändert. In der internationalen HBSC-Stu-
diengruppe werden hierfür regelmäßig unter Beteiligung 
der Heranwachsenden wichtige Themen ermittelt (Youth 
Engagement Advisory Group) und zur Weiterentwicklung 
genutzt. Ausführliche Informationen über die Methodik, 
die eingesetzten Items und Skalen sowie ihre Validierung 
finden sich im internationalen Protokoll, welches von der 
HBSC-Studiengruppe angefordert werden kann [6, 17]. Ein 
Überblick über die im Fragebogen erfassten Themen kann 
Tabelle 1 entnommen werden.

Verpflichtende Themenbereiche des Kernfragebogens (mandatory packages)
 �  Soziodemografische Angaben 

unter anderem Geschlecht, Alter, Familienstruktur, Migrationshintergrund, Indikatoren zur sozialen Position (familiärer Wohlstand)
 �  Allgemeine Gesundheitsindikatoren 

unter anderem subjektive Gesundheit und Wohlbefinden, körperliche und psychische Gesundheit
 �  Gesundheits- und Risikoverhalten 

unter anderem Substanzkonsum, körperliche Aktivität, Mediennutzungsverhalten, Ernährungsverhalten, Mobbing und Gewalt,  
Sexualverhalten (nur Fünfzehnjährige)

 �  Soziale Kontexte 
unter anderem Fragen zur Familie (z. B. familiäre Unterstützung), Schule (Klassenklima, schulische Belastung, Unterstützung durch  
Lehrpersonal und Schülerschaft), Gleichaltrige (z. B. Beziehungsqualität)

Optionale Fragenkomplexe für Deutschland (optional packages)
 � Geschlechterrollenorientierung
 �  Gewichtskontrollmaßnahmen und Körperzufriedenheit
 �  Health Literacy (Gesundheitskompetenz)
 �  Hinweise auf depressive Verstimmungen und Stress

Tabelle 1  
Themenbereiche im HBSC-Fragebogen
Quelle: Inchley et al. (2018) [6], HBSC  

International Coordinating Centre (2020) [17]

Ziel der HBSC-Studie ist es, 
im vierjährigen Turnus Daten 
zur Gesundheit und zum 
Gesundheitsverhalten von 
Schülerinnen und Schülern 
im Alter von 11, 13 und 15 
Jahren zur Verfügung zu 
stellen.
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Teilnahmequoten geringer ausfallen könnten als in der letz-
ten HBSC-Erhebung 2013/14. Um Verzerrungen zu vermei-
den und international möglichst vergleichbare Daten zu 
erhalten, wurden Schülerinnen und Schüler, deren Alter 
um mehr als ein halbes Jahr von der realisierten Alters-
gruppe der 11-, 13- und 15-Jährigen abweicht, im Rahmen 
der internationalen Datenbereinigung aus dem Datensatz 
ausgeschlossen. Daher wurde zu den Responseraten auch 
ein Puffer von 20 % für die Datenbereinigung zur Ermitt-
lung der notwendigen Stichprobengröße einkalkuliert.

2.3  Rekrutierung von Schulen und Durchführung der 
Datenerhebungen

Die Studiendurchführung wurde in allen Bundesländern 
Deutschlands (mit Ausnahme von NRW, hier obliegt die 
Entscheidung allein der Schulleitung) durch die zuständi-
gen Bildungsministerien beziehungsweise Schulämter und 
je nach länderspezifischen Bestimmungen in Abstimmung 
mit den jeweiligen Datenschutzbeauftragten genehmigt. 
Die Planung und Koordination der standardisierten Erhe-
bung erfolgte durch die Leitung des nationalen Teams in 
Halle, die Rekrutierung hingegen wurde dezentral von allen 
HBSC-Standorten in Deutschland durchgeführt.

Alle zufällig gezogenen Schulen wurden durch das nati-
onale HBSC-Team schriftlich zur Befragung eingeladen. 
Schulen, die keine Rückantwort gegeben hatten, wurden 
mit zeitlichem Abstand erneut schriftlich oder telefonisch 
kontaktiert und zur Teilnahme eingeladen. Teilnehmende 
Schulen bekamen die Befragungsmaterialien und einen 
Informationsflyer vorab zugeschickt, sodass das Lehrper-
sonal, die Eltern sowie die Schülerinnen und Schüler umfas-

Verteilung der Schülerinnen und Schüler in den betreffenden 
Jahrgangsstufen des Bundeslandes, stratifiziert nach Schul-
form. Von den Kultusministerien beziehungsweise den Lan-
desschulämtern wurden hierzu die aktuellsten Schulregister 
des jeweiligen Bundeslandes aller allgemeinbildenden Regel-
schulen angefordert. Schulen in freier Trägerschaft sowie 
Förderschulen wurden nicht berücksichtigt. Auf der Grund-
lage dieser Schulverzeichnisse wurde eine Stichproben 
kalkulation entsprechend der prozentualen Verteilung der  
Schülerinnen und Schülern nach Bundesland, Schulform, 
Jahrgangsstufe und Geschlecht durchgeführt. Einwohner-
starke Bundesländer, die in den jeweiligen Jahrgangsstufen 
eine hohe Zahl an Schülerinnen und Schülern aufwiesen, 
wie zum Beispiel Nordrhein-Westfalen und Bayern, sind 
damit prozentual stärker (entsprechend der bundesweiten 
Verteilung) vertreten als Bundesländer mit deutlich weniger 
Schülerinnen und Schülern (beispielsweise Bremen oder das 
Saarland). In einem zweiten Schritt wurde – auf Basis der 
prozentualen Verteilung der Schülerinnen und Schüler auf 
die jeweiligen Schulformen in jedem Bundesland – die benö-
tigte Anzahl an Schulen zur Rekrutierung nach dem Zufalls-
prinzip gezogen. Hierbei wurden die Größe der Schulen und 
die Anzahl der Schülerinnen und Schüler in den betreffen-
den Jahrgangsstufen in der Stichprobenziehung berücksich-
tigt, soweit Informationen vorhanden waren. Da der Rück-
lauf in einigen Bundesländern gering war, wurden bei Bedarf 
weitere Zufallsstichproben gezogen.

Mittels der Erfahrung aus vergangenen HBSC-Erhebun-
gen und in Anlehnung an andere Schulsurveys wurde eine 
Responserate in Deutschland auf Schulebene von 20 % 
und auf Ebene der Schülerinnen und Schüler von 70 % anti-
zipiert. Hierbei wurde bereits berücksichtigt, dass die 

In allen teilnehmenden 
Ländern erfolgt die HBSC-
Studie nach standardisierten, 
international abgestimmten 
Erhebungs- und Durchfüh-
rungsbestimmungen.
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durchgeführt. Die Datenerhebung erfolgte in allen Bundes-
ländern von Februar bis September 2018.

2.4  Datenschutz und Ethik

Die Befragung wurde anonym und unter Beachtung der 
europäischen Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) und 
des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG) durchgeführt. Ein 
entsprechendes Konzept wurde mit der Datenschutzbe-
auftragen der Martin-Luther-Universität Halle-Wittenberg 
erarbeitet. Zudem liegt für die Studie ein positives Ethik-
votum der Ärztekammer Hamburg vor (Bearbeitungs-Nr. 
PV5671). Die Teilnahme an der Studie war auf Schul- und 
Schülerebene freiwillig, die Schule sowie die Kinder und 
Jugendlichen konnten eine Teilnahme ablehnen oder auch 
die Einwilligung bis zum Befragungstag widerrufen. Allen 
teilnehmenden Schülerinnen und Schülern stand es zudem 
frei, die Befragung jederzeit abzubrechen oder nur einzel-
ne Fragen des Fragebogens auszufüllen. Es wurde das 
schriftliche Einverständnis für eine Studienteilnahme 
sowohl von den Erziehungsberechtigten als auch den Schü-
lerinnen und Schülern eingeholt (active consent) und durch 
die Lehrerinnen und Lehrer kontrolliert. Den Schulen ent-
standen keinerlei monetäre Kosten. Die Dateneingabe 
erfolgte für alle Bundesländer zentral durch einen externen 
Dienstleister nach standardisierten Vorgaben und einem 
qualitätsgesicherten Vorgehen, unter anderem durch Dop-
peleingabe und Definition gültiger Eingabewerte. Die Fra-
gebögen wurden nach der Qualitätsprüfung durch den 
Dienstleister fachgerecht vernichtet.

Ein Rückschluss auf die Schule oder einzelne Schülerin-
nen und Schüler ist nicht möglich, da keine Namen mit den 

send über die Studie informiert werden konnten.  
Es wurde auf die genauen Studieninhalte, die Einhaltung 
des Datenschutzes und mögliche Ansprechpersonen hin-
gewiesen. Bei Fragen zur Studie konnten sich alle Eingela-
denen (Schulen, Lehrpersonal, Eltern und Schülerschaft) 
an das nationale HBSC-Team wenden und hatten zusätz-
lich die Möglichkeit, sich auf der Studienwebseite zu infor-
mieren, auf der passwortgeschützt auch der Fragebogen 
eingesehen werden konnte.

Von jeder Schule sollte jeweils eine Klasse der fünften, 
siebten und neunten Jahrgangsstufe befragt werden. Die 
Schulleitungen wählten die zu befragenden Klassen zufällig 
aus. Für eine standardisierte Erhebung in den Schulen wur-
den der Schule und dem Lehrpersonal umfassende Infor-
mationen und Instruktionen zum Befragungstag zur Verfü-
gung gestellt. Der Befragungstag wurde von der Schule 
beziehungsweise dem zuständigem Lehrpersonal in Abhän-
gigkeit von den schulinternen Aktivitäten festgelegt. Die 
Schülerinnen und Schüler erhielten – bei Vorliegen der Ein-
verständniserklärung der Erziehungsberechtigten und bei 
Interesse an der Studie – den Fragebogen im Klassenver-
band ausgehändigt. Zusätzlich zum Fragebogen wurde auch 
ein leerer Umschlag mit Universitätsstempel ausgegeben, 
in den der Fragebogen nach dem Ausfüllen gelegt und ver-
schlossen eingesammelt wurde. Sämtliche Daten wurden 
in anonymisierter Form erhoben. Die Befragung dauerte 
etwa 45 Minuten und wurde vom Lehrpersonal betreut. Die 
eingesammelten Fragebögen wurden mit vorab adressier-
ten Paketmarken an die HBSC-Standorte zurückversendet. 
Aufgrund von spezifischen Auflagen des sächsischen Bil-
dungsministeriums wurde die Befragung in Sachsen durch 
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des HBSC-Teams vor Ort 

http://www.hbsc-germany.de
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durchschnittlich 52,7 %. Die Unterschiede je Bundesland 
variieren zwischen 39,2 % und 76,3 %. Ähnliche oder höhe-
re Responseraten konnten auch in anderen Schulsurveys 
zur Gesundheit auf Schul- und Schülerebene erreicht wer-
den [18]. Im Vergleich zu den vorherigen Erhebungswellen 
der HBSC-Studie ist die Responserate auf Schulebene, ins-
besondere jedoch jene auf Ebene der Schülerinnen und 
Schüler zurückgegangen. Die Gründe der geringeren Teil-
nahmebereitschaft bei Schulen, die uns schriftlich oder 
telefonisch mitgeteilt wurden, waren vor allem die hohe 
Auslastung oder krankheitsbedingte Unterbesetzung des 
Lehrpersonals, konkurrierende, zum Teil bereits zugesagte 
andere Studien sowie die in den letzten Jahren insgesamt 
stark angestiegene Anfrage von Studienteilnahmen. Zu den 
häufigsten Gründen einer Nichtteilnahme zählten aufsei-
ten der Schülerinnen und Schüler krankheitsbedingte Abwe-
senheit sowie mangelndes Interesse an einer Teilnahme 
oder fehlende Einverständniserklärungen der Erziehungs-
berechtigten. Zudem bestanden Verunsicherungen und 
Vorbehalte aufgrund der neuen europäischen Datenschutz-
grundverordnung insbesondere von Eltern und eine gewis-
se „Befragungsmüdigkeit“ aufgrund einer zunehmenden 
Anzahl an Befragungen von Schülerinnen und Schülern in 
Schulen. Ein Problem war ferner die Verständlichkeit der 
Informationsflyer für jene Eltern, die Schwierigkeiten mit 
der deutschen Sprache hatten. Diese Probleme und Grün-
de einer Nichtteilnahme wurden auch in anderen Studien 
beziehungsweise Schulsurveys geäußert [19].

Fragebogendaten verknüpft wurden. Um eine vollständige 
Pseudonymisierung der Angaben sicherzustellen, wurde die 
Liste der Schulen, die teilgenommen haben, aus der Zufalls-
stichprobe bereits unmittelbar nach Erhalt aller Rücksen-
dungen gelöscht. Die gesammelten Einwilligungserklärun-
gen der Erziehungsberechtigten sowie der Schülerinnen und 
Schüler wurden durch die Schulen nach Abschluss der  
Befragung sachgemäß vernichtet (DIN-Norm 66339).

3.  Response und Repräsentativität
3.1  Vergleiche der unbereinigten und bereinigen Brutto-

stichproben

Ausgehend von insgesamt 6.097 befragten Schülerinnen 
und Schülern in Deutschland wurde die Stichprobe durch 
das Data Management Center in Bergen standardisiert 
bereinigt. Schülerinnen und Schüler, die von der akzeptier-
ten Varianz von über ± 0,5 Jahre von der realisierten Stich-
probe von 11, 13 und 15 Jahren abwichen, wurden ausge-
schlossen. Wenige zusätzliche Fälle wurden aufgrund von 
fehlenden Angaben zum Geschlecht ausgeschlossen. Ins-
gesamt wurden n = 1.750 Fälle (28,7 %) aus dem Datensatz 
entfernt. Diese können als qualitätsneutrale Ausfälle 
betrachtet werden. Die Netto-Stichprobe liegt demnach bei 
n = 4.347 Mädchen und Jungen.

3.2  Fallzahlen und Responsequoten

Insgesamt wurden 146 Schulen in die HBSC-Studie einge-
schlossen, das entspricht einer realisierten Responserate 
auf Schulebene von durchschnittlich 15,6 %. Die Response-
rate auf Ebene der Schülerinnen und Schüler liegt bei 
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internationaler Vergleich möglich. Informationen zum fina-
len nationalen Datensatz, aufgeschlüsselt nach Bundes-
land und Geschlecht, sind Tabelle 2 zu entnehmen.

In jedem Bundesland erfolgte die Stichprobenauswahl 
stratifiziert nach den jeweils existierenden Schulformen. 
Für eine vergleichende Darstellung wurden aufgrund der 
heterogenen Struktur in den 16 Bundesländern die Schul-
typen in vier Kategorien zusammengefasst (Tabelle 3).

3.4  Gewichtung

Die realisierte Stichprobe wurde mit der anvisierten Stich-
probe in Hinblick auf die repräsentative Verteilung auf 

3.3  Zusammensetzung der realisierten Stichprobe

Die Erstellung des finalen Datensatzes erfolgte in mehreren 
Schritten. Zunächst wurden Teilstichproben aus den reprä-
sentativen Stichproben für Brandenburg, Sachsen-Anhalt 
sowie der Stadt Stuttgart mit dem Gesamtdatensatz zusam-
mengeführt. Dieser nationale Datensatz wurde vom HBSC 
Data Management Centre (DMC) der Universität Bergen in 
Norwegen bearbeitet. Nach einem festgelegten einheitlichen 
Verfahren wurden im DMC die nationalen Daten aller teil-
nehmenden HBSC-Länder insbesondere hinsichtlich des 
Alters und auf fehlerhafte Eingaben überprüft und bereinigt. 
Durch die Vereinheit lichung der Altersgruppen ist ein 

Tabelle 2 
Verteilung der Stichprobe 2017/18 nach  

 Bundesland, Geschlecht und Anzahl  
der Schulen*

Quelle: HBSC-Studie Deutschland 2017/18

Bundesland Schulen  
gesamt (n)

Schülerschaft 
gesamt (n) 

Schülerschaft 
gesamt (%)

Schülerschaft Geschlecht (n)

Mädchen Jungen

Baden-Württemberg 17 562 12,9 330 232
Bayern 28 989 22,8 505 484
Berlin 5 104 2,4 52 52
Brandenburg 9 181 4,2 92 89
Bremen 2 22 0,5 14 8
Hamburg 3 144 3,3 77 67
Hessen 10 240 5,5 126 114
Mecklenburg-Vorpommern 3 67 1,5 37 30
Niedersachsen 12 359 8,3 188 171
Nordrhein-Westfalen 26 814 18,7 412 402
Rheinland-Pfalz 10 176 4,0 93 83
Saarland 2 22 0,5 7 15
Sachsen 6 181 4,2 99 82
Sachsen-Anhalt 5 223 5,1 132 91
Schleswig-Holstein 4 141 3,2 68 73
Thüringen 4 122 2,8 74 48
Gesamt 146 4.347 100 2.306 2.041
* Absolute Angaben blieben ungewichtet, für die prozentualen Angaben wurden die Daten gewichtet.
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die jeweilige Jahrgangsstufe fünf, sieben oder neun ange-
ben konnten. Das Geschlecht wurde mit der Frage, ob sie 
ein Mädchen oder ein Junge sind, erfasst.

Zur Operationalisierung des sozioökonomischen Status 
der Heranwachsenden wurden verschiedene Indikatoren 
eingesetzt, unter anderem die Schulform und der familiäre 
Wohlstand der Kinder und Jugendlichen. Die Schulform 
wurde nicht im Fragebogen erhoben, sondern von den Schu-
len bei der Rücksendung der Erhebungsmaterialien angege-
ben. Aufgrund der großen Heterogenität der Schulformen 
in jedem Bundesland wurden diese für die Auswertungen 
in vier (Gymnasium, Realschulen, Hauptschulen und Misch-
form) beziehungsweise in zwei Kategorien (Gymnasium, 
andere Schulform) zusammengefasst. Nur das Gymnasium 
ist in allen Bundesländern vergleichbar, alle anderen Schul-
formen sind in den Bundesländern unterschiedlich ausge-
staltet. Unklar bleibt, ob vorgefundene Schulformunter-
schiede aufgrund der Schulform oder durch Unterschiede 
zwischen den Bundesländern zustande kommen [20].

Eine Herausforderung stellt die Operationalisierung des 
sozioökonomischen Status im Jugendalter dar. Meist wird 
die soziale Position über familiale Indikatoren wie die elter-
liche Bildung, den Beruf oder auch das Einkommen der 

Bundesländer und Schulformen verglichen. Hier haben 
sich aufgrund der etwas geringeren Teilnahme in einigen 
Bundesländern oder Schulformen sowie aufgrund der 
Datenbereinigung geringfügige Differenzen ergeben. Auf-
grund dieser Unterschiede in der Zusammensetzung der 
realisierten Stichprobe wurde mit einer Gewichtungsvari-
able gearbeitet. Diese korrigiert die realisierten Anteile hin-
sichtlich der angestrebten Verteilung nach Bundesland, 
Schulform, Geschlecht und Alter und ermöglicht es damit, 
die Repräsentativität der Stichprobe zu verbessern. Alle 
Auswertungen werden mit der Gewichtungsvariable durch-
geführt, die absoluten Zahlen werden ungewichtet darge-
stellt.

3.5  Operationalisierung der soziodemografischen und 
-ökonomischen Variablen

Das Alter der Schülerinnen und Schüler wurde durch Anga-
ben zum Geburtsjahr und –monat zum Befragungszeit-
punkt operationalisiert. Vereinzelte fehlende Angaben zum 
Alter wurden nach Plausibilitätsprüfungen mit Hilfe der 
Angaben zur Klassenstufe ergänzt. Die Klassenstufe wur-
de im Fragebogen ebenfalls erfragt, indem die Befragten 

Tabelle 3 
Verteilung der Stichprobe 2017/18  

nach Geschlecht, Schulform und Klassenstufe 
(absolute Häufigkeiten)

Quelle: HBSC-Studie Deutschland 2017/18

Schulform 5. Klasse 7. Klasse 9. Klasse Gesamt

Mädchen Jungen Mädchen Jungen Mädchen Jungen Mädchen Jungen
Gymnasium 337 300 335 290 358 289 1.030 879
Realschule 126 108 140 131 155 124 421 363
Mischform* 226 212 185 202 271 190 682 604
Hauptschule 50 73 61 73 62 49 173 195
Gesamt 739 693 721 696 846 652 2.306 2.041
*  Die Mischform ist eine heterogene Gruppe und schließt Gesamt- und Gemeinschaftsschulen, Schulformen mit verbundenem Haupt- und Realschulbildungsgang 

sowie Berliner und Brandenburger Grundschulen ein.
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die FAS mit Hilfe von sechs Items (Autobesitz, eigenes 
(Schlaf-)Zimmer, Urlaube mit der Familie, Computerbesitz, 
Anzahl an Badezimmern, Besitz einer Geschirrspülma-
schine) operationalisiert, die bepunktet und aufsummiert 
werden. In den Auswertungen wurde ein relatives Maß ver-
wendet, wobei die FAS in drei Kategorien eingeteilt wurde, 
welche einen niedrigen (untere 20 % der Stichprobe), mitt-
leren (mittlere 60 % der Stichprobe) und hohen (obere 20 % 
der Stichprobe) familiären Wohlstand angeben [6, 28].

Weiter wird in der HBSC-Studie auch der Migrations-
hintergrund der Schülerinnen und Schüler erfragt, wobei 
die Jugendlichen angeben konnten, in welchem Land  
sie selbst, ihre Mutter und ihr Vater geboren wurden.  
Aus datenschutzrechtlichen Gründen ist eine offene Frage 
nicht möglich, daher konnten die Heranwachsenden neben 

Eltern erfasst. Jedoch ist es fraglich, ob diese Indikatoren – 
insbesondere mit steigendem Alter der Heranwachsenden 
– die soziale Position der Jugendlichen selbst abbilden kön-
nen. Zudem haben Kinder und Jugendliche Schwierigkeiten, 
diese elterlichen Informationen korrekt anzugeben, was sich 
in fehlenden oder fehlerhaften Werten äußert. Zunehmend 
wird diskutiert, welche Indikatoren für das Jugendalter ver-
wendet werden sollten [21–24]. Aufgrund dieser Problematik 
hat HBSC die Family Affluence Scale (FAS) entwickelt, wel-
che den familiären Wohlstand der Familie abbildet und von 
den Schülerinnen und Schülern einfach zu beantworten ist 
[25–28]. In den vergangenen 20 Jahren wurde das Instrument 
kontinuierlich weiterentwickelt, um sich an die stetig verän-
dernde Lebenssituation der Kinder und Jugendlichen anzu-
passen [28, 29]. In den Surveys 2013/14 und 2017/18 wurde 

Mädchen Jungen Gesamt 

n % n % n %

Altersgruppe
11 Jahre 720 31,5 676 33,4 1.396 32,5
13 Jahre 717 31,7 695 34,7 1.412 33,2
15 Jahre 869 36,8 670 31,9 1.539 34,4
Schulform
Gymnasium 1.030 39,5 879 37,3 1.909 38,4
Andere Schulform 1.276 60,5 1.162 62,7 2.438 61,6

Migrationshintergrund
Kein 1.467 60,6 1.300 61,3 2.767 61,0
Einseitig 266 12,3 214 10,8 480 11,6
Beidseitig 569 27,0 523 27,9 1.092 27,5

Familiärer Wohlstand (FAS)
Hoch 364 17,0 318 15,0 682 16,0
Mittel 1.337 62,6 1462 69,0 2.799 65,8
Niedrig 436 20,4 340 16,0 776 18,2

FAS = Family Affluence Scale

Tabelle 4 
Häufigkeiten und prozentuale Verteilungen 

(gewichtet) der HBSC Welle 2017/18 nach 
Geschlecht, Alter, Schulform, Migrations-

hintergrund und familiärem Wohlstand  
(n = 2.306 Mädchen, n = 2.041 Jungen)

Quelle: HBSC-Studie Deutschland 2017/18
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und untersucht darüber hinaus mögliche Einflussfaktoren 
im Kontext der Familie, Schule und des Freundes kreises. 
In Zusammenarbeit mit der WHO, die die HBSC-Daten als 
wichtige Grundlage zur Kinder- und Jugendgesundheit 
nutzt, werden nach den jeweiligen Erhebungen alle vier 
Jahre die internationalen Ergebnisse präsentiert [9, 31, 32].

Auch wurden in der Vergangenheit die Daten für vertie-
fende Analysen genutzt, wie beispielsweise Berichte zu 
zeitlichen Entwicklungen und Ungleichheiten im Alkohol-
konsum in der Europäischen Region der WHO [5] oder auch 
zu Übergewicht [7]. Zudem kooperiert HBSC mit dem Kin-
derhilfswerk der Vereinten Nationen (UNICEF). Hieraus 
sind viele Auswertungen zur internationalen Kinder- und 
Jugendgesundheit entstanden, unter anderem zu Chancen-
ungleichheiten in der Gesundheit [10–13], zu zeitlichen Ent-
wicklungen der Lebenszufriedenheit und der Gesundheit 
[33] oder auch zum Ernährungs- und Bewegungsverhalten 
[34] in Abhängigkeit vom familiären Wohlstand.

Limitationen 

Trotz der Wichtigkeit und internationalen Präsenz der  
Studie zeigte sich in vielen Ländern, wie auch in Deutsch-
land, ein genereller Rückgang in der Teilnahmebereitschaft 
sowohl von Schulen als auch von Schülerinnen und Schü-
lern. Auch unter Einsatz vielfältiger Maßnahmen zur Teil-
nehmendengewinnung sinkt die Beteiligung seit einigen 
Jahren, dies ist auch in anderen Studien zu beobachten. 
Mögliche Gründe für die sinkende Teilnahmebereitschaft 
der Schulen können steigende Anfragen zu Schulsurveys, 
Personalmangel oder auch der Umstand sein, dass den 
Schulen keine Incentives beispielsweise in Form von 

Deutschland nur aus einer kleinen Anzahl an Ländern aus-
wählen oder „anderes Land“ angeben. Ähnlich zur Studie 
zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutsch-
land (KiGGS) [30] wurde der Migrationshintergrund basie-
rend auf den Angaben zum eigenen Geburtsland und dem 
der Eltern in drei Kategorien unterteilt. Heranwachsende, 
von denen ein Elternteil nicht in Deutschland geboren ist, 
werden als Heranwachsende mit einseitigem Migrations-
hintergrund bezeichnet. Ein beidseitiger Migrationshinter-
grund liegt vor, wenn a) die Heranwachsenden selbst nicht 
in Deutschland geboren wurden und mindestens ein Eltern-
teil nicht in Deutschland geboren wurde oder b) beide 
Eltern zugewandert sind beziehungsweise nicht in Deutsch-
land geboren wurden. Andernfalls wurde kein Migrations-
hintergrund zugewiesen. Die Häufigkeiten und prozentu-
alen Verteilungen dieser sozio demografischen Variablen 
finden sich in Tabelle 4.

4.  Diskussion

Die HBSC-Studie bietet valide und repräsentative Daten 
zur Kinder- und Jugendgesundheit für Deutschland, die 
international verglichen werden können. Aufgrund des  
standardisierten Erhebungsprozesses in allen teilnehmen-
den Ländern und der anschließenden Datenbereinigung 
bilden diese Daten eine wichtige Informationsgrundlage 
zur gesundheitlichen Lage von Kindern und Jugendlichen 
für mittlerweile 50 Länder. In einigen Ländern stellen die 
HBSC-Daten die einzigen in der Weise umfassenden Daten 
zur Kinder- und Jugendgesundheit dar. Die HBSC-Studie 
deckt eine Vielzahl an wichtigen Determinanten zur Gesund-
heit und zum Gesundheitsverhalten Heranwachsen der ab 

Mit HBSC können relevante 
Risikofaktoren und Hand-
lungsfelder identifiziert sowie 
Anregungen für Prävention 
und Gesundheitsförderung 
unter anderem im Setting 
Schule gegeben werden.
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bereits bei anderen Studien eine Präferenz zur Online-Ver-
sion, wenn beide Formate (Paper-and-Pencil vs. online) zur 
Verfügung standen [18].

Eine Einschränkung ergibt sich weiterhin im Studiende-
sign, da HBSC als Querschnittstudie angelegt ist. Damit 
können keine kausalen Schlüsse gezogen werden, wenn-
gleich dieses Design für Trendvergleiche sehr gut geeignet 
ist. Weiterhin verwendet HBSC eine große Bandbreite an 
Indikatoren zur Erhebung der Kinder- und Jugendgesund-
heit, was jedoch auch den Nachteil birgt, dass zu spezifi-
schen Themen nur wenige Items eingesetzt werden kön-
nen. Eine weitere Einschränkung ist darin zu sehen, dass 
im Fragebogen zur Geschlechteridentität auf eine dritte 
Kategorie „divers“ verzichtet wurde. Dies sollte in künfti-
gen HBSC-Befragungen ergänzt werden. 

Ausblick 

Für Deutschland stellt die HBSC-Studie in Ergänzung zu 
anderen Studien, wie unter anderem der KiGGS-Studie, 
bundesweit Informationen zur gesundheitlichen Entwick-
lung junger Menschen bereit, welche für die Gesundheits-
berichterstattung (GBE) im Kindes- und Jugendalter einen 
elementaren Beitrag leisten [15]. So wurden die HBSC- 
Ergebnisse beispielsweise auch in Form von Faktenblättern 
zu verschiedenen Gesundheitsindikatoren aufbereitet und 
in die Internetpräsenz der GBE aufgenommen. Insgesamt 
können mit Hilfe der Daten gezielt Handlungsfelder und 
Risikofaktoren identifiziert und so entsprechende Hinwei-
se für die Initiierung gesundheitsfördernder und präventi-
ver Maßnahmen für Entscheidungsträgerinnen und Ent-
scheidungsträger in der Politik und Praxis gegeben werden. 

schulspezifischen Auswertungen (außer in den repräsen-
tativen Länderstichproben Brandenburg und Sachsen- 
Anhalt) angeboten werden konnten. Letzteres ist zum einen 
aus datenschutzrechtlicher Sicht nicht in allen Bundeslän-
dern möglich, zum anderen wäre es mit erheblichen per-
sonellen Ressourcen verbunden. 

Vorbilder könnten HBSC-Länder sein, die beispielsweise 
auf ein „passive consent“ (eine passive Einwilligung) 
zurückgreifen können und aufgrund dessen höhere Teil-
nahmequoten erzielen konnten. Bei der passiven Einwilli-
gung erfolgt die Einwilligung in einer Befragung, wenn nicht 
aktiv widersprochen wird. Demgegenüber steht das „active 
consent“, hier muss aktiv die Einwilligung zur Teilnahme 
gegeben werden. In der HBSC-Studie Deutschland handelt 
es sich um das active consent.

Studien zeigen, dass gegenüber dem passive consent 
bei einem active consent nicht nur die Teilnahmequoten 
niedriger waren, sondern weniger männliche und ältere 
Studienteilnehmer erreicht wurden [35, 36]. Heterogene 
Ergebnisse zeigen sich bezüglich der Angaben zu Gesund-
heitsverhaltensweisen. Während in einer Studie beispiels-
weise die Prävalenzen von Risikoverhaltensweisen und 
unsozialem beziehungsweise abweichendem Verhalten 
oftmals geringer ausfallen [35] zeigten sich in einer Meta-
analyse zum Substanzkonsum eher höhere Prävalenzen 
[36]. Darüber hinaus gibt es in Deutschland Studien wie 
die „Programme for International Student Assessment 
(PISA)“-Studien, die für Schulen verpflichtend sind und 
daher sehr hohe Teilnahmequoten verzeichnen [37]. Wei-
terhin ist es denkbar, durch zukünftige Online-Erhebungen 
möglicherweise eine höhere Bereitschaft bei gleichzeitig 
geringerem Ressourceneinsatz zu erzielen. Hier zeigte sich 

http://www.hbsc-germany.de
http://www.gbe-bund.de
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does not get into the hands of decision makers who deter-
mine funding levels and government priorities” [38]. HBSC 
möchte eine Brücke zwischen Wissenschaft und Politik 
schlagen und in enger Kooperation mit Entscheidungs-
trägern die Kinder- und Jugendgesundheit stärken [38].  
Es wäre daher wünschenswert, zukünftig in engerer Abstim-
mung mit den Gesundheits- und Kultusministerien die 
HBSC-Studie stärker im Schulkontext zu etablieren und 
sowohl Anreize zur Teilnahme zu schaffen als auch ent-
sprechende Strukturen für die kontinuierliche Durchfüh-
rung dieser Studie zu ermöglichen.

Insgesamt liefern die HBSC-Ergebnisse wichtige 
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lung von Kindern und Jugendlichen konstruktiv beeinflus-
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