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Vorwort

Vorwort

Die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen ist fiir mich als Gesund-
heitspolitiker ein wichtiges und zentrales Thema. Ist doch die Gesundheit
der Kinder nicht nur fir ihre zukiinftige Lebensqualitat, sondern auch fiir
die Zukunft unserer vom demographischen Wandel gepragten Gesell-
schaft entscheidend. Da auch in Osterreich die gesundheitliche Situation
der heranwachsenden Generation immer wieder Anlass zu Besorgnis gibt,
werden aktuelle Aussagen zur Gesundheit sowie zum Gesundheits- und
Risikoverhalten von osterreichischen Kindern und Jugendlichen dringend
benétigt, um Risikogruppen zu identifizieren und gezielte Malnahmen
zur Pravention und Gesundheitsforderung setzen zu kénnen.

Die Health-Behaviour in School-aged Children (HBSC) Studie, die unter der Schirmherrschaft der
Weltgesundheitsorganisation (WHO — Regionalbiiro fiir Europa) in Osterreich vom Ludwig Boltz-
mann Institute Health Promotion Research durchgefihrt wird, zahlt zu den wichtigsten Informati-
onsquellen, was die subjektive Gesundheit und das Gesundheitsverhalten von 11-, 13-, 15- und
erstmalig auch von 17-jahrigen Kindern und Jugendlichen anbelangt. Die erhobenen Daten finden
nicht nur in der nationalen und internationalen Gesundheitsberichterstattung, sondern auch in
den regionalen Gesundheitsberichten Verwendung.

Die Besonderheit der HBSC-Studie besteht — neben der internationalen Vergleichbarkeit — darin,
dass sie sowohl in Bezug auf die Darstellung der Gesundheit der Schiilerinnen und Schiiler, als
auch in Bezug auf die Erfassung von Gesundheitsdeterminanten, ein breites Spektrum an Dimen-
sionen erschliel$t. Da die Erhebung alle vier Jahre stattfindet, erlaubt sie auch Trends im Zeitver-
lauf zu erkennen. Sie bietet damit wichtige Anhaltspunkte fur gesundheitspolitische Schwerpunkt-
setzungen sowie fur die Gesundheitsférderung im Schul- und Freizeitbereich. Die Ergebnisse der
HBSC-Studie waren unter anderem eine wichtige Grundlage fir die Entwicklung der nationalen
Kindergesundheitsstrategie sowie von MaRnahmen fir Kinder und Jugendliche im Rahmen des
Nationalen Aktionsplans Erndhrung.

Im Hinblick auf die grofle Bedeutung dieser Studie moéchte ich mich an dieser Stelle bei all jenen
Lehrer/inne/n und Schiiler/inne/n, die durch ihre Teilnahme und Unterstitzung diese Studie erst
ermoglicht haben, sehr herzlich bedanken. Ich hoffe, dass die nunmehr vorliegenden Daten des 8.
internationalen HBSC-Survey im Interesse der Gesundheit unserer Kinder und Jugendlichen in al-
len relevanten Politikbereichen genutzt werden.

Alois Stoger

|
A< A
\ Wi JM)\ J"\\
) y

Bundesminister fur Gesundheit
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Gesundheit und Gesundheitsverhalten von 6sterreichischen Schiilerinnen und Schiilern

Zusammenfassung

Eckdaten zur Studie

Erhebungszeitraum der HBSC-Studie

Schuljahr 2009/10

Erhebungszeitraum in Osterreich

Mai und Juni 2010

Population

11-, 13-, 15- und 17-jahrige Schiilerinnen und
Schiiler

Erhebungsinstrument

Selbstausfiillerfragebogen

Stichprobe

Zufallsstichprobe aller 6sterreichischen Schulklas-
sender 5., 7., 11. und 13. Schulstufe (aufRer sonder-
und heilpdadagogische Einrichtungen), quotiert nach
Alter, Geschlecht, Schultyp und Bundesland; repra-
sentativ fir die Gesamtpopulation der gleichaltri-
gen Osterreichischen Schilerinnen und Schiler

StichprobengroBe

6.493 Schilerinnen und Schuler

Riicklaufquote

ca. 72%

Weitere Befragungen

2. Austrian Teacher Health Survey
1. Befragung der Schulleiterinnen und Schulleiter

Zentrale Ergebnisse

Gesundheitszustand

o 37,2% der Schiilerinnen und Schiiler geben an {iber eine ausgezeichne-

te, 48,5% Uber eine gute Gesundheit zu verfiigen.

Die durchschnittliche Lebenszufriedenheit liegt bei 7,53 auf einer Skala
von O (sehr niedrig) bis 10 (sehr hoch).

Die durchschnittliche Beschwerdelast liegt bei 34,25 auf einer Skala
von 0 (sehr niedrig) bis 100 (sehr hoch).

Die haufigsten Beschwerden, unter denen die 6sterreichischen Schiile-
rinnen und Schiler mehrmals pro Woche leiden, sind: Einschlafstorun-
gen (17,2%), Kopfschmerzen (14,4%) und Gereiztheit bzw. schlechte
Laune (14,2%).

Madchen schatzen ihren Gesundheitszustand, ihre Lebenszufrieden-
heit und ihre Beschwerdelast prinzipiell schlechter ein als Burschen.

Altere Schiilerinnen und Schiiler geben ebenfalls einen schlechteren
Gesundheitszustand, eine niedrigere Lebenszufriedenheit und eine
hohere Beschwerdelast an als jlingere Madchen und Burschen.

Bei 16,8% der Befragten war von einer Arztin oder einem Arzt eine lang
andauernde Erkrankung oder Behinderung diagnostiziert worden.

Eckdaten zur Studie

zentrale Ergebnisse zum
subjektiven Gesund-
heitszustand der
Schiiler/innen



zentrale Ergebnisse zum
Gesundheits- und
Risikoverhalten der
Schiiler/innen

Zusammenfassung

Nur 48,6% der Kinder und Jugendlichen geben an lber ,ungefdhr das
richtige Gewicht” zu verfiigen; rund 37% fiihlen sich zu dick. Den
selbstberichteten Angaben zu Koérpergrofie und -gewicht zufolge sind
jedoch nur 12,3% als Gbergewichtig und 2,8% als adipds einzustufen.

75,6% der Schiilerinnen und Schiiler putzen sich mehrmals taglich die
Zdhne. Das Zahnputzverhalten ist Gber alle Altersstufen hinweg relativ
konstant.

Gesundheits- und Risikoverhalten

Nur ein Finftel (20,4%) halt sich an die Bewegungsempfehlungen von
taglicher korperlicher Aktivitdt im Ausmall von mindestens 60 Minu-
ten.

Umgekehrt werden durchschnittlich 5 Stunden an Schultagen und 7
Stunden an schulfreien Tagen mit sitzendem Freizeitverhalten, also z.B.
mit Fernsehen oder am Computer verbracht.

57,6% der Schiilerinnen und Schiiler essen weder Obst noch Gemiise
taglich.

Umgekehrt konsumieren 39% der Madchen und Burschen taglich ent-
weder SiRigkeiten oder siife Limonaden oder beides.

25,4% der Befragten, bezogen auf alle untersuchten Altersstufen, ge-
ben an zu rauchen. Ein Drittel (32,6%) der 17-Jahrigen rauchen taglich.

25,1% der Schiilerinnen und Schiiler, bezogen auf alle untersuchten Al-
tersstufen, trinken mindestens einmal in der Woche Alkohol, bei den
17-Jahrigen sind es 60,4%.

Ein FUnftel (19,6%) der 15- und 17-Jahrigen hat bereits zumindest ein-
mal Cannabis konsumiert.

34,9% der Kinder und Jugendlichen waren in den letzten 12 Monaten
vor der Befragung zumindest einmal an einer Rauferei beteiligt.

42,3% beteiligten sich in den letzten paar Monaten am Schikanieren
bzw. Bullying von Mitschiilerinnen und Mitschilern. 38,3% berichten,
Opfer von Bullying-Attacken gewesen zu sein.

Uber die Hélfte (52,7%) der Madchen und Burschen hatten im letzten
Monat vor der Befragung Medikamente zu sich genommen. Am h&u-
figsten werden Medikamente gegen Kopfschmerzen verwendet.

95,4% der 15- und 17-Jahrigen haben beim letzten Geschlechtsverkehr
verhitet, 49,5% verwendeten dafiir die Antibabypille und 72,8% (auch)
Kondome.
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e |Insgesamt zeigen Madchen ein leicht gesundheitsforderlicheres Ver-
halten als Burschen (mit Ausnahme des Bewegungsverhaltens und des
Medikamentenkonsums).

e Das gesundheitsforderliche Verhalten nimmt mit dem Alter ab, das ge-
sundheitsgefahrdende zu.

Soziale Determinanten von Gesundheit

e Die psychosoziale Familiensituation zeigt einen starken Zusammen- zentrale Ergebnisse zu
hang mit der Gesundheit der Schiilerinnen und Schiiler. Eine positive sozialen Determinanten
Familiensituation (hohe Zuwendung von und offenes Gesprachsklima der Gesundheit der
mit den Eltern) ist assoziiert mit einer besseren Bewertung des Ge- Schiiler/innen

sundheitszustands, einer geringeren Beschwerdelast und einer hohe-
ren Lebenszufriedenheit. Ahnliche Auswirkungen zeigen sich in Bezug
auf gesunde Erndhrung und Suchtmittelabstinenz.

e Die Gesundheit, die Lebenszufriedenheit und die Beschwerden der
Madchen und Burschen werden ebenfalls stark von schulischen Fakto-
ren (Schulzufriedenheit, Beziehung zwischen den Schilerinnen und
Schilern, Schulbelastung, Schulleistung) beeinflusst. Kinder und Ju-
gendliche, die die schulischen Determinanten positiv einstufen, ernah-
ren sich auch mit hoherer Wahrscheinlichkeit gesund und sind eher
suchtmittelabstinent. Besonders stark ist hier der Einfluss der Schulzu-
friedenheit.

e Der soziobkonomische Status weist von den untersuchten Determinan-
ten den schwachsten, wenngleich immer noch relevanten Effekt auf
die Gesundheit der Schilerinnen und Schiiler auf. Das Gesundheits-
und Risikoverhalten (SuRigkeiten-, Tabak- und Alkoholkonsum, Bewe-
gungsverhalten) wird nur teilweise und geringfiigig vom soziodkono-
mischen Status beeinflusst.

Entwicklungen in der Gesundheit und dem
Gesundheitsverhalten seit 1994

o Die Lebenszufriedenheit ist seit 2002 unabhdngig von Alter und Ge- zentrale Ergebnisse zur
schlecht leicht gesunken. Entwicklung der subjek-
tiven Gesundheit und
e Die Beschwerdelast ist seit 1994 kontinuierlich gesunken, zwischen des Gesundheitsverhal-
den beiden letzten Erhebungen 2006 und 2010 allerdings wieder leicht tens der Schiiler/innen
gestiegen. Diese Entwicklung ist unabhangig von Alter und Geschlecht. seit 1994

e Seit 2002 nimmt der Anteil an Ubergewichtigen und Adipdsen bei den
Burschen laut Selbstbericht kontinuierlich leicht zu. Bei Madchen zeigt
sich zwischen den Erhebungen 2006 und 2010 erstmals ein Anstieg.




Zusammenfassung

Wahrend sich das Bewegungsverhalten der Madchen seit 2002 kaum
verandert hat, zeigt sich bei den Burschen eine leichte Zunahme an
korperlicher Aktivitat zwischen 2006 und 2010.

Der Konsum von SiiBigkeiten und siiBen Limonaden ist seit 2002 konti-
nuierlich gestiegen. Dieser Anstieg zeigt sich vor allem bei Madchen,
die 2010 erstmals knapp haufiger als Burschen angeben, taglich SURig-
keiten und Limonaden zu konsumieren.

Der Anteil der mannlichen Raucher nimmt seit 1994 kontinuierlich ab.
Bei den Madchen ist dieser Anteil zwischen 1994 und 1998 stark ge-
stiegen. Seither sinkt er auch bei Madchen kontinuierlich ab.

Eine Abnahme des Anteils jener Schilerinnen und Schiiler, die wo-
chentlich Alkohol konsumieren, konnte bei den Burschen mehr oder
weniger kontinuierlich seit 1994 festgestellt werden. Bei Madchen
nahm dieser Anteil bis 2002 zu und sinkt seither kontinuierlich ab.
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1 Das Konzept , Gesundheit”

In der Mitte des 20. Jahrhunderts kam es kontinuierlich zu einem Um-
denken im Verstandnis von Gesundheit, welches durch eine neue Defini-
tion des Gesundheitsbegriffs als , ein Zustand des vollstandigen korper-
lichen, seelischen und sozialen Wohlbefinden und nicht nur das Freisein
von Krankheiten oder Behinderung” durch die WHO (1948) zum Aus-
druck kommt. Dieses Gesundheitsverstandnis unterscheidet sich stark
vom medizinischen Gesundheitsbegriff, welcher Gesundheit primar als
das Freisein von Krankheiten, also von korperlichen Dysfunktionalitaten,
sieht (Dir, 2011).

So zeigt sich, dass wissenschaftliche Beschreibungen von Gesundheit
sehr unterschiedlich sein kdnnen. Jede Disziplin, sei es die medizinisch-
naturwissenschaftliche, die humanwissenschaftliche oder die sozial-
wissenschaftliche, hat ihre eigene Konstruktion dessen, was als Gesund-
heit oder Krankheit gesehen werden kann, wobei diese Ansichten in den
letzten 200 Jahren immer weiter auseinander trifteten. Dennoch kénnen
sich die verschiedenen Modelle von Gesundheit sinnvoll ergdanzen, wo-
bei sie haufig nach den berlicksichtigten Kausalfaktoren fiir die Entste-
hung von Krankheit und Gesundheit unterschieden werden (Dir, 2011).

Die biomedizinische Sicht berlicksichtigt beispielsweise das subjektive
Gesundheitsempfinden ausschlieflich im Sinne seiner physischen Di-
mension und beschreibt den Organismus nur nach funktionalen Ge-
sichtspunkten. Es ist deshalb einigermalRen reduktionistisch. Seine Defi-
zite liegen vor allem in der Ausgrenzung sozialer, materieller, emotiona-
ler und psychischer Determinanten von Gesundheit und Krankheit sowie
in der Individualisierung, welche keine Aussagen Uber Gruppen oder Be-
volkerungen zulassen (Dir, 2011).

Fiir die Gesundheitspolitik erfillt diese Sichtweise ihren Zweck, solange
ihr Hauptziel darin besteht, bereits ausgebrochene Krankheiten zu besei-
tigen oder ihre Ausbreitung - etwa im Rahmen von Impfaktionen - zu
verhindern. Unzureichend wird sie jedoch, sobald ein Zustand ,korperli-
chen, seelischen und sozialen Wohlbefindens” festgestellt und gegebe-
nenfalls geférdert werden soll.

In den 70er-Jahren des 20. Jahrhunderts wurde versucht, dem sich all-
mahlich durchsetzenden ganzheitlichen Gesundheitsverstandnis mit ei-
nem biopsychosozialen (Engel, 1977; Hurrelmann, 2006; Siegrist, 2005)
und sozial-6kologischen (Bronfenbrenner, 1981) Ansatz Rechnung zu
tragen, der der tatsachlichen Komplexitat der Entstehung von Gesund-
heit und Krankheit gerecht zu werden versucht. Dem entsprechend mo-
difizierte die WHO ihren Gesundheitsbegriff und definierte Gesundheit
neu als , das Ausmals, in dem Einzelne oder Gruppen in der Lage sind, ei-
nerseits ihre Winsche und Hoffnungen zu verwirklichen und ihre Be-
dirfnisse zu befriedigen, andererseits aber auch ihre Umwelt zu meis-
tern oder verandern zu kénnen. In diesem Sinne ist Gesundheit als ein
wesentlicher Bestandteil des alltdglichen Lebens zu verstehen und nicht
als vorrangiges Lebensziel. Gesundheit ist ein positives Konzept, das die
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Das Konzept , Gesundheit”

Bedeutung sozialer und individueller Ressourcen der Menschen ebenso
betont wie deren korperliche Leistungsfahigkeit” (WHO, 1984). Diese
Definition riickt die politischen Handlungsmoglichkeiten in den Mittel-
punkt, welche zur Erhaltung und Steigerung der Gesundheit der Bevol-
kerung beitragen konnen. Dabei geht es natirlich nicht darum, medizini-
sche Diagnosen zu ignorieren oder zu ersetzen, sondern um eine positi-
ve Erweiterung des Gesundheitsbegriffes und dessen empirische Unter-
mauerung.
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2 Gesundheit und Gesundheits-
verhalten von Schulerinnen und
Schilern

Die Kindheit und Jugend sind jene Lebensphasen, in welcher die Wei- Kindheit und Jugend
chen fir Gesundheit, Gesundheitsverhalten und Lebensqualitat in spate- sind die gesundheits-
ren Jahren gestellt werden. In dieser Zeit kdnnen gesundheitsrelevante pragenden Lebens-
Verhaltensweisen erworben und eingelibt, aber auch psychische und phasen

physische Gesundheitsressourcen aufgebaut werden (Dir et al., 2009a).
Darum ist es besonders wichtig, der Gesundheit von Kindern und Ju-
gendlichen und ihren Einflussfaktoren eine grofle Bedeutung beizumes-

sen.
Trotz der guten Behandelbarkeit akuter Krankheiten haben sich der Ge- Verschlechterung des
sundheitszustand und das Gesundheitsverhalten in den letzten Dekaden Gesundheitszustands
wieder leicht, aber kontinuierlich verschlechtert (Diir, 2009). So zeigen und —verhaltens in den
Schulkinder nach wie vor Defizite in der korperlichen Gesundheit, wie letzten Dekaden

zum Beispiel eingeschranktes Seh- und Hérvermdogen, Erkrankungen des
Bewegungsapparates, der Mundhygiene oder chronische Erkrankungen
wie Neurodermitis, Asthma bronchiale oder ,Heuschnupfen” (Dir et al.,
2009a; Landesgesundheitsamt Brandenburg, 2004; Ravens-Sieberer &
Thomas, 2003) auf.

Des Weiteren finden sich Berichte lber Defizite bei der psychischen Ge- zum Teil Defizite in der
sundheit der Schiilerinnen und Schiiler, wie beispielsweise Entwick- psychischen Gesundheit
lungsstorungen oder -defizite im Sprachbereich und in der Grob- und und in der Motorik der
Feinmotorik (Landesgesundheitsamt Brandenburg, 2004), aber auch St6- Schiiler/innen

rungen oder manifeste Erkrankungen wie Angststorungen, depressive
Storungen oder ADHS (Aufmerksamkeits-Defizit-Hyperaktivitats-
Syndrom) (Dir et al., 2009a; Wittchen, 2000).

Mangel im Gesundheitsverhalten der Schiilerinnen und Schiiler, welche Mangel im Gesundheits-
sich vor allem in unausgewogener oder falscher Erndhrung und Bewe- verhalten (Bewegung,
gungsmangel widerspiegelt, konnten ebenfalls festgestellt werden (Dir Erndhrung) fiihren zu

et al., 2009a; Landesgesundheitsamt Brandenburg, 2004). Dies kann be- einem Anstieg an iiber-
reits bei Schulanfingerinnen und Schulanfingern zu Ubergewicht und gewichtigen Kindern
Adipositas flihren. Im Wiener Gesundheitsbericht wird ein Anstieg von und Jugendlichen

Ubergewichtigen Kindern und Jugendlichen im Alter von 10 bis 15 Jahren
von rund 10% im Schuljahr 2000/01 auf rund 25% im Schuljahr 2002/03
berichtet (Bachinger et al., 2004; Bachinger & Csitkovics, 2001). Davon
scheint ein Drittel adipds zu sein. Diese Ergebnisse sind alarmierend,
weil dicke Kinder und Jugendliche haufig zu tbergewichtigen Erwachse-
nen werden (Miller et al., 2004) und ein erhdhtes Risiko tragen, spater
an adipositasassoziierten Krankheiten (z.B. Diabetes mellitus, KHK,
Krebserkrankungen) zu leiden (Nething et al., 2006).
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Gesundheit und Gesundheitsverhalten von Schiilerinnen und Schiilern

Krankheitsrisiken und Gesundheitschancen kdnnen bereits in friihen
Jahren gepragt werden. Dementsprechend ist davon auszugehen, dass
der Erfolg von praventiven und gesundheitsfordernden Malnahmen,
auch in Hinblick auf ihr sozialkompensatorisches Potenzial, umso héher
ist, je friiher sie im Leben ansetzen (Lampert & Richter, 2009). Infolge-
dessen sind Kinder und Jugendliche eine der wichtigsten Zielgruppen der
Gesundheitsforderung (Richter, 2008).

Um die Gesundheit und das Gesundheitsverhalten von Kindern und Ju-
gendlichen zu fordern, ist es wichtig, die Ursachen von Gesundheit zu er-
forschen. Dieses Ziel wird in vielen Studien seit den achtziger Jahren des
20. Jahrhunderts verfolgt. Gesundheit wird hier als ein Produkt der
komplexen Lebensumstdande begriffen, welches, abgesehen von geneti-
schen Dispositionen, vor allem von sozialen und 6kologischen Bedingun-
gen in der Umwelt des Menschen beeinflusst wird. Die ,Health Behavio-
ur of School-aged Children-Study”“ (HBSC-Studie) hat sich zum Ziel ge-
setzt, diese Zusammenhange zu erforschen und den Verlauf Gber die
Zeit zu beobachten, um so Mdglichkeiten fiir (politische) Interventionen
aufzuzeigen.
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3 Die HBSC-Studie

Fir die Analysen in diesem Bericht wurden die Daten der 8. Osterreichi- die aktuelle HBSC-Studie
schen ,Health Behaviour in School-aged Children Study“ (HBSC-Studie) her-  erfasst die Gesundheit
angezogen. Es handelt sich hierbei um die grofSte europdische Kinder- und  und das Gesundheits-
Jugendgesundheitsstudie. In der HBSC-Studie wird die ,selbstberichtete” verhalten der Schii-
Gesundheit sowie das Gesundheits- und Risikoverhalten von Schilerinnen ler/innen im Alter von
und Schilern im Alter von 11, 13 und 15 Jahren und seit 2010 auch der 17- 11, 13, 15 und 17 Jahren
Jahrigen systematisch und wiederholt beobachtet. Durch die Konzentration

auf diese Altersgruppen kann die Phase des Erwachsenwerdens besonders

gut abgebildet werden. Die Wiederholung der Erhebungen ermoglicht es

Trends im Zeitverlauf zu erfassen.

Die HBSC-Studie wurde 1982 entwickelt und im Schuljahr 1983/84 erstmals  die HBSC-Studie fand im
umgesetzt. Osterreich ist seit Beginn Teil dieses Forschungsprojekts. Seit  Schuljahr 2009/10 in 43
1986 findet die Erhebung im Vierjahresrhythmus statt. Die letzte Erhebung, Lindern statt

deren Daten auch in diesem Bericht dargestellt werden, fand im Mai und

Juni 2010 statt. 43 Lander (alle Mitgliedstaaten der EU und viele der OECD)

beteiligten sich an dieser Studie.

Mit der HBSC-Studie sollen neue Einsichten in und ein gesteigertes Ver- Ziele der HBSC-Studie
standnis fur die Gesundheit, das Gesundheitsverhalten sowie den Lebensstil

im sozialen Kontext von Kindern und Jugendlichen gewonnen werden. Im

speziellen werden folgende Ziele verfolgt (Currie et al., 2010)%:

e Initiierung und Aufrechterhaltung nationaler und internationaler
Forschung zu Gesundheit, Wohlbefinden, Gesundheitsverhalten
und dem sozialen Kontext der Gesundheit von Schiilerinnen und
Schilern;

e theoretische, konzeptuelle und methodische Weiterentwicklung
dieser Art von Forschung;

e Monitoring der Gesundheit, des Wohlbefindens, des Gesundheits-
verhaltens und des sozialen Kontextes der Gesundheit von Schile-
rinnen und Schiilern;

e Erweiterung des Wissensfundus zu gesundheitsrelevanten Daten,
Verbreitung der Ergebnisse;

e Forderung der schulischen Gesundheitsférderung;

e Forderung nationaler Expertise und internationaler Vernetzung im
Bereich der Gesundheit von Kindern und Jugendlichen.

! Konzeptuelle Uberlegungen und Hintergriinde zu den verwendeten Methoden der HBSC-Studie
wurden den Forschungsprotokollen der HBSC-Erhebung 2010 entnommen (Griebler et al.,
2010; Currie et al., 2010) und werden im weiteren Bericht nicht mehr zitiert.
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Die HBSC-Studie

Dementsprechend wird in der HBSC-Studie ein breites Spektrum relevanter
Indikatoren zur Gesundheit, zum Gesundheits- bzw. Risikoverhalten sowie
zu ausgewahlten Gesundheitsdeterminanten mittels Selbstausfiiller-
Fragebogen erhoben. Zur Sicherung der Vergleichbarkeit dieser Daten wur-
de ein internationales Forschungsprotokoll erstellt, dessen Standards fir al-
le teilnehmenden Lander verpflichtend sind. Eine gekiirzte Version des Pro-
tokolls steht der Offentlichkeit zur Verfiigung (www.hbsc.org).

Der HBSC-Fragebogen setzt sich aus drei Teilen zusammen:

e aus einem international verpflichtenden Kernteil, der von allen
Teilnehmer-Landern in gleicher Form zum Einsatz kommen muss,

e aus optionalen Teilen, die in einer standardisierten Form in den
Fragebogen eingefligt werden kdnnen, und

e aus nationalen Erganzungen, die nach nationalen Interessen hinzu-
gefligt werden koénnen.

Im Osterreichischen HBSC-Fragebogen sind alle drei Teile enthalten, so dass
ein breites Spektrum an Indikatoren abgebildet werden kann. Neben Hin-
tergrundfaktoren (Alter, Geschlecht, Familienwohlstand, etc.) werden auch
Informationen zu individuellen und sozialen Ressourcen (Selbstwirksamkeit,
Familie, Schule, Peers), dem Gesundheits- und Risikoverhalten (Bewegung,
Erndhrung, Gewalt, etc.) und den Gesundheitsergebnissen (subjektiver Ge-
sundheitszustand, physische und psychische Beschwerden, Lebenszufrie-
denheit) erfasst. Die HBSC-Studie bietet somit die Moglichkeit die Gesund-
heit, das Gesundheitsverhalten und die sozialen Determinanten von Schiile-
rinnen und Schiilern sowie ihre Zusammenhange zu untersuchen und sicht-
bar zu machen.

In Osterreich wird die Studie vom Bundesministerium fiir Gesundheit be-
auftragt und finanziert. Die Durchfihrung der 8. Osterreichischen HBSC-
Erhebung fand unter Leitung von Univ. Doz. Dr. Wolfgang Dir und unter
Koordination von Mag. Robert Griebler vom Ludwig Boltzmann Institute
Health Promotion Research (LBIHPR) statt. Die Teilnahme an der Studie war
freiwillig und anonym. Die Fragebdgen inklusive Informationsmaterialien
werden an die Schulen in entsprechender Anzahl verschickt. Die Befragung
fand, organisiert von einer Lehrperson, wahrend einer Schulstunde in der
Klasse statt. Die Fragebdgen werden von den Schiilerinnen und Schiilern ei-
genstandig ausgefillt und in Kuverts verschlossen. Die gesammelten Ku-
verts wurden an das LBIHPR retourniert.

Zielgruppe dieser Erhebung waren alle Schiilerinnen und Schiiler im Alter
von 11, 13, 15 und 17 Jahren, wobei jene aus sonder- und heilpadagogi-
schen Einrichtungen ausgenommen wurden. Die Gesamtstichprobe umfass-
te 6.493 Madchen und Burschen und ist nach Alter, Geschlecht, Bundesland
und Schultyp reprasentativ flir die Gesamtpopulation der gleichaltrigen
Schilerinnen und Schiler (Tabelle 1). Die Riicklaufquote von rund 72% kann
als gut bewertet werden (Griebler et al., 2011).
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Tabelle 1: Das dsterreichische Sample des 8. HBSC-Schiiler/innen-Survey

Altersgruppen
Geschlecht Gesamt
11 13 15 17
N 723 848 885 682 3.138
Burschen
% 11,1 13,1 13,6 10,5 48,3
5 N 734 878 935 808 3.355
Madchen
% 11,3 13,5 14,4 12,4 51,7
N 1.457 1.726 1.820 1.490 6.493
Gesamt
% 22,4 26,6 28,0 22,9 100,0

Neben der Erhebung der Gesundheit der Schiilerinnen und Schiiler finden
im Rahmen der HBSC-Studie auch eine Befragung der Schulleitung und der
Lehrkrafte statt. Der Fragebogen fiir die Schulleitung kam in seiner jetzigen
Form 2010 erstmals zum Einsatz und umfasste Fragen zu Hintergrundfakto-
ren bzw. zur Schulcharakteristika (Schultyp, GréBe, Zusammensetzung der
Schiiler- und Lehrerschaft) sowie zu den Rahmenbedingungen fiir schuli-
sche Gesundheitsférderung an der Schule. Der standardisierte Fragebogen
steht allen HBSC-Landern zur Verfligung, sein Einsatz ist jedoch nicht ver-
pflichtend. In Osterreich stand er als Online-Fragebogen zur Verfiigung.

Die Befragung der Lehrerschaft (2. Austrian Teacher Health Survey) fand
2010 zum zweiten Mal statt, Osterreich ist aber bis dato das einzige Land,
das HBSC-Gesundheitsdaten der Lehrkrafte erhebt. Der Fragebogen um-
fasst Indikatoren zu Hintergrundfaktoren, zu individuellen und sozialen
Faktoren (Perfektionsstreben, Beanspruchungs- und Erschopfungserleben,
etc; Schule; Familie), zum Gesundheits- und Risikoverhalten (Sport, Rau-
chen, etc.) sowie zu Gesundheitsergebnissen (subjektiver Gesundheitszu-
stand, Beschwerden, etc.).
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4 Der Gesundheitszustand der
oOsterreichischen Schilerinnen und
Schuler

In den Gesundheitswissenschaften gibt es Konzepte, die die Komplexitdt es gibt viele unter-
von Gesundheit abbilden sollen. So beschreibt z.B. ,Wohlbefinden“ einen schiedliche Gesund-
Zustand der Entspannung und des GenielRens oder ,Lebensqualitdt” die Er-  heitskonzepte
fahrungen in verschiedenen Lebensbereichen wie Schule oder Familie. Das

Verhaltnis von erwarteter und erreichter Lebensqualitdt wird als Lebenszu-

friedenheit bezeichnet (Diir & Griebler, 2007). Auf der anderen Seite miis-

sen auch medizinische Diagnosen und Beschwerden in einem ganzheitli-

chen Gesundheitskonzept beriicksichtigt werden. Die HBSC-Studie versucht

viele dieser unterschiedlichen Indikatoren und Ansatze zu erfassen.

4.1 Subjektiver Gesundheitszustand

Hintergrund

Seit Beginn der Modernisierung hat sich die Gesundheit von Kindern stetig Abbremsung der positi-
verbessert. Diese positiven Veranderungen konnen zu einem GroRteil auf ven Entwicklung in der
eine Verringerung der Sauglings- und Kindersterblichkeit und eine Redukti- Gesundheit der Kinder
on des Auftretens bzw. der Behandelbarkeit von Gbertragbaren Krankheiten  und Jugendlichen

im Kindesalter zuriickgefiihrt werden (WHO, 2010). In letzter Zeit hdufen

sich die Anzeichen liber eine Abbremsung oder sogar eine riicklaufige Ent-

wicklung dieses Trends. Ebenso hat sich das Krankheitsspektrum verandert:

heute sind es vor allem chronische Krankheiten (z.B. Allergien), psychische

und psychosomatische Beschwerden sowie Verhaltensauffilligkeiten (z.B.

ADHS), von denen Kinder und Jugendliche betroffen sind (Krombholz,

2011).

Es ist daher wichtig, immer wieder aktuelle Informationen zum Gesund- subjektiver Gesund-
heitszustand von Kindern und Jugendlichen zu gewinnen. Als wichtig in die- heitszustand als guter
sem Zusammenhang erweist sich die subjektive Gesundheit, welche ge- Indikator fiir tatsach-
sundheitsbezogene Wahrnehmungen und Empfindungen durch eine sub- liches mentales und
jektive Einschatzung durch die Betroffenen selbst widerspiegelt (Diir, 2011).  physisches Befinden
Studien berichten, dass die subjektive Einschatzung des Gesundheitszu-

stands zwar von sozialen Determinanten beeinflusst wird, aber dennoch

haufig mit dem tatsdchlichen mentalen oder physischen Gesundheitszu-

stand zusammenhdngt und so auch Hinweise auf versteckte Morbiditat ge-

ben kann (Singh-Manoux et al., 2006).
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Methode

Der subjektive Gesundheitszustand wird im HBSC-Fragebogen mit folgender
Frage erhoben: ,Wie wirdest du deinen Gesundheitszustand beschrei-
ben?“. Die vorgegebenen Antwortmoglichkeiten sind ,ausgezeichnet”,
,gut”, ,eher gut” und ,schlecht” (Itembox 1).

Dieses so genannte EGFP-ltem ist ein gdngiges Instrument zur Messung der
subjektiven Gesundheit. Studien haben gezeigt, dass dieses Item sehr gute
Ubereinstimmungen mit anderen Gesundheitsmessungen liefert (Stewart &
Ware, 1992; Ware, Jr. & Sherbourne, 1992).

Itembox 1: Subjektiver Gesundheitszustand

Wie wiirdest du deinen Gesundheitszustand beschreiben?
ausgezeichnet — gut — eher gut — schlecht

Ergebnisse

37,2%?* der Schiilerinnen und Schiiler geben an {iber eine ausgezeichnete
Gesundheit zu verfligen und fast die Halfte (48,5%) schatzt die eigene Ge-
sundheit immer noch als ,gut” ein. 11,8% bewerten sie als nur ,eher gut”
und 2,5% geben einen schlechten Gesundheitszustand an.

Insgesamt schatzen Madchen ihre Gesundheit schlechter ein als Burschen:
Wahrend der Anteil der Burschen, die ihre Gesundheit als ausgezeichnet
einstufen, bei 44,3% liegt, ist dieser Prozentsatz mit 30,6% bei den Mad-
chen deutlich geringer.

Ebenso weist das Alter einen starken Effekt auf die Einschatzung des sub-
jektiven Gesundheitszustands auf, welche mit dem Alterwerden deutlich
schlechter wird: Der Anteil jener, die ihre Gesundheit als ,ausgezeichnet”
einstufen, sinkt von 46,6% bei den 11-Jdhrigen auf 29,3% bei den 17-
Jahrigen. Gegengleich steigen die Angaben von allen drei anderen Katego-
rien konstant an (Abbildung 1). Es zeigt sich keine Verlagerung auf eine be-
stimmte Kategorie.

2 Grafiken werden in diesem Bericht nur zu ausgewahlten Analysen dargestellt. Tabellen zu den

genauen Daten aller hier dargestellten Variablen finden sich im Anhang, fiir die Gesamtstich-
probe sowie aufgegliedert nach Alter und Geschlecht.
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Abbildung 1: Subjektiver Gesundheitszustand der 11-, 13-, 15- und 17-jahrigen Schii-
ler/innen, nach Alter
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Abbildung 2 zeigt, dass auch die Differenz zwischen den Geschlechtern mit
dem Alter noch weiter wachst. Wahrend im Alter von 11 Jahren der Unter-
schied nur knapp 6% betragt, geben 17-jahrige Burschen fast doppelt so oft
(40,1%) an, Uber einen ausgezeichneten Gesundheitszustand zu verfiigen
als Madchen (20,3%).

Abbildung 2: Ausgezeichnete Gesundheit der 11-, 13-, 15- und 17-jdhrigen Schiiler/innen,
nach Alter und Geschlecht
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4.2 Lebenszufriedenheit

Hintergrund

Gesundheitsbezogene Wahrnehmungen und Empfindungen kénnen auch
Uber das Konzept der Lebenszufriedenheit abgebildet werden. Lebenszu-
friedenheit ist eine globale Beurteilung des eigenen Lebens und erfasst
nicht nur die gesundheitsorientierte Zufriedenheit mit dem Leben. Nach
Veenhoven (1996:6) beschreibt das Konzept Lebenszufriedenheit (life satis-
faction) ,the degree to which a person positively evaluates the overall qual-
ity of his/her life as-a-whole. In other words, how much the person likes the
life he/she leads”. Das Konzept der Lebenszufriedenheit bezieht sich somit
auf das Leben als Ganzes und ist umfassender als das Konzept der subjekti-
ven Gesundheit. Gesundheitliche Probleme werden in Relation zum gesam-
ten Leben betrachtet und bewertet. Bei Jugendlichen gelten vor allem Er-
fahrungen und Beziehungen im Kontext der Familie als besonders starke
Einflussfaktoren auf die Lebenszufriedenheit.

Methode

Seit 2002 ist die Erfassung der Lebenszufriedenheit Teil des HBSC-
Fragebogens. Das HBSC-ltem, welches zu diesem Zweck herangezogen wird,
misst die generelle Lebenszufriedenheit. Es handelt sich um eine der Ziel-
gruppe entsprechend leicht adaptierte Form der Cantril Ladder (Cantril,
1965), welche sich als valides Messinstrument fiir die Lebenszufriedenheit
bei Erwachsenen erwiesen hat . Dabei wird das Bild einer Leiter verwendet,
welche die Einschatzung des eigenen Lebens vereinfachen soll. Die Bewer-
tung findet von null bis zehn statt, wobei null fir das schlechteste mogliche
und 10 fir das beste mogliche Leben steht (ltembox 2).

Itembox 2: Lebenszufriedenheit

Hier ist das Bild einer Leiter. Die oberste Sprosse der Leiter, ,10%,
stellt das beste fiir dich mogliche Leben dar. Der Boden, auf dem die
Leiter steht, ist ,,0". Er stellt das schlechteste Leben dar, das fiir dich
in deiner Situation mdglich wiare. Insgesamt betrachtet: Auf welcher
Sprosse der Leiter findest du, dass du derzeit stehst?

Zahlenwert von 0 bis 10

Ergebnisse

Im Durchschnitt geben die dsterreichischen Kinder und Jugendlichen ihre
Lebenszufriedenheit mit 7,53 auf einer Skala von null bis zehn an, wobei
null das schlechteste mogliche und 10 das beste mogliche Leben darstellt.
Wie auch bei der subjektiven Gesundheit schatzen Madchen mit 7,35 ihre
Lebenszufriedenheit signifikant niedriger ein als Burschen (7,72). Es handelt
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sich hierbei um einen leichten Effekt (Cohen’s d3=0,2). Bei genauerer Be-
trachtung zeigt sich, dass die Unterschiede zwischen Burschen und Mad-
chen in der Einschatzung ihrer Lebenszufriedenheit im Alter von 13 und 15
Jahren am groéRten sind (Abbildung 3).

Die mittlere Lebenszufriedenheit sinkt konstant bis zum Alter von 15 Jahren  Verringerung der

(von 8,0 auf 7,2) und steigt dann mit 17 Jahren wieder leicht an (auf 7,4). Lebenszufriedenheit bis
Der Effekt des Alters auf die Lebenszufriedenheit liegt im mittleren Bereich  zum Alter von 15 Jahren
(Cohen’s d=0,42).

Abbildung 3: Mittlere Lebenszufriedenheit der 11-, 13-, 15- und 17-jdhrigen Schiiler/innen,
nach Alter und Geschlecht
Spannbreite: 0 (schlechtestes mogliches Leben) — 10 (bestes mogliches Leben)
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4.3 Beschwerdelast

Hintergrund

Neben der subjektiven Gesundheit und der Lebenszufriedenheit, welche Erfassung des

eher globale Befindlichkeiten beschreiben, wird in der HBSC-Befragung er-  Gesundheitszustands
ganzend die subjektive Beschwerdelast zur Erfassung des Gesundheitszu- iiber die subjektive
stands erhoben. Psychische und physische Beschwerden beeinflussen nicht Beschwerdelast

nur das individuelle Wohlbefinden und die alltdgliche und soziale Funktions-

fahigkeit, sondern stellen auch Anforderungen an das Gesundheitssystem

dar (Dir et al., 2011). Es zeigt sich, dass solche Beschwerden bei Jugendli-

chen o6fters vorkommen und meistens eher als Biindel von Beschwerden

denn als einzelne Symptome auftreten (Ravens-Sieberer et al., 2008a).

3 Cohen’s d ist ein MaB fiir die EffektgroBe von Mittelwertunterschieden zwischen zwei Gruppen,
welches zur Beurteilung der praktischen Relevanz eines signifikanten Ergebnisses herangezo-
gen wird. Die in diesem Beitrag vorgenommene Bewertung des Effekts als klein, mittel oder
grof} folgt gingigen Einteilungen aus der Praxis (Bortz & Schuster, 2010; Sachs & Hedderich,
2006). Die berechneten Effektstarken fiir die in diesem Bericht untersuchten Variablen finden
sich im Anhang.

23



umfasst selbstberichtete
korperliche, psychische
und psychosomatische
Beschwerden

Erfassung mit der
,Health Behaviour in
school-aged Children

Symptom Checklist”

Berechnung eines Index,
der die Beschwerdelast
ausdriickt

durchschnittliche Be-
schwerdelast = 34,25;
dltere Schiiler/innen
haben eine hohere
Beschwerdelast

Der Gesundheitszustand der 6sterreichischen Schiilerinnen und Schiiler

Die Beschwerdelast umfasst nicht nur korperliche Symptome wie Kopf-
schmerzen, sondern auch psychische und psychosomatische Beschwerden
wie Nervositat oder Gereiztheit. Es ist allerdings zu beachten, dass es sich
hierbei, wie auch bei den beiden vorangegangen Gesundheitsvariablen, um
selbstberichtete Befindlichkeiten handelt, welche nicht mit einer medizi-
nisch-arztlichen Diagnose gleichzusetzen sind.

Methode

Die subjektive Beschwerdelast wird im HBSC-Fragebogen mittel HBSC-SCL
(Health Behaviour in school-aged Children Symptom Checklist) erhoben.
Diese Fragebatterie erfasst die Haufigkeit des Auftretens von acht weitver-
breiteten korperlichen und psychischen Beschwerden bei Kindern und Ju-
gendlichen: Kopfschmerzen, Bauchschmerzen, Riickenschmerzen, ein all-
gemein schlechter Gefiihlszustand, schlechte Laune/Gereiztheit, Nervositat,
Einschlafschwierigkeiten und Schwindelgefiihle (Ravens-Sieberer et al.,
2008a).

Die einzelnen Items kénnen mittels eines von Ravens-Sieberer et al. (2008a)
entwickelten Algorithmus zu einem Index zusammengefasst werden. Der
Index, welcher von 0 ,keine Beschwerdelast” bis 100 , hohe Beschwerde-
last” reicht, stellt ein intervallskaliertes MaR fiir die individuelle Beschwer-
delast dar. In einer groRen internationalen Studie, die zur Entwicklung des
Algorithmus diente, betrug der Mittelwert 38,5, die Standardabweichung
12,1, wobei Werte zwischen 40 und 50 bereits als relativ hoch zu bezeich-
nen sind (Ravens-Sieberer et al., 2008a).

Itembox 3: Beschwerdelast

Wie oft hattest du in den letzten 6 Monaten die folgenden Beschwer-
den:
Kopfschmerzen, Magen-/Bauchschmerzen, Rucken-/Kreuzschmerzen, Flhle
mich allgemein schlecht, Bin gereizt oder schlecht gelaunt, Fiihle mich nervés,
Kann schlecht einschlafen, Flihle mich benommen, schwindlig
5-teilig: fast jeden Tag — mehrmals pro Woche - fast jede Woche - fast je-
den Monat - selten

Ergebnisse

Insgesamt geben die 6sterreichischen Kinder und Jugendlichen eine durch-
schnittliche Beschwerdelast von 34,25 an. Es lassen sich allerdings auch in
dieser Variable deutliche Unterschiede zwischen den Altersgruppen und
den Geschlechtern erkennen: Altere Schiilerinnen und Schiiler zeigen eine
hohere Beschwerdelast als jiingere, wobei es vor allem zwischen 11 und 13
Jahren zu einer starken Erhéhung der Beschwerdelast kommt. Zwischen
dem Alter von 13 und 17 Jahren wachst die Beschwerdelast langsam, aber
konstant weiter an. Der Unterschied zwischen den 11- und den 17-jahrigen
Schilerinnen und Schilern ist mit einem Cohen’s d von 0,61 mittelstark bis
stark.
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Madchen berichten generell haufiger Gber Beschwerden als Burschen (Co-
hen’s d=0,36). Auch die Differenz zwischen den Geschlechtern steigt vor al-
lem zwischen 11 und 13 Jahren stark an und nimmt dann weiter konstant zu
(Abbildung 4).

Abbildung 4: Mittlere Beschwerdelast der 11-, 13-, 15- und 17-jihrigen Schiiler/innen,
nach Alter und Geschlecht
Spannbreite: 0 (keine Beschwerden) — 100 (hohe Beschwerdelast)
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Betrachtet man die einzelnen Beschwerden, so zeigt sich, dass die Mad-
chen und Burschen am haufigsten unter Einschlafstorungen leiden (17,2%).
Des Weiteren berichten ber 14% der 6sterreichischen Schilerinnen und
Schiiler von Kopfschmerzen oder Gereiztheit, die mehrmals pro Woche o-
der sogar taglich auftreten (Abbildung 5). Ebenso sind Nervositat und Ri-
ckenschmerzen mit einem Anteil von fast 12% bei Kindern und Jugendlichen
stark verbreitet.

Abbildung 5: Beschwerden (mehrmals pro Woche oder téglich) der 11-, 13-, 15- und 17-
dhrigen Schiiler/innen
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4.4 Chronische Erkrankungen

Hintergrund

steigende Zahl
chronischer Erkrankun-
gen bei Kindern und
Jugendlichen

Pravalenz von
10 bis 30% im Kindes-
und Jugendalter

maogliche Folgen:
Einschrankungen der
Lebensqualitdt und
Probleme in der Schule

Erfassung mit einem
Einzelitem

keine vollstindige
Erfassung schwacherer
Erkrankungsformen
moglich

In den letzten Jahrzehnten sind chronische Erkrankungen im Kindes- und
Jugendalter im Steigen, was auf zwei wesentliche Entwicklungen zuriickzu-
fuhren ist: Erstens wurden bedeutende medizinische Fortschritte erzielt, die
es ermoglichen, mit Krankheiten (z.B. Krebs), die friiher zum Tod gefiihrt
hatten, langer zu leben. Zweitens hat sich das Krankheitsspektrum weg von
Infektionskrankheiten und hin zu modernen Zivilisationskrankheiten wie
beispielsweise Diabetes Typ Il oder Adipositas entwickelt.

Die Pravalenz solcher chronischen Erkrankungen liegt — abhangig von der
verwendeten Definition — zwischen 10% und 30% im Kindes- und Jugendal-
ter (Kamtsiuris et al., 2007; Noeker & Petermann, 2008). Nach Stein et al.
(1993) kann dann von einer chronischen Erkrankung gesprochen werden,
wenn eine physische, psychische und soziale Funktionseinschrankung, die
mindestens ein Jahr vorliegt und mindestens eine Folgebelastung nach sich
zieht, wie beispielsweise funktionelle Einschrankung der Rollen und Aktivi-
tat oder die Notwendigkeit von kompensatorischen MaBnahmen bzw. die
einen erhéhten Bedarf an medizinisch psychologischer Versorgung mit sich
bringt.

Analysen belegen, dass Kinder und Jugendliche mit chronischen Erkrankun-
gen an einer eingeschrankten Lebensqualitdt leiden kénnen (Ravens-
Sieberer et al., 2008b). Chronische Erkrankungen konnen auBerdem zu
Problemen in der Schule fiihren (Unterweger & Felder-Puig 2011 — in
Druck).

Methode

In der HBSC-Befragung werden chronische bzw. lang andauernde Erkran-
kungen oder Behinderung mit einer einzelnen Frage erhoben (Itembox 4).
Die Frage wurde 2002 erstmals in Kanada und Finnland in der HBSC-Studie
erprobt (Boyce et al., 2009) und anschlieRend in adaptierter Form fiir alle
HBSC-Lander als optionale Frage angeboten. Mit diesem Item wird die all-
gemeine Pravalenz chronischer Erkrankungen erfasst.

Itembox 4: chronische Erkrankungen

Hast du eine lang andauernde bzw. chronische Erkrankung oder Be-
hinderung (Diabetes, Arthritis, Allergie, zerebrale Lahmung, etc.), die
von einem Arzt / einer Arztin diagnostiziert wurde?

2-teilig: ja - nein

Bei schweren, medizinisch manifesten Fallen von chronischen Erkrankungen
kann davon ausgegangen werden, dass Kinder und Jugendliche im befrag-
ten Alter (iber die Diagnose Bescheid wissen. Allerdings ist es durchaus
moglich, dass schwachere Erkrankungsformen (z.B. von Allergien) nicht er-
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hoben werden, wenn diese nicht arztlich diagnostiziert und somit nicht be-
handelt werden.

Ergebnisse

16,8% der oOsterreichischen Schiilerinnen und Schiiler geben an, dass bei 16,8% haben eine
ihnen eine lang andauernde Erkrankung oder Behinderung diagnostiziert chronische Erkrankung
wurde. Es konnten keine Unterschiede zwischen Burschen und Madchen oder Behinderung
festgestellt werden (Burschen: 16,6%, Madchen: 16,9%). Der Anteil an Kin-

dern und Jugendlichen mit einer diagnostizierten chronischen Erkrankung

oder Behinderung nimmt mit dem Alter konstant bei beiden Geschlechtern

zu (Abbildung 6).

Abbildung 6: Pravalenz chronischer Erkrankungen der 11-, 13-, 15- und 17-jahrigen Schii-
ler/innen, nach Alter und Geschlecht
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4.5 Verletzungen

Hintergrund

Friher waren Infektionskrankheiten die haufigste Todesursache bei Kindern  Unfélle und Verletzun-
und Jugendlichen. Durch verbesserte Hygienebedingungen und Behand- gen sind Todesursache
lungsmoglichkeiten, sind nun Unfdlle und Verletzungen die Todesursache Nr. 1 bei 10- bis 19-
Nummer eins im Alter von 10 bis 19 Jahren (Harvey et al., 2009). Hinzu Jahrigen

kommen noch rund zehn Millionen weiterer Verletzungen, die ernst genug

sind, um arztlich versorgt werden zu missen oder sogar zu einer Behinde-

rung fihren ohne jedoch tédlich zu sein (Bayer, 2006; Harvey et al., 2009;

WHO, 2006).

Die Verletzungshaufigkeit steigt in der Adoleszenz stark an und kann als In-  Verletzungshaufigkeit
dikator fiir einen bestimmten Lebensstil, der von risikoreichen, gesund- als Indikator fiir einen
risikoreichen Lebensstil
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heitsschadlichen Verhaltensweisen gepragt ist, gesehen werden (Jessor &
Jessor, 1980; Michaud et al., 1998).

Unfédlle und daraus resultierende Verletzungen kénnen durch verhaltens-
orientierte (z.B. Erlernen des Umgangs mit Risiko) als auch verhéltnisorien-
tierte MaRnahmen (z.B. SicherheitsmaRnahmen) vermieden werden
(Harvey et al., 2009; Hyder et al., 2009). Darum ist die Erfassung von Verlet-
zungen eine wichtige Komponente der HBSC-Studie mit gesundheitspoliti-
scher Relevanz.

Methode

In der HBSC-Befragung wird versucht, lediglich bedeutsame Verletzungen
zu erfassen und jene auszuschlielRen, die als Alltagsverletzungen (z.B. in den
Finger schneiden) bezeichnet werden. Zur Abgrenzung wird hierfur das ge-
brauchliche Kriterium von medizinischer Behandlung herangezogen,
wodurch die Konsistenz zu anderen Studien hergestellt und die Ergebnisse
vergleichbar gemacht werden. Eine einzelne Frage fragt nach den Verlet-
zungen in den letzten zwolf Monaten (Itembox 5). Das Iltem stammt aus der
1988 Child Health Supplement to the U.S. National Health Interview Survey
(CHS-NHIS) und ist seit 1994 Teil der HBSC-Befragung (Currie et al., 2010).

Itembox 5: Verletzungen

Viele junge Leute verletzen sich bei verschiedenen Aktivitaten und an
verschiedenen Orten, zum Beispiel beim Sport, im StraBenverkehr,
beim Spielen zu Hause oder am Spielplatz, aber auch bei Raufereien
und Kampfen. Zu den Verletzungen zdhlen auch Verbrennungen und
Vergiftungen, jedoch keine Krankheiten wie Masern oder Grippe. Die
folgende Frage befasst sich mit Verletzungen, die du wahrend der letz-
ten 12 Monate hattest.

Wie oft warst du wahrend der letzten 12 Monate verletzt, so dass du
von einem Arzt / einer Arztin oder einer Krankenschwester / einem
Krankenpfleger behandelt werden musstest?

5-teilig: keinmal — einmal - zweimal - dreimal — viermal oder éfter

Ergebnisse

Uber die Hilfte (51,5%) der &sterreichischen Schiilerinnen und Schiiler gibt
an, in den letzten zwolf Monaten nicht so verletzt gewesen zu sein, dass sie
von einem Arzt bzw. einer Arztin oder einer Krankenschwester bzw. einem
Krankenpfleger behandelt werden mussten. Rund ein Viertel (26,8%) be-
richtet von einer solchen Verletzung in den letzten zwolf Monaten und tber
ein Funftel (21,7%) war zweimal oder 6fter verletzt.

Die Verletzungshaufigkeit ist in allen Altersstufen bei Burschen deutlich ho-
her als bei Madchen. Die Differenz zwischen Burschen und Madchen ist vor
allem in den Altersgruppen von 11 und 17 Jahren besonders groR (Abbil-
dung 7). Das ist darauf zuriickzufiihren, dass in diesen Alterskategorien der
Anteil jener Madchen, die keine Verletzungen berichten, besonders hoch ist
(jeweils Gber 60%).
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Abbildung 7: Verletzungshaufigkeit innerhalb der letzten 12 Monate der 11-, 13-, 15- und
17-jahrigen Schiiler/innen, nach Alter und Geschlecht
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Im Altersverlauf zeigt sich, dass die Verletzungshaufigkeit zwischen dem Al-
ter von 11 und 13 Jahren steigt (von 45,2% auf 51,2%), zwischen 13 und 15
Jahren (51,2% bzw. 51,3%) relativ konstant bleibt und dann mit 17 Jahren
wieder auf das Niveau der 11-Jahrigen sinkt (45,4%).

4.6 Ubergewicht und Kérperwahrnehmung

Hintergrund

Ubergewicht und Adipositas sind ein weltweites Problem (Chopra et al.,
2002). In der Kindheit an Ubergewicht oder Adipositas zu leiden hat einen
negativen Einfluss auf die aktuelle und zukiinftige Gesundheit (Ebbeling et
al., 2002; Reilly et al., 2005; Williams et al., 2005). Adipositas kann zu De-
pressionen (Kim & Kim, 2001; Neumark-Sztainer et al., 2002) einem niedri-
gen Selbstwertgefihl (Dietz, 1998), einer eingeschrinkten Lebensqualitat
(Williams et al., 2005), einer eingeschrankten Fruchtbarkeit im Erwachse-
nenalter (Jokela et al., 2008) oder zu einem spater erhohten Risiko fiir Dia-
betes Typ Il oder kardiovaskuldre Erkrankungen (Katzmarzyk et al., 2003;
Lawrence et al., 1991) fuhren.

Gleichzeitig mit der steigenden Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas
steigt auch die Unzufriedenheit mit dem Korpergewicht und dem Korper
insgesamt (Cash et al., 2004), wobei ein negatives Koérperbild nicht immer
unbedingt mit Ubergewicht zusammenhingen muss. Viele leiden an solch
einem negativen Selbstbild trotz eines gesunden Gewichts und guter Kor-
perproportionen.

Die Kérperwahrnehmung ist stark beeinflusst von biologischen, psychologi-
schen, sozialen und kulturellen Faktoren. Der GroRteil der Probleme mit
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dem Korperbild beginnt in der Adoleszenz, wo sie zum Teil auch besonders
stark von den Medien beeinflusst werden (Andrist, 2003).

Gesundheitspolitisch ist eine negative Korperwahrnehmung besonders
deswegen ein Problem, da diese oft mit MalRnahmen zur Gewichtsredukti-
on verbunden ist. Zwar gibt es gesunde MaRnahmen (z.B. Sport, gesunde
Ernahrung), tatsachlich werden aber oft ungesunde MaRBnahmen (z.B. Fas-
ten, Rauchen, extreme Didten oder extremer Sport) zur Gewichtsreduktion
angewandt. Unzufriedenheit mit dem eigenen Korper ist auBerdem ver-
bunden mit Substanzkonsum (Kaufman & Augustson, 2008; Nieri et al.,
2005), einem geringen Selbstwertgefiihl (Tiggemann, 2005; Verplanken &
Velsvik, 2008; Williams & Currie, 2000) oder einer eingeschrankten psychi-
schen Gesundheit (Brausch & Muehlenkamp, 2007; Daniels, 2005; Meland
et al., 2007).

Methode

Zur Bestimmung von Ubergewicht und Adipositas wurde der Body Mass In-
dex (BMI) berechnet, welcher sich aus Gewicht und KorpergrofRe zusam-
mensetzt (BMI = kg/m?). Diese Daten basieren auf selbstberichteten Anga-
ben der Schiilerinnen und Schiiler (Itembox 6). Wie bei allen selbstberichte-
ten Variablen sind auch hier die erhobenen Daten nicht so prazise, wie sie
es bei tatsachlichen Messungen waren. Validierungsstudien haben gezeigt,
dass die angegebene KérpergroRe im Schnitt etwas hoher und das Koérper-
gewicht etwas niedriger ist als die tatsdchlichen Werte. Dies fiihrt zu einer
Unterschatzung des mittleren BMI. Diese Verzerrungen sind starker bei
Madchen, bei hoherem Alter und bei hoheren BMI-Werten anzufinden.
Dennoch kénnen diese Werte eine gute Orientierung, vor allem beziiglich
des Trends Uber die Jahre und in Zusammenhang mit Lebensstilfaktoren lie-
fern.

Itembox 6: Ubergewicht und Kérperwahrnehmung

Wie viel wiegst du ohne Kleidung?
Gewicht in kg

Wie groB bist du ohne Schuhe?
GréBe in cm

Glaubst du, dass du ...
5-teilig: viel zu dinn bist? - ein bisschen zu diinn bist? — ungefdhr das rich-
tige Gewicht hast? - ein bisschen zu dick bist? - viel zu dick bist?

Um den BMI von Kindern und Jugendlichen einschatzen zu kénnen, wurden
von Cole et al. (2000) mittels eines komplexen Verfahrens auf Grundlage
der Perzentilkurven Grenzwerte zu Ubergewicht und Adipositas bei Kindern
und Jugendlichen entwickelt, welche ab dem 19. Lebensjahr in die Werte
fir Erwachsene (ibergehen (Tabelle 2). Diese Werte wurden auch fiur die
Einschitzung der Privalenz von Ubergewicht und Adipositas der dsterrei-
chischen Schiilerinnen und Schiiler herangezogen.
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Tabelle 2: Grenzwerte fiir Ubergewicht und Adipositas nach Cole et al. (2000)

Ubergewicht Adipositas Ubergewicht Adipositas

Burschen Burschen Madchen Madchen
>10,5und < 11,0 Jahre 20,20 24,57 20,29 24,77
>11,0und < 11,5 Jahre 20,55 25,10 20,74 25,42
>11,5und < 12,0 Jahre 20,89 25,58 21,20 26,05
>12,0und < 12,5 Jahre 21,22 26,02 21,68 26,67
> 12,5 und < 13,0 Jahre 21,56 26,43 22,14 27,42
> 13,0 und < 13,5 Jahre 21,91 26,84 22,58 27,76
> 13,5 und < 14,0 Jahre 22,27 27,25 22,98 28,20
> 14,0 und < 14,5 Jahre 22,62 27,63 23,34 28,57
> 14,5 und < 15,0 Jahre 22,96 27,98 23,66 28,87
> 15,0 und < 15,5 Jahre 23,29 28,30 23,94 29,11
> 15,5 und < 16,0 Jahre 23,60 28,60 24,17 29,29
> 16,0 und < 16,5 Jahre 23,90 28,88 24,37 29,43
> 16,5 und < 17,0 Jahre 24,19 29,14 29,54 29,56
>17,0und < 17,5 Jahre 24,46 29,41 24,70 29,69
> 17,5 und < 18,0 Jahre 24,73 29,70 24,85 29,84
> 18,0 Jahre 25,00 30,00 25,00 30,00

Die subjektive Korperwahrnehmung bezogen auf das Kérpergewicht wurde
anhand eines Einzelitems erfasst, welches fragt, ob sich die Schiilerin bzw.
der Schiler fur zu dick oder zu diinn hélt, oder der Meinung ist, das richtige
Gewicht zu haben (Iltembox 6).

Ergebnisse

Da die Angaben zu KorpergrofRe und Korpergewicht nicht gemessen wer-
den, sondern auf selbstberichteten Daten beruhen, sind die Ergebnisse des
Body-Mass-Index (BMI) mit Vorsicht zu beurteilen. Laut diesen Angaben
sind 84,9% (Madchen: 88,3%, Burschen: 81,3%) der Schiilerinnen und Schi-
ler als unter- oder normalgewichtig, 12,3% (M: 9,3%, B: 15,4%) als lberge-
wichtig und 2,8% (M:2,3%, B:3,3%) als adip6s einzustufen. Burschen haben
eine hdhere Privalenz von Ubergewicht bzw. Adipositas, wobei die Diffe-
renz zwischen den Geschlechtern zwischen 11 und 15 Jahren kontinuierlich
leicht zunimmt und dann annahernd gleich bleibt (Abbildung 8).

Der Anteil an lbergewichtigen bzw. adipésen Kindern und Jugendlichen
bleibt — mit Ausnahme eines leichten Zuwachses zwischen 11 und 15 Jahren
bei den Burschen — Uiber alle Altersgruppen relativ konstant.
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Abbildung 8: Ubergewicht und Adipositas der 11-, 13-, 15- und 17-jdhrigen Schiiler/innen,
nach Alter und Geschlecht
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20%
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pkhkEL_
11\13\15\17 11\13\15\17 11\13\15\17
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84,0% | 81,6% | 79,3% | 80,2% | 13,0% | 14,8% | 17,4% | 16,6% | 3,1% | 3,6% | 3,3% | 3,3%

O Madchen

87,3% | 87,6% | 89,2% | 88,8% | 11,7% | 9,7% | 82% | 83% | 1,0% | 2,6% | 2,5% | 2,9%

14% fiihlen sich zu diinn;
37% zu dick

altere Madchen fiihlen
sich haufiger zu dick

Umso Uiberraschender sind die Ergebnisse zur Kérperwahrnehmung der
Schilerinnen und Schiiler. Weniger als die Halfte (48,6%) gibt an, ,ungefahr
das richtige Gewicht” zu haben. Rund 14% fihlen sich ,,zu dinn“ und 37%
»zu dick”, wobei sich hier groRe Unterschiede zwischen den Geschlechtern
feststellen lassen. Insgesamt ist der Anteil jener, die angeben ,,ungefahr das
richtige Gewicht” zu haben, bei den Burschen (52,3%) deutlich héher als bei
den Madchen (45,3%). AulRerdem ist zu beobachten, dass Burschen haufi-
ger die Kategorie ,,zu dinn” auswahlen (M: 11,0%, B: 18,0%), wohingegen
Madchen sich 6fters der Kategorie ,,zu dick” zuordnen (M: 43,7%, B: 29,8%).

Das Gefiihl ,zu dick” zu sein nimmt mit dem Alterwerden bei Madchen zu
(Abbildung 9), obwohl der Anteil der Schiilerinnen mit einem erhéhten BMI
relativ konstant bleibt. Der Anteil jener Madchen, die sich selbst als ,zu
dick” sehen, steigt von einem guten Drittel (35,1%) bei den 11-Jdhrigen auf
fast die Halfte (49,9%) bei den 15-Jahrigen. Mit 17 Jahren geht dieser Anteil
wieder auf ca. jenen der 13-Jahrigen zurlick.
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Abbildung 9: Kérperwahrnehmung der 11-, 13-, 15- und 17-jdhrigen Schiiler/innen, nach
Alter und Geschlecht

60%
50%
40% F B
30% =
20% =
10% =
0% L

11 \ 13 \ 15 \ 17 | 11 \ 13 \ 15 \ 17 | 11 \ 13 \ 15 \ 17
zu diinn genau richtig zu dick
EBurschen | 15,3% | 16,3% | 20,1% | 19,9% | 54,7% | 52,0% | 49,5% | 53,3% | 30,0% | 31,7% | 30,4% | 26,7%
EMidchen | 15,2% | 11,2% | 11,2% | 6,8% | 49,7% | 44,9% | 38,9% | 49,4% | 35,1% | 43,9% | 49,9% | 43,7%

4.7 Zahngesundheit

Hintergrund

Erkrankungen an Zahnen und Zahnfleisch sind weltweit sehr weit verbrei-
tet. Sie verursachen nicht nur Schmerzen, Unbehagen und eine Verringe-
rung der Lebensqualitat, sondern kosten auch viel Geld. Die haufigsten Er-
krankungen der Mundhdhle, namlich Karies und Parodontose, kdnnten je-
doch durch die Aneignung gesundheitsforderlicher Verhaltensweisen, wie
zum Beispiel zweimal-tagliches-Zdhneputzen oder die Nutzung fluoridhalti-
ger Zahnpaste, weitgehend verhindert werden (Loe, 2000).

Das Zahnputzverhalten wird bereits friih in der Kindheit, wenn der Einfluss
der Eltern noch groR ist, weitestgehend gefestigt (Choo et al., 2001;
Honkala et al., 1983; Poutanen et al., 2006) und ist spater nur noch schwer
veranderbar.

Es hat sich auRerdem gezeigt, dass Risikoverhaltensweisen selten einzeln
vorkommen, sondern sich eher zu einem Cluster aus verschiedenen ge-
sundheitsschadlichen Verhaltensweisen kumulieren (Camenga et al., 2006;
Fisher et al., 1991; Katzmarzyk et al., 2003; Koivusilta et al., 2003; Raitakari
et al., 1995; Rajala et al., 1980). Unzureichendes Zahnputzverhalten ist ein
solches Verhalten, das oft mit anderen, wie zum Beispiel Rauchen, Alkohol-
konsum oder dem Konsum von SiiBigkeiten, verbunden ist (Koivusilta et al.,
2003; Rajala et al., 1980).
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Methode

Die Zahngesundheit wird in der HBSC-Befragung anhand eines Indikators,
namlich des Zahnputzverhaltens, gemessen, welches die RegelmaRigkeit,
mit der sich die Schiilerinnen und Schiiler Zahne putzen, erhebt. Das seit
1986 verwendete Item gilt als reliabel und valide (Honkala et al., 1981,
Koivusilta et al., 2003).

Itembox 7: Zahngesundheit

Wie oft putzt du dir die Zahne?
5-teilig: mehr als einmal téglich — einmal tdglich — mindestens einmal pro
Woche, aber nicht tdglich — seltener als einmal pro Woche — nie

Ergebnisse

Der GroRteil (75,6%) der 6sterreichischen Schiilerinnen und Schiiler im Alter
von 11, 13, 15 und 17 Jahren putzt sich mehrmals taglich die Zdhne. Aller-
dings trifft dies auf Madchen weit haufiger zu als auf Burschen (82,7% vs.
68,0%). Das zeigt jedoch auch, dass fast ein Viertel (24,4%) der Kinder und
Jugendlichen sich maximal einmal taglich die Zahne putzen und somit eine
unzureichende Mund- und Zahnhygiene aufweisen.

Bei den Madchen ist das Zahnputzverhalten Uber das Alter hinweg relativ
konstant. Bei den Burschen ist jedoch der Anteil jener, die sich mehrmals
taglich die Zahne putzen, zwischen 11 und 13 Jahren ricklaufig und bleibt
dann mit leichten Schwankungen relativ konstant. Insgesamt kénnen hier
also die Ergebnisse friiherer Studien bestatigt werden, dass das Zahnputz-
verhalten bereits in frilher Kindheit erlernt und spater beibehalten wird.

Abbildung 10: Mehrmals tagliches Zahneputzen der 11-, 13-, 15- und 17-jahrigen Schii-
ler/innen, nach Alter und Geschlecht
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5 Gesundheits- und Risikoverhalten

Gesundheitsverhalten wird definiert als , jegliches Verhalten, das die Ge-
sundheit fordert und langfristig erhalt, Schaden und Einschrankungen fern-
halt und die Lebenserwartung verlangert” (Schmid, 2011). Dies kbnnen z.B.
regelmaRige korperliche Aktivitat oder eine gesunde Ernahrung sein. Eben-
so werden das Fehlen oder auch die Reduktion von Risikoverhalten als Ge-
sundheitsverhalten bezeichnet. Dementsprechend kann Risikoverhalten als
ein Teil von Gesundheitsverhalten verstanden werden. Gesundheitsverhal-
ten wird, im Gegensatz zu Risikoverhalten, hauptsachlich in der friihen
Kindheit entwickelt, wenn der Einfluss der Eltern noch starker ist als in der
Jugend (Currie, 2008).

Risikoverhalten beschreibt prinzipiell gesundheitsrelevante Verhaltenswei-
sen, welche entweder riskant oder schadigend fir die individuelle Gesund-
heit sind und ein vermeidbares Krankheitsrisiko darstellen (Becklas &
Klocke, 2011). Risikoverhalten (wie zum Beispiel Substanzmissbrauch, unge-
sundes Erndhrungsverhalten oder Kriminalitat) ist direkt und indirekt mit
Gesundheit, Wohlbefinden und einer gesunden Entwicklung der Personlich-
keit verknupft (Hurrelmann & Richter, 2006). Inzwischen sind in Europa
rund 77% der Krankheitslasten und 86% aller Todesfalle auf chronisch-
degenerative, nicht Ubertragbare Krankheiten zurickzufihren, deren
Hauptursache, abgesehen vom Wandel der Altersstruktur, vor allem das
verdnderte Gesundheits- und Risikoverhalten darstellt (WHO, 2010). Dem-
entsprechend stellen sie eine groRe finanzielle Belastung fiir die europai-
schen Gesundheitssysteme dar, deren Ausgaben schneller wachsen als das
Volkseinkommen.

Risikoverhalten ist flir Jugendliche in Bezug auf die Bewaltigung ihrer Ent-
wicklungsaufgaben allerdings auch wichtig. Es kann beispielsweise zur per-
sonalen und sozialen ldentitatsbildung beitragen (Becklas & Klocke, 2011).
Die Wahrscheinlichkeit von negativen Folgen ist allerdings umso hdher, je
mehr sich das Verhalten in der Jugendphase zu einem Lebensstil verfestigt
und somit beibehalten wird (Raithel, 2004). Risikoverhaltensweisen sind
auch nicht unabhédngig voneinander, sondern bedingen sich anscheinend
gegenseitig, so dass sie sich zu einem ungesunden Lebensstil verdichten
kénnen.

Viele Krankheiten und Beschwerden im mittleren oder héheren Lebensalter
stammen von Verhaltensmustern, die bereits in jungen Jahren angelernt
wurden und das restliche Leben lang beibehalten werden (Hurrelmann &
Richter, 2006). Bei Kindern stehen hierbei vor allem die Erndhrung und die
korperliche Aktivitat im Vordergrund, im Jugendalter ist es zudem der
Suchtmittelkonsum von beispielsweise Tabak, Alkohol und illegalen Drogen
(Richter & Lampert, 2008).

Es ist also besonders wichtig, bestimmte Gesundheitsverhaltensweisen und
Lebensumstdnde, die diese beglinstigen, bereits in der Kindheit zu férdern.
Die Ergebnisse der HBSC-Studie umfassen eine Vielzahl an Gesundheits-
und Risikofaktoren sowie mogliche Determinanten und kénnen somit als
Grundlage fir mogliche Interventionen dienen.
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5.1 Bewegung und sitzendes Freizeitverhalten

Hintergrund

Bewegung und sportliche Aktivitat sind in jedem Alter wichtig fir das kor-
perliche und seelische Wohlbefinden. Korperliche Aktivitat bezeichnet in
der ,Health Behaviour of Schoolaged Children (HBSC)“-Studie ,,alle korperli-
chen Betatigungen (...), die deinen Pulsschlag erhéhen und dich auBer Atem
kommen lassen. Dazu kann Sport gehdren genauso wie das Herumtoben
mit Freunden oder zu Ful zur Schule gehen” (Currie, 2008, zit. nach Schmid
2011:97).

Die positiven Effekte von korperlicher Aktivitat auf Gesundheit und Lebens-
qualitat sind gut belegt (Nething et al., 2006). Bei aktiven Jugendlichen sinkt
die Beschwerdelast und das Koérperbewusstsein steigt. Umgekehrt kdnnen
mangelnde Bewegung bereits im Kindes- und Jugendalter einen Risikofaktor
darstellen, der die korperliche und geistige Entwicklung eines Kindes nega-
tiv beeinflussen kann (Griebler & Diir, 2007). Physische Aktivitat beeinflusst
die korperliche Konstitution positiv, indem sie Bluthochdruck entgegen-
wirkt, die Knochensubstanz bei Jugendlichen starkt, sowie Herz-
Kreislauferkrankungen, einigen Krebsarten (z.B. in Brust, Prostata und
Darm) und Knochenkrankheiten im Alter vorbeugt (Européische
Kommission, 2008). Des Weiteren konnten positive Effekte auf das psychi-
sche Wohlbefinden, im Sinne einer Verminderung von Angstzustidnden und
Depression sowie einer verbesserten Schlafqualitat, festgestellt werden
(Europaische Kommission, 2008; Peluso & Guerra de Andrade, 2005).

Darum sollte 6sterreichischen Bewegungsempfehlungen zufolge das Aus-
mall an korperlicher Aktivitat fir Kinder und Jugendliche mindestens 60
Minuten taglich bei zumindest mittlerer Intensitdt betragen (Titze et al.,,
2010). Ubersteigertes Bewegungsverhalten und Leistungssport kénnen al-
lerdings auch mit einem hoheren Verletzungsrisiko einhergehen.

In der heutigen Zeit lasst sich bereits im frihen Kindesalter eher eine Ent-
wicklung zu einem bewegungsarmen Lebensstil, also eine starke Abnahme
an Bewegung und eine zeitgleiche Steigerung an sitzenden Freizeitbeschaf-
tigungen wie beispielsweise Fernsehen oder Computer spielen, feststellen
(Nething et al., 2006). Das so genannte ,sitzende Verhalten” hat in den letz-
ten drei Dekaden immer weiter zugenommen (Diir, 2009).

Um dieser Entwicklung entgegenzuwirken, sollte bereits friih der Grund-
stein fir einen aktiven und gesundheitsfordernden Lebensstil gelegt wer-
den, da korperliche Aktivitat ein erlerntes Verhalten darstellt, welches im
Kindes- und Jugendalter erworben und im Erwachsenenalter meist beibe-
halten wird. So werden aktive Jugendliche auch mit héherer Wahrschein-
lichkeit zu aktiven Erwachsenen werden als inaktive (Schmid, 2011).
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Methode

Seit 2002 wird im HBSC-Fragebogen mit einem Einzelitem die ,moderate bis  Erfassung des absoluten
intensive Aktivitat” erhoben, indem danach gefragt wird, an wie vielen der  AusmaRes an korperli-
vergangenen sieben Tage die Schiilerin bzw. der Schiler fiir mindestens 60  cher Aktivitat mit einer
Minuten korperlich aktiv war (Itembox 8). Die Frage wurde urspriinglich von  einzelnen Frage
Prochaska et al. (2001) entwickelt und fiir die HBSC-Befragung leicht adap-

tiert. Es wird hier das absolute Ausmal} an korperlicher Aktivitat sowohl

wahrend als auch auBerhalb der Schulzeit erfasst, wodurch die Umsetzung

der Bewegungsempfehlungen abgebildet werden kann.

Ebenfalls seit 2002 sind auch Fragen zum sitzenden Freizeitverhalten Teil 2 Indices zum sitzenden
der HBSC-Befragung, wobei die Fragen mehrfach adaptiert wurden. In der  Freizeitverhalten aus je
aktuellen Befragung von 2010 werden sechs Items zu typischen sitzenden 3 Fragen berechnet
Aktivitaten erhoben: Es wird jeweils flr Schultage und fiir schulfreie Tage

die Anzahl der Stunden, die mit Fernsehen, Computer spielen (am PC oder

mit einer Spielekonsole) oder allgemeiner Computernutzung (z.B. chatten,

E-Mails, Hauslbungen) verbracht werden, erfragt. Aus der Summe der an-

gegebenen Stunden wird das GesamtausmaR an sitzendem Freizeitverhal-

ten errechnet. Verzerrungen im Gesamtindex, die zu Uberschitzungen fiih-

ren konnen, kénnen jedoch aufgrund eventueller gleichzeitiger Aktivitaten

(z.B. Fernsehen und Computerspielen zur gleichen Zeit) nicht vollkommen

ausgeschlossen werden.

Itembox 8: Bewegung und sitzendes Freizeitverhalten

An wie vielen der vergangenen 7 Tage warst du mindestens fiir 60 Mi-
nuten pro Tag korperlich aktiv?
e 8-teilig: an 0 Tagen — an 1 Tag — an 2 Tagen - ... — an 7 Tagen

Etwa wie viele Stunden an einem Tag verbringst du normalerweise in
deiner Freizeit mit Fernsehen (einschlieBlich Videos und DVDs)?
e O-teilig: (berhaupt nicht - etwa eine halbe Stunde am Tag - etwa 1 Stunde
am Tag - etwa 2 Stunden am Tag - ... — etwa 6 Stunden am Tag - etwa 7
oder mehr Stunden am Tag

Etwa wie viele Stunden am Tag spielst du in deiner Freizeit normaler-
weise Spiele am Computer, am Handy oder mit einer Spielkonsole
(Playstation, Xbox, GameCube etc.)?
e O-teilig: (berhaupt nicht - etwa eine halbe Stunde am Tag - etwa 1 Stunde
am Tag - etwa 2 Stunden am Tag - ... — etwa 6 Stunden am Tag - etwa 7
oder mehr Stunden am Tag

Etwa wie viele Stunden am Tag nutzt du in deiner Freizeit normaler-
weise den Computer (E-Mail, chatten, Internet surfen, programmieren,
Hausiibungen machen usw.)?
e O-teilig: Uberhaupt nicht - etwa eine halbe Stunde am Tag - etwa 1 Stunde
am Tag - etwa 2 Stunden am Tag - ... — etwa 6 Stunden am Tag - etwa 7
oder mehr Stunden am Tag
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Ergebnisse

Durchschnittlich sind die 6sterreichischen Schiilerinnen und Schiiler an 4,1
Tagen pro Woche fiir zumindest 60 Minuten moderat korperlich aktiv, wo-
bei Burschen mit einem Mittelwert von 4,6 Tagen aktiver sind als Madchen,
die sich nur an 3,7 Tagen korperlich betatigen. Der Effekt des Geschlechts
auf die korperliche Betatigung ist mittelstark (Cohen’s d=-0,41).

Generell zeigt sich, dass das Ausmals an korperlicher Betatigung auch mit
dem Alter bei beiden Geschlechtern stark abnimmt. Der Effekt zwischen 11
und 17 Jahren kann als stark bezeichnet werden (Cohen’s d=-0,92). Am
starksten ist die Abnahme zwischen 13 und 15 Jahren bei beiden Geschlech-
tern (Abbildung 11).

Insgesamt  betrachtet erfillt lediglich ein Funftel (20,4%) der
Osterreichischen Schiilerinnen und Schiiler die Bewegungsempfehlungen
von taglich 60 Minuten korperlicher Betatigung bei mittlerer bis héherer
Intensitat. Auch hier sinkt der Anteil kontinuierlich stark von 34,8% bei den
11-Jahrigen auf 8,7% bei den 17-Jahrigen. Ebenso ist der Anteil der
Burschen, die diese Empfehlungen befolgen mit 26,4% hoher als jener der
Madchen (14,8%).

Abbildung 11: Tage pro Woche, an denen 11-, 13-, 15- und 17-jdhrige Schiiler/innen fir
mindestens 60 Minuten pro Tag korperlich aktiv sind, nach Alter und Geschlecht
Spannbreite: 0-7 Tage
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Ein umgekehrtes Bild zeigt sich beim sitzenden Freizeitverhalten. Im Durch-
schnitt verbringen die Osterreichischen Kinder und Jugendlichen 4,9 Stun-
den an Schultagen und 7,1 Stunden an schulfreien Tagen mit sitzenden
Freizeittatigkeiten wie Fernsehen, Computerarbeiten und Computerspielen.

Das sitzende Freizeitverhalten der Schilerinnen und Schiler ist, wie auch
das Bewegungsverhalten, bei Burschen und Madchen verschieden. So ver-
bringen Burschen im Schnitt an Schultagen um rund eine Stunde und an
schulfreien Tagen sogar um rund eineinhalb Stunden mehr Zeit in einer sit-
zenden Freizeittatigkeit als Madchen.
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Der Vergleich zwischen den Altersgruppen zeigt sowohl an schulfreien wie  Altersverlauf beim
auch an Schultagen ein anderes Muster als beim Bewegungsverhalten. sitzenden Verhalten,
Waihrend die durchschnittliche, sitzend verbrachte Zeit zwischen 11 und 15 relativ dhnlich bei
Jahren zunimmt, geht sie zwischen 15 und 17 wieder relativ stark zuriick.  Burschen und Madchen
Diese Entwicklung ist bei beiden Geschlechtern dhnlich (Abbildung 12).

Abbildung 12: Stunden pro Tag, an denen 11-, 13-, 15- und 17-jihrige Schiiler/innen sit-
zenden Freizeitaktivitaten nachgehen (Fernsehen, Computernutzung), nach Alter und Ge-
schlecht
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5.2 Erndhrung

Hintergrund

Ein gesundes Erndhrungsverhalten ist bereits in der Kindheit von besonde-  Forderung gesunder

rer Bedeutung, da es einen unmittelbaren Einfluss auf die Gesundheit, aber  Essgewohnheiten im
auch auf soziale Faktoren hat (Currie, 2008). Viele Erndhrungsgewohnhei- Kindes- und Jugendalter
ten, welche im Kindes- und Jugendalter erlernt werden, bleiben auch im  wichtig
Erwachsenenalter weiter bestehen. Darum ist es in dieser Lebensphase be-

sonders wichtig die Entwicklung gesunder Essgewohnheiten zu fordern

(Schmid, 2011).

Es gibt bestimmte Nahrungsmittel, die der Gesundheit besonders zutraglich  gesunde und ungesunde
sind, wie beispielsweise Obst und Gemiise (Schmid, 2011). Sie versorgen  Nahrungsmittel

den Korper mit lebenswichtigen Nahrstoffen wie Vitaminen, Ballaststoffen

und Kalzium. Umgekehrt gibt es Lebensmittel, wie beispielsweise SuRigkei-

ten und zuckerhaltige Limonaden, deren Verzehr die Aufnahme eben dieser

Stoffe gefdahrdet (Bowman & Vinyard, 2004; Vartanian et al., 2007) und mit

einem erhohten Risiko, an bestimmten Krankheiten zu erkranken, verbun-

den ist (Schmid, 2011). Eine Erndhrung mit wenig Obst und Gemiise, aber

viel Natrium und Fett erhoht das Risiko fiir langfristige Gesundheitsproble-

me wie Krebs oder kardiovaskularen Erkrankungen (Currie, 2008).
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Der durch einen erhdéhten Konsum ungesunder Speisen hervorgerufene
Nahrstoffmangel hemmt die physische und kognitive Entwicklung von Kin-
dern und Jugendlichen und begiinstigt unmittelbare Gesundheitsprobleme
wie Ubergewicht und Adipositas, sowie Andmie, eine meist durch Eisen-
mangel hervorgerufene Verschlechterung des Blutbildes (Benoist et al.,
2008). Langerfristige Folge einer ballaststoffarmen, jedoch zucker- und fett-
haltigen Erndhrung ist das Auftreten von Zivilisationskrankheiten, wie Dia-
betes Typ |l, Herz-Kreislauf-Erkrankungen und bestimmten Krebsarten
(U.S.Department of Agriculture & U.S Department of Health and Human
Services, 2010). Der Konsum von zuckerhaltigen Getranken bzw. SiRigkei-
ten hangt auRerdem mit einem erhdhten Risiko fir eine schlechte Mundge-
sundheit zusammen. Dieser Effekt ist kumulativ (Currie, 2008).

Methode

Um das Ernahrungsverhalten der Kinder und Jugendlichen zu erfassen ist
seit 1986 eine Fragebatterie zu Konsumhaufigkeiten bestimmter Lebensmit-
tel (Food Frequency Qustionnaire — FFQ) Bestandteil der HBSC-Befragung
(Iltembox 9). Seit 2002 enthalt der Kernteil dieses Fragebogens nur noch vier
Iltems (Obst, Gemiise, Stiigkeiten und siiRe Limonaden), welche eine ge-
sunde bzw. ungesunde Erndhrung abbilden sollen. Fiir die anschlieRenden
Auswertungen wurden Obst und Gemiise sowie Siiigkeiten und siRe Li-
monaden zu je einer Variable vereint, welche den forderlichen taglichen
Konsum von Obst und Gemise bzw. den schadlichen taglichen Verzehr von
SuRigkeiten und siRen Limonaden abbildet. Zu diesem Zweck wurden je-
weils folgende drei Kategorien errechnet: keines von beiden (mehrmals)
taglich, eines von beiden (mehrmals) taglich und beides (mehrmals) taglich.

Itembox 9: Erndhrung

Wie oft in der Woche isst oder trinkst du normalerweise die folgenden
Dinge?
Obst/Frichte, Gemise, SuBigkeiten/Schokolade, zuckerhaltige Limonaden (Co-
la, etc.)
7-teilig: nie — seltener als einmal in der Woche - einmal wdchentlich — an 2-
4 Tagen in der Woche - an 5-6 Tagen in der Woche - einmal téglich -
mehrmals téglich

Ergebnisse

Mehr als die Halfte (57,6%) der Schilerinnen und Schiler konsumiert weder
Obst noch Gemdiise taglich, wobei dieser Anteil bei Burschen (64,6%) hoher
liegt als bei Madchen (50,9%). Der Obst- und Gemusekonsum nimmt au-
Rerdem mit dem Alter weiter ab. Im Alter von 17 Jahren zeigt sich bei den
Burschen jedoch wieder eine leichte Verbesserung, bei den Madchen nicht.
In allen Altersgruppen liegt der Anteil der Madchen, die taglich Obst
und/oder Gemuse konsumieren, liber jenem der Burschen (Abbildung 13).
Besonders groR ist der Unterschied bei Kindern und Jugendlichen, die so-
wohl Obst als auch Gemise taglich essen. Bedenkt man die Empfehlungen
von ,five a day”, ist dieses Ergebnis sehr schlecht.
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Abbildung 13: Obst- und Gemiisekonsum der 11-, 13-, 15- und 17-jihrigen Schiiler/innen,
nach Alter und Geschlecht

80%
60%
40%
20%
0%

11 13 15 17 11 13 15 17 11 13 15 17

keines (mehrmals) taglich eines (mehrmals) taglich beides (mehrmals) taglich

mBurschen | 51,9% |59,9% | 74,0% | 71,7% | 29,1% | 24,7% | 17,3% | 17,3% | 19,1% | 15,5% | 8,7% |11,0%

O Madchen | 38,8% | 46,8% | 58,4% | 57,8% | 34,2% | 28,3% | 23,3% | 19,4% | 27,0% | 24,9% | 18,3% | 22,8%

61% der Osterreichischen Schiilerinnen und Schiller konsumieren weder
SiuRigkeiten noch siiRe Limonaden taglich. Fast ein Drittel (29%) trinkt je-
doch sliRe Limonaden oder isst SiiBigkeiten jeden Tag. 10% konsumieren
sogar beides. Die Unterschiede zwischen den Geschlechtern sind (iber alle
Alterskategorien relativ gering, wobei Madchen eher eines von beiden tag-
lich konsumieren und Burschen eher beides. Burschen zeigen des Weiteren
mit dem Alter eine leichte kontinuierliche Zunahme des Konsums von Si-
Rigkeiten und siRen Limonaden, wohingegen ein solch kontinuierlicher Ver-
lauf bei den Madchen nicht festgestellt werden konnte (Abbildung 14).

Abbildung 14: Konsum von SiiBigkeiten und siiRen Limonaden der 11-, 13- 15- und 17-
jahrigen Schiiler/innen, nach Alter und Geschlecht

61% konsumieren weder
SiRigkeiten noch siiBe
Limonaden taglich

80%
60%
A40%
20%
0%

11 13 15 17 11 13 15 17 11 13 15 17

keines (mehrmals) taglich eines (mehrmals) taglich beides (mehrmals) taglich

W Burschen | 65,7% | 61,0% | 57,4% | 57,0% | 24,8% | 26,8% | 28,8% | 32,0% | 9,5% | 12,3% | 13,8% | 11,0%

B Médchen | 65,1% | 58,7% | 59,4% | 64,6% | 29,3% | 31,0% | 31,2% | 27,9% | 5,6% | 10,4% | 9,4% | 7,6%
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5.3 Suchtmittelkonsum

Hintergrund

Eine unter den Jugendlichen weit verbreitete Risikoverhaltensweise stellt
der Konsum von Suchtmitteln wie Tabak, Alkohol und Cannabis dar. Dieser
hat bei Jugendlichen seit den 1980er Jahren mehr oder weniger stark zuge-
nommen (Didr, 2009) und kann als Ursache fiir das Auftreten bestimmter
Krankheiten gelten.

Als Spatfolgen von Rauchen koénnen beispielsweise Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, Atemwegserkrankungen (u.a. chronische Bronchitis, Lun-
genentzindung) und viele Krebsformen (u.a. Lungen-, Rachen-, Kehlkopf-,
Speiseréhren- Gebarmutterhals- und Blasenkrebs) auftreten
(U.S.Department of Health and Human Services, 2004; WHO, 2008). Doch
auch bereits nach einer relativ kurzen Zeit kénnen gesundheitliche Beein-
trachtigungen, wie Einschrankung von Lungenwachstum und -funktion,
Kurzatmigkeit, Husten und asthmatische Probleme (Keuchen) bei den Ju-
gendlichen feststellt werden (U.S.Department of Health and Human
Services, 2004).

Als mogliche Motive fiir Tabakkonsum gelten unter anderem Reaktionen
auf negativ erlebte soziale Vergleichsprozesse (Hurrelmann, 2007). Demen-
sprechend dient das Rauchen der Verarbeitung von Belastungs- und Stress-
situationen. Des Weiteren rauchen viele Madchen, weil sie darin ein Mittel
zur Gewichtskontrolle sehen (Currie, 2008). Das Rauchen wird im Ubrigen
als ein Symbol fiir einen Statuswechsel vom Kind zum Jugendlichen (Becklas
& Klocke, 2011) angesehen.

Der Konsum von Cannabis kann ebenfalls viele verschiedene negative Fol-
gen haben, wie zum Beispiel schlechte Gesundheit, psychosoziale Schwie-
rigkeiten oder Abhangigkeit (Currie, 2008). Prinzipiell gilt, dass jene Ge-
sundheitsbeeintrachtigungen, die durch den Konsum von Tabak verursacht
werden, auch durch das Rauchen von Cannabis hervorgerufen werden kon-
nen, da im Rauch eines ,Joints“ dhnliche Schadstoffe enthalten sind, einige
Karzinogene sogar in hoherer Konzentration. Es gibt daher Vermutungen,
dass krebserregende Wirkungen bei Cannabis-Raucherinnen und -Rauchern
in verstarktem MaRe auftreten konnen, allerdings wurde das bisher nur fir
Lungenkrebs hinreichend bestatigt (Hall & Degenhardt, 2009). Durch das im
Cannabis enthaltene Tetrahydrocannabinol (THC) werden zusatzlich
Rauschzustidnde erzeugt, durch welche sich die Unfallgefahr erhéht und die
Konzentrations- und Merkfidhigkeit verringert (Hall & Degenhardt, 2009;
Kalant, 2004).

Cannabis ist die am meisten konsumierte illegale Droge in der Europaischen
Union, wobei der Konsum bei Jugendlichen seit den 1990er Jahren signifi-
kant steigt (Currie, 2008). Starker als der Konsum von Cannabis ist allerdings
der Konsum von Alkohol bei Jugendlichen verbreitet. Rein dem (ibermaRi-
gen Alkoholkonsum zuzuschreibende Krankheiten sind die Alkoholabhén-
gigkeit, die alkoholische Leberzirrhose und die alkoholinduzierte Pankreati-
tis. Allerdings kann Alkoholmissbrauch das Risiko an vielen Krankheiten,
mitunter vielen Krebsarten, zu erkranken, erhohen (Rehm et al., 2009). Dies
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ist aufgrund der weiten Verbreitung des Alkoholmissbrauchs in Osterreich,
wo 10,5% der Bevodlkerung als ,,alkoholgefahrdet” und 5% als chronisch ,,al-
koholkrank” gelten, von besonderer Bedeutung (Uhl, 2009).

Ein gerade bei Jugendlichen oft auftretendes Problem ergibt sich daraus,
dass GibermaRiger Alkoholkonsum haufig mit anderen Risikoverhalten, wie
Gewalttatigkeit, Raserei und ungeschiitztem Geschlechtsverkehr einhergeht
(Cooper, 2006) und so indirekt auch an der Verursachung weiterer uner-
winschter Folgen, wie Verletzungen, Infektionen, etc., beteiligt ist.

Methode

Das Rauchverhalten der Jugendlichen wurde mit zwei Items erhoben: Das
eine fragt danach, ob die Schiilerin bzw. der Schiiler jemals geraucht hat
und das zweite erfasst den derzeitigen Raucherstatus (Haufigkeit des der-
zeitigen Tabakkonsums; Itembox 10). Die Erfassung des selbstberichteten
Raucherstatus gilt als eine einfache und kostenglinstige Methode, um die
Raucherpravalenz zu messen und als guter Indikator fiir die tatsachliche
Raucherquote.

Der Alkoholkonsum wird mit einer Frage erhoben, welche die Haufigkeit er-
hebt, mit der Jugendliche zurzeit bestimmte alkoholische Getranke konsu-
mieren. Zu diesem Zweck wurden folgende sechs Items zu spezifischen Ge-
tranken erhoben: Bier, Wein, Spirituosen, Alkopops, Most und andere (It-
embox 10). Der geschéatzte absolute Alkoholkonsum kann durch Zusammen-
fassung dieser Items zu einem Index errechnet werden.

Der Cannabiskonsum der osterreichischen Jugendlichen wurde mit drei
Items aus dem European School Survey Project on Alcohol and Other Drugs
(ESPAD 1995) erhoben, welche die Pravalenz im bisherigen Leben, in den
letzten zwolf Monaten sowie in den letzten 30 Tagen erfassen (Itembox 10).
Diese Differenzierung soll helfen, Schilerinnen und Schiiler, die Cannabis
lediglich ein oder zweimal probieren, von jenen zu unterscheiden, die re-
gelmaRig Cannabis konsumieren und somit ein erhohtes Risiko fiir gesund-
heitliche Folgen haben. Die Fragen zum Cannabiskonsum wurden nur den
15- und 17-Jahrigen gestellt.
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Itembox 10: Konsum von psychoaktiven Substanzen

Hast du jemals Tabak (eine Zigarette, Zigarre oder Pfeife) geraucht?
2-teilig: ja — nein

Wie oft rauchst du derzeit Tabak?
4-teilig: jeden Tag — einmal oder 6fter pro Woche, aber nicht jeden Tag - sel-
tener als einmal pro Woche - ich rauche gar nicht

Wie oft trinkst du derzeit alkoholische Getrdanke wie Bier, Wein oder
Spirituosen? (Denke dabei auch an Gelegenheiten, bei denen du nur
kleine Mengen getrunken hast!)
Bier, Wein, G'spritzter oder Sekt, Spirituosen (Schnaps, Wodka, Gin, Whisky,
Rum, etc.), Alkopops (z.B. Smirnoff Ice, Bacardi Breezer, Feigling Eyes), Most,
andere alkoholische Getranke
5-teilig: nein, nie - ja, einmal - ja 2- bis 3-mal - ja, 4- bis 10mal, ja, éfter
als 10-mal
Hast du jemals Cannabis (Haschisch, Marihuana) genommen...

in deinem Leben, in den letzten 12 Monaten, in den letzten 30 Tagen
7-teilig: nie - 1-2-mal - 2-5-mal - 6-9-mal - 10-19-mal - 20-39-mal - ofter

Ergebnisse

25,4% der Schiiler/innen
rauchen

kaum Geschlechter-
unterschiede beim
Rauchverhalten

Rund 43% der befragten Schiilerinnen und Schiiler geben an, bereits Erfah-
rungen mit dem Rauchen gemacht zu haben, wobei 25,4% derzeit rauchen.
Das Rauchverhalten ist erwartungsgemal stark altersabhangig. Der Anteil
der Nichtraucherinnen und Nichtraucher sinkt von 97,9% bei den 11-
Jahrigen auf 50,0% bei den 17-Jahrigen.

Wie in Abbildung 15 dargestellt, zeigt sich, dass der Anteil der taglichen
Raucherinnen und Raucher zwischen 13 und 15 Jahren stark zunimmt. Bei
den Burschen verdoppelt sich der Anteil bis zum Alter von 17 Jahren noch
einmal (von 17,6% auf 35,3%). Bei den Madchen ist in diesem Alter der An-
stieg weniger stark, aber immer noch sehr ausgepragt (von 21,1% auf
30,3%). Insgesamt weisen die aktuellen Daten jedoch kaum Unterschiede
zwischen den Geschlechtern im Rauchverhalten auf.

Abbildung 15: Raucherstatus der 11-, 13-, 15- und 17-jdhrigen Schiiler/innen, nach Alter
und Geschlecht
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97,2%|88,9%|66,8%|49,3%| 2,0% | 6,4% | 8,0% | 9,7% | 0,1% | 2,0% | 7,6% | 5,6% | 0,7% | 2,7% |17,6%|35,4%

@ Madchen

98,5%86,6%|60,5%|50,6%| 1,5% | 6,5% |10,2%|10,3%| 0,0% | 3,8% | 8,2% | 8,8% | 0,0% | 3,1% |21,1%|30,4%
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Ein Viertel der Osterreichischen Schilerinnen und Schiiler trinkt regelmaRig Alko-  25,1% trinken mindes-
hol, das heilt mindestens einmal pro Woche oder 6fters, wobei dies bei Burschen  tens 1x/Woche Alkohol
(28,7%) etwas haufiger der Fall ist als bei Madchen (21,7%). Der Alkoholkonsum

ist, wie auch der Tabakkonsum, stark altersabhangig. Am starksten ist ein Zuwachs

bei Jugendlichen ab 15 Jahren zu beobachten (Abbildung 16). Der Anteil an Mad-

chen, die nie Alkohol konsumieren, liegt in fast allen Altersgruppen immer leicht

Uber jenem der Burschen. Ab einem Alter von 15 Jahren tendieren Madchen eher

zu seltenerem Alkoholkonsum als Burschen. Bei den 17-jahrigen Burschen liegt

der Anteil der taglichen Alkoholtrinker mit fast 10% schon sehr hoch. Im Alter von

17 Jahren geben nur noch 7,1% der Madchen und 5,6% der Burschen an, niemals

Alkohol zu konsumieren.

Abbildung 16: Haufigkeit des Alkoholkonsums der 11-, 13-, 15- und 17-jdhrigen Schiiler/innen,
nach Alter und Geschlecht
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nie monatlich oder seltener wichentlich taglich
B Burschen | 80,3%|57,0%| 23,8%| 5,6% | 16,6%|34,6%|39,0%|23,8%| 1,5% | 5,0% |31,9%|60,8%| 1,5% | 2,4% | 5,3% | 9,.8%
EMadchen |91,5% |66,3%|19,9%| 7,1% | 7,9% (29,2%|51,8%(41,1%| 0,3% | 3,4% |26,9%|50,1%| 0,3% | 1,1% | 1,4% | 1,7%

Knapp ein Fiinftel (19,6%) der &sterreichischen Schiilerinnen und Schiiler haben  19,6% haben schon
bereits zumindest einmal in ihrem Leben Cannabis konsumiert, wobei dies bei einmal Cannabis
mehr Burschen (22,1%) als bei Madchen (17,5%) der Fall ist. 14,4% (Burschen: konsumiert

17,4%, Madchen: 11,8%) gaben einen Konsum im letzten Jahr an. Von aktuellem

Cannabiskonsum, also in den letzten 30 Tagen, berichten 7,6% (Burschen: 10%,

Madchen: 5,7%). Insgesamt zeigt sich ein deutlich héherer Konsum von Cannabis

bei Burschen als bei Madchen (Abbildung 17).
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Abbildung 17: Cannabiskonsum der 15- und 17-jihrigen Schiiler/innen, nach Geschlecht
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5.4 Gewalt

Hintergrund

Die Auslibung von physischer oder psychischer Gewalt, wie Schikanieren/
Bullying/ Mobbing?* von Schulerinnen und Schiilern untereinander, kénnen
die Gesundheit nachhaltig beeintrachtigen und stehen oft im Zusammen-
hang mit Suchtmittelkonsum und anderem Problemverhalten (Becklas &
Klocke, 2011; Molcho et al., 2004). Es wird angenommen, dass solche nega-
tiven Verhaltensweisen sich anhdufen und einander beeinflussen, so dass
sich ein gemeinsames Risikoverhaltensmuster entwickelt (Molcho et al.,
2004). Dieses Syndrom von multiplen Problemverhalten kann als Pradiktor
flr eine erh6hte Haufigkeit an nachfolgender Morbiditat und Mortalitat ge-
sehen werden, wobei physische Gewalt als ein Teil dieses Syndroms gese-
hen wird.

Bullying findet statt, ,when he or she [Anm.: the student] is exposed, re-
peatedly and over time, to negative actions on the part of one or more stu-
dents” (Smith et al., 1999:10). Viele Kinder und Jugendlichen berichten da-
von, gelegentlich Bullying auszuiiben. Dennoch scheinen es nur wenige zu
sein, die an Bullying regelméRig beteiligt sind (Pepler et al., 2008). Bullying
ist eine aggressive Verhaltensform, welche von einem ungleichen Macht-
verhéltnis gekennzeichnet ist (Smith, Peter K. et al., 1999). Diese Form der
Gewalt schliellt die Nutzung von Aggression aus einer Machtposition mit
ein und wird oft verwendet, um Dominanz und einen Status innerhalb der
Gruppe der Gleichaltrigen aufzubauen (Pepler et al., 2008). Bei haufig wie-

4 Die Begriffe ,,Bullying“ und ,Mobbing* beschreiben die gleiche Aktivitét in zwei verschiedenen
Settings. Mobbing findet am Arbeitsplatz, Bullying in der Schule statt.
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derholtem Bullying wird die Machtbeziehung zwischen Opfer und Tater ver-
starkt: die Macht der Tater steigt, jene der Opfer vermindert sich weiter.

Bullying hat vielfdltige Folgen. Dementsprechend sind Schiilerinnen und  Folgeschaden von
Schiiler, welche Bullying ausiiben, weniger interessiert an der Schule und  Bullying
anfalliger fiir weiteres Risikoverhalten wie Rauchen, Drogenmissbrauch und

exzessives Trinken (Molcho et al., 2004). Umgekehrt sind auch die Folgen

fir die Opfer dieser Attacken gravierend. Sie leiden an Depressionen,

Stress, erhoéhter Angstlichkeit, Konzentrationsschwierigkeiten, Irritierbar-

keit, Leistungsabfall in der Schule sowie psychosomatischen Beschwerden.

In besonders schweren Fallen kann Bullying auch zu Schulphobie fiihren

(Schéfer, 1997).

Methode

Wie oft die Schiilerinnen und Schiiler an Raufereien oder Kdmpfen beteiligt  Erfassung der Beteili-
waren, wird im HBSC-Survey seit 2002 mit einer Frage, entwickelt von Bre- gung an Raufereien
ner et al. (1995), erhoben (Itembox 11). Diese Variable dient sowohl als In-

dikator fur das Aggressionslevel und die Gewaltbereitschaft bei Jugendli-

chen als auch als Komponente von multiplem Problem- und Risikoverhal-

ten.

Des Weiteren wird erfasst, wie haufig die Schiilerin bzw der Schiiler. andere  Erfassung der Beteili-
schikaniert oder das Opfer von Bullying-Attacken geworden ist. Diese Fra- gung an Bullying als
gen sind seit 1994 Bestandteil der HBSC-Befragung, allerdings wurden sie  Tater und Opfer

fir die Erhebung 2002 entsprechend Olweus (1996) adaptiert. Fiir die Aus-

wertung wurden die Variablen jeweils in drei Kategorien zusammengefasst:

,hie“, ,ein- bis zweimal” und ,, dreimal oder 6fter”. AulRerdem wurde eine

Variable erstellt, welche zeigt, ob die Schiilerin bzw. der Schiiler ausschliel3-

lich Opfer oder Tater von Bullying-Attacken war, oder ob beides auf sie oder

ihn zutrifft.
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Itembox 11: Gewaltverhalten

Wie oft warst du wahrend der letzten 12 Monate an einem Kampf oder
an einer Rauferei beteiligt?
5-teilig: ich war in den letzten 12 Monaten an keinem Kampf / keiner Raufe-
rei beteiligt — einmal — zweimal - dreimal — viermal oder ofter

Hier sind ein paar Fragen zum Thema ,,Schikanieren™. Wir sagen, dass
jemand schikaniert wird, wenn ein/e Schiiler/in oder eine Gruppe von
Schiilern/Schiilerinnen ihm/ihr gegeniiber unfreundliche oder gemei-
ne Dinge sagt, oder tut. Es ist auch ,schikaniert werden", wenn je-
mand wiederholt mit Dingen gedrgert wird, die ihn oder sie storen,
oder wenn jemand absichtlich aus der Klassengemeinschaft ausge-
schlossen wird. Es ist nicht , Schikanieren™, wenn zwei etwa gleich-
starke Schiiler/innen miteinander kampfen oder in Streit geraten. Es
ist auch kein ,,Schikanieren" wenn das Argern in einer verspielten oder
freundlichen Art und Weise geschieht.
Wie oft bist du in den letzten paar Monaten in der Schule schikaniert
worden?

5-teilig: Ich wurde in den letzten paar Monaten in der Schule nicht schika-

niert — das ist mir nur ein- oder zweimal passiert — zwei- oder dreimal pro

Monat - ungefdhr einmal pro Woche — mehrmals pro Woche

Wie oft hast du in den letzten paar Monaten dabei mitgemacht, wenn
jemand in der Schule schikaniert wurde?
5-teilig: Ich habe in den letzten paar Monaten niemanden in der Schule schi-
kaniert — das ist nur ein- oder zweimal passiert — zwei- oder dreimal pro Mo-
nat - ungeféhr einmal pro Woche — mehrmals pro Woche

Ergebnisse

Fast zwei Drittel (65,1%) der Osterreichischen Schilerinnen und Schiiler wa-
ren in den letzten zwolf Monaten an keinen Raufereien beteiligt. 22,5% be-
teiligten sich ein- bis zweimal und 12,4% sogar ofters an Raufereien, Bur-
schen deutlich mehr als Madchen. Wahrend Uber alle Altersgruppen hin-
weg lber 80% der Madchen an keinen Raufereien oder Kdmpfen teilge-
nommen haben, liegt dieser Anteil bei Burschen bei hochstens 51,6% (im
Alter von 17 Jahren). Die Haufigkeit der Beteiligung liegt bei rund einem
Drittel (32,6%) der Burschen bei ein- bis zweimal im letzten Jahr, bei rund
einem Fiinftel (20,9%) bei iber zweimal und ist lber das Alter hinweg rela-
tiv konstant (Abbildung 18).
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Abbildung 18: Beteiligung an Raufereien der 11-, 13-, 15- und 17-jdhrigen Schiiler/innen,

nach Alter und Geschlecht

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

11 13 15 17

nie 1-2x 3x oder ofter
W Burschen | 46,2% | 41,2% | 47,5% | 51,6% | 33,3% | 36,5% | 31,5% | 29,1% | 20,5% | 22,3% | 21,1% | 19,2%
O Madchen | 83,8% | 80,9% | 80,2% | 85,5% | 12,8% | 14,3% | 13,4% | 11,3% | 3,3% | 4,8% | 6,4% | 3,1%

57,7% der Schiilerinnen und Schiiler geben an, in den letzten paar Monaten
nicht an Bullying beteiligt gewesen zu sein. Wie auch bei den Raufereien
findet eine stdrkere Beteiligung an Bullying bei Burschen (54,6%) im Ver-
gleich zu Méadchen (31,0%) statt. 23,9% der Kinder und Jugendlichen (Bur-
schen: 27,7%, Madchen: 20,3%) schikanierten andere Schilerinnen und
Schiiler ein- bis zweimal und 18,5% (Burschen: 26,9%, Madchen: 10,6%) 6f-
ters als zweimal in den letzten paar Monaten.

Insgesamt zeigt sich, dass der Anteil jener Madchen und Burschen, die sich
an Bullying beteiligen, zwischen 11 bis 15 Jahren kontinuierlich flir beide
Geschlechter steigt und dann mit 17 Jahren wieder leicht absinkt (Abbil-
dung 19). Uber alle Altersstufen hinweg bleibt der Anteil der Burschen — vor
allem von jenen, die dreimal oder 6fters andere Kinder und/oder Jugendli-
che schikanieren — iber jenem der Madchen.

Abbildung 19: Bullying von 11-, 13-, 15- und 17-jihrigen Schiiler/inne/n, nach Alter und
Geschlecht

57,7% waren nicht an
Bullying beteiligt

Beteiligung an Bullying
steigt zwischen 11 und
15 Jahren

100%
80%
60%
40%
20%
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11 13 15 17

nie 1-2x 3x oder ofter
W Burschen | 59,8% | 42,9% | 37,0% | 44,2% | 24,6% | 29,4% | 30,5% | 25,2% | 15,6% | 27,7% | 32,5% | 30,6%
O Madchen | 77,5% | 63,4% | 62,7% | 75,2% | 15,5% | 23,1% | 24,7% | 16,5% | 6,9% | 13,5% | 12,6% | 8,4%
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38,3% waren Opfer von 38,3% der Schilerinnen und Schiiler geben an, in den letzten Monaten Op-
Bullying fer von Bullying-Attacken gewesen zu sein. Wie auch auf der Tater-Seite
finden sich mehr Burschen unter den Opfern als Madchen (Burschen:
44,1%, Madchen: 33%). Uber ein Fiinftel (22,5%) der Kinder und Jugendli-
chen sind ein- oder zweimal schikaniert worden, wobei in dieser Kategorie
der Anteil der Burschen und jener der Madchen annahernd ausgeglichen
sind. Dreimal oder 6fters wurden vor allem Burschen (20,4%, Madchen:
11,6%) in den letzten Monaten Opfer von Bullying-Attacken durch Mitschii-
lerinnen oder Mitschiiler.

Bullying am haufigsten Am haufigsten von Bullying betroffen sind Madchen und Burschen im Alter
im Alter von 13 Jahren von 13 Jahren. Danach findet ein kontinuierlicher Riickgang von Bullying-
Opfern statt (Abbildung 20).

Abbildung 20: Opfer von Bullying-Attacken bei 11-, 13-, 15- und 17-jdhrigen Schiiler/inne/n, nach
Alter und Geschlecht

100%

80%

60% |—

40%

11 [ 13 ] 15| 17 11| 13| 15| 17
nie 1-2x 3x oder ofter

mBurschen | 56,9% | 52,8% | 55,4% | 59,5% | 22,8% | 22,3% | 25,2% | 24,5% | 20,3% | 24,9% | 19,4% | 16,0%

@ Midchen | 65,0% | 59,0% | 67,9% | 76,2% | 18,8% | 25,0% | 23,2% | 17,8% | 16,2% | 16,0% | 9,0% | 6,0%

41% waren weder Opfer Die Verteilung der Opfer-Tater-Typologie zeigt, dass 41% (Burschen: 30,4%,

noch Tater von Bullying Madchen: 50,8%) der Schiilerinnen und Schiiler in den letzten Monaten
weder Opfer noch Tater von Bullying waren, wobei dies starker auf Mad-
chen zutrifft (Burschen: 30,4%, Madchen: 50,8%). Ebenso sind Madchen
haufiger ausschlieBlich Opfer von Bullying-Attacken (Burschen 15%, Mad-
chen: 18,3%). Umgekehrt waren Burschen haufiger Tater (25,6%) oder so-
wohl Tater als auch Opfer (28,9%) als Madchen (16,2% bzw. 14,7%).

riickldufiger Anteil Der Anteil der ausschlieRlichen Opfer ist mit dem Alter fiir beide Geschlech-
ausschlieBlicher ter mehr oder weniger konstant riicklaufig (Abbildung 21). Der Prozentsatz
Bullying-Opfer mit der Tater erreicht mit dem Alter von 15 Jahren den H6hepunkt und sinkt
dem Alter dann fir beide Geschlechter wieder ab. Der Anteil der Madchen, die ange-

ben, in den letzten Monaten sowohl Opfer als auch Tater von Bullying-
Attacken gewesen zu sein, sinkt nach einem Peak mit 13 Jahren wieder bis
zum Alter von 17 Jahren ab, wohingegen dieser Anteil bei den Burschen erst
im Alter von 17 Jahren einen leichten Riickgang aufweist.
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Abbildung 21: Verteilung der Opfer-Tater-Typologie bei 11-, 13-, 15- und 17-jdhrigen Schii-
ler/inne/n, nach Alter und Geschlecht
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11 13 15 17 11 13 15 17 13 15
weder noch Opfer Tater Opfer + Tater

B Burschen | 39,6% |26,8%| 24,6% |33,0%| 20,6% |15,9% |12,5%|11,5%|17,6% | 26,1% | 30,9%| 26,4%|22,2% (31,2%| 32,0%(29,1%
EMadchen | 55,7%|41,3% | 46,9% |61,3%| 21,9%(22,3% |15,8% | 13,9%| 9,1% |17,8%|21,0%| 15,1%|13,4% |18,6%| 16,3%| 9,8%

5.5 Medikamentengebrauch

Hintergrund

Bei Schmerzen und psychologischen Problemen Medikamente einzuneh-
men, ist inzwischen auch bei Kindern und Jugendlichen gebrauchlich
(Hansen et al., 2003; Perquin et al., 2000) und diese Gewohnheit hat Gber
die Zeit noch weiter zugenommen (Holstein et al., 2009). Dies ist gesund-
heitspolitisch von besonderer Bedeutung, bedenkt man, dass der Medika-
mentengebrauch oft eine Verhaltensweise ist, die im Kindesalter erlernt
und als Erwachsener beibehalten wird (Andersen et al., 2009).

Der angemessene Gebrauch von Medikamenten kann der Gesundheit
durchaus zutraglich sein, doch Medikamentenmissbrauch kann zu schadli-
chen Nebenwirkungen, wie Leberschaden oder Magen-/Darmblutungen,
flihren. Davon abgesehen hadngt der ibermaRige Konsum von Medikamen-
ten bei Jugendlichen oft auch mit einem erhéhten Tabak- oder Alkoholkon-
sum zusammen und kann somit als moéglicher Teil eines Clusters an Risi-
koverhaltensweisen gesehen werden (Andersen et al., 2006).

In der HBSC-Befragung wird der allgemeine Medikamentengebrauch als ei-
ne einzige Verhaltensweise erfasst. Somit wird nicht zwischen den unter-
schiedlichen Arten von Medikamenten, z.B. zwischen rezeptfreien oder
arztlich verschriebenen, unterschieden, da das Risikoverhalten von diesen
Faktoren unabhangig ist.
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Methode

Seit 1998 wird in der HBSC-Befragung der selbstberichtete Medikamenten-
konsum erfasst. Im Gegensatz zu anderen Erhebungen zum Medikamen-
tenkonsum in der Bevolkerung (z.B. Verkaufsstatistiken) bietet diese Form
der Erhebung die Mdglichkeit zu erfassen, welche Medikamente fiir welche
Symptome von wem eingenommen werden.

Die Frage zum Medikamentenkonsum erfasst in diesem Sinne, fiir welche
der folgenden Beschwerden im letzten Monat Medikamente eingenommen
wurden: Kopfschmerzen, Magen-/Bauchschmerzen, Schwierigkeiten beim
Einschlafen, Nervositat, andere (Itembox 12). Die Validitat dieser ltems er-
wies sich als gut (Andersen et al., 2007).

Itembox 12: Medikamentengebrauch

Hast du im letzten Monat Medikamente gegen folgende Beschwerden
eingenommen?
Kopfschmerzen, Magen-/Bauchschmerzen, Schwierigkeiten beim Einschlafen,
Nervositat, sonstige Medikamente

3-teilig: ja, einmal — ja, mehr als einmal — nein

Ergebnisse

Fast die Halfte der Schilerinnen und Schiler (47,3%) hat im letzten Monat
keine Medikamente zu sich genommen, wobei dieser Anteil im Alter von 11
Jahren (57,8%) am hochsten ist und dann bis zum Alter von 17 Jahren kon-
tinuierlich zurlickgeht (39,2%). Dieser Riickgang ist fast ausschlieBlich auf
eine starke Zunahme an Medikamentenkonsum bei den Madchen zuriickzu-
fihren. Nehmen noch rund 56,7% der 11-jahrigen Madchen keine Medika-
mente, so sinkt dieser Anteil auf schlieRlich 29,0% bei den 17-ldhrigen,
wiahrend der Medikamentenkonsum bei den Burschen tber die Jahre rela-
tiv konstant bleibt (Abbildung 22).

RegelmafRiger Medikamentenkonsum, bei dem ein oder mehrere Medika-
mente Ofters genommen werden, konnte bei rund einem Viertel (25,5%)
der Schiilerinnen und Schiiler festgestellt werden. Auch hier zeigte sich ein
hoherer Anteil bei den Alteren und bei den Madchen. Burschen nehmen vor
allem im Alter von 11 und 13 Jahren ein Medikament 6fters ein.
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Abbildung 22: Medikamentenkonsum der 11-, 13-, 15- und 17-jdhrigen Schiiler/innen, nach
Alter und Geschlecht
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Am haufigsten in regelmaliger Form nehmen Schilerinnen und Schiiler
Medikamente gegen Kopfschmerzen zu sich. Hier Gberwiegt wieder der An-
teil der Madchen sehr stark. Sowohl bei den Burschen als auch bei den
Madchen steigt der Prozentsatz jener, die regelmaRig Medikamente gegen
Kopfschmerzen zu sich nehmen, mit dem Alter stark an. Die Einnahme von
Medikamenten gegen Magen- oder Bauchschmerzen Uberwiegt bei den
Madchen und nimmt bei diesen zwischen 11 und 15 Jahren kontinuierlich
zu, wohingegen der Konsum bei den Burschen auf einem konstant eher
niedrigen Niveau bleibt. Medikamente gegen Einschlafschwierigkeiten und
Nervositdt werden von beiden Geschlechtern eher selten regelmalig ein-
genommen. Diese Medikamente werden auch mit dem Alter seltener re-
gelmaRig verwendet (Abbildung 23).

Abbildung 23: RegelmaRBige Einnahme von Medikamenten gegen Beschwerden innerhalb
des letzten Monats bei den 11-, 13-, 15- und 17-jdhrigen Schiiler/inne/n, nach Alter und
Geschlecht
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5.6 Sexualitat und Verhiitung

Hintergrund

Die Entwicklung einer reifen und gesunden Sexualitdt, sowohl psychologisch
als auch physisch, ist eine der Hauptentwicklungsaufgaben im Jugendalter.
Die Jugend- und Gesundheitsforschung unterscheidet grundlegend zwi-
schen zwei Konzepten zur Beschreibung des Zusammenhangs zwischen Se-
xualitdt und Gesundheit: namlich ,sexual health” und , healthy sexuality”.
,Sexual health” beschreibt vor allem die Vermeidung von negativen Konse-
quenzen des Geschlechtsverkehrs wie zum Beispiel sexuell (ibertragbare
Krankheiten oder unerwiinschte Schwangerschaften. ,Healthy sexuality”
hingegen befasst sich besonders mit Einstellungen, Erfahrungen und Wissen
zu Sexualitat (Council of Minister of Education Canada, 2003).

Um das Risikoverhalten von Schiilerinnen und Schiilern zu erfassen, be-
schrankt sich die HBSC-Studie, bedingt durch ihren moglichen Rahmen, auf
,sexual health”, welche als ein Teil des allgemeinen, sozialen und personli-
chen Wohlbefindens betrachtet wird. Sexuelles Risikoverhalten beeinflusst
die emotionale Entwicklung und die Entstehung bestimmter Verhaltenswei-
sen. So kann friher Geschlechtsverkehr die Selbstwahrnehmung, das
Wohlbefinden, den sozialen Status und zukiinftiges Gesundheitsverhalten
verandern (Fergus et al.,, 2007; Magnusson & Trost, 2006). Friihe sexuelle
Erfahrungen werden ebenfalls als ein Teil des Clusters betrachtet, der ge-
meinsam aus verschiedenen Risikoverhaltensweisen entsteht (Cooper,
2002; Eaton et al., 2006; Parkes et al., 2007; Poulin & Graham, 2001).

Methode

Das Verhiitungsverhalten wird in der HBSC-Befragung seit 2002 mit einer
Frage gemessen, welche dem US Youth Risk Behaviour Survey (YRBS) ent-
nommen wurde. Die Frage wird ausschlieRlich den 15- und 17-jahrigen Ju-
gendlichen gestellt und erfasst, welche Methoden zur Schwangerschafts-
verhitung beim letzten Geschlechtsverkehr benutzt wurden. Folgende Me-
thoden konnen angegeben werden: Antibabypille, Kondome, rechtzeitig
den Penis herausziehen (Koitus Interruptus), eine natirliche Methode (z.B.
Persona-Harntest, Selbstbeobachtung, Temperaturmessung) oder eine an-
dere Methode, wobei Mehrfachangaben moglich sind. AuBerdem konnte
die Schiilerin bzw. der Schiiler angeben, dass er oder sie noch keinen Ge-
schlechtsverkehr hatte, dass keine Verhiitungsmethoden benutzt wurden
oder dass sie oder er sich unsicher (iber die Art der Verhiitung ist.
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Itembox 13: Sexualitdt und Verhiitung

Als du das letzte Mal Geschlechtsverkehr hattest (mit jemandem ge-
schlafen hast), welche Methode zur Schwangerschaftsverhiitung hast
du oder hat dein Partner / deine Partnerin angewendet?
Antibabypille, Kondom, rechtzeitig den Penis herausziehen (Koitus Inter-
ruptus), eine natlirliche Methode (z.B. Persona-Harntest, Selbstbeobachtung,
Temperaturmessung), eine andere Methode, ich bin mir nicht sicher

2-teilig: ja - nein

Ergebnisse

Bei der Interpretation der Auszahlungsergebnisse sollte man zwischen zwei
Arten von Verhitungsmethoden unterscheiden, namlich jenen, die nur der
Vorbeugung gegen unerwiinschte Schwangerschaften dienen (wie Antiba-
bypille, Spirale etc.) und sogenannten , Barrieremethoden” (wie dem Kon-
dom), die zusatzlichen Schutz gegen sexuell libertragbare Krankheiten bie-
ten. Aus verschiedenen Grinden gelten die Antibabypille und das Kondom,
moglichst in ihrer Kombination, als die fiir Jugendliche am besten geeigne-
ten SchutzmalRnahmen. Abbildung 24 konzentriert sich daher auf die Dar-
stellung dieser beiden Variablen und subsummiert die ausschlieBliche Ver-
wendung anderer Methoden unter die Kategorie ,,Nur andere Methoden”.

Fast drei Viertel (73,0%) der 6sterreichischen Jugendlichen geben an, beim
letzten Geschlechtsverkehr ein Kondom zur Verhiitung verwendet zu ha-
ben. Knapp ein Drittel (30,4%) hat zuséatzlich mit der Antibabypille verhitet.
Knapp ein Fiinftel (19,2%) hat ausschlieBlich diese Verhitungsmethode ge-
nutzt. Andere Methoden werden kaum angewendet (3,5%) und auch der
Anteil jener, die angeben gar nicht zu verhten, ist mit 4,3% eher gering.

Abbildung 24: Verhiitungsmethoden der 15- und 17-jdhrigen Schiiler/innen beim letzten
Geschlechtsverkehr

50%
42,60%
40%
30,40%
30%
19,20%
20%
10%
3,50% 4,30%
0% | | mm B
ausschlieflich  Kondom und  ausschliefBlich ausschlieflich keine
Kondom Antibabypille  Antibabypille andere
Methode
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6 Soziale Determinanten der
Gesundheit

Gesundheit muss als ein Produkt komplexer Lebensumstdnde begriffen
werden. Der Umgang mit Ressourcen und Risiken fiir die Gesundheit wird
im Sozialisationsprozess erlernt. In diesem andert das Individuum seine
Normen, Fahigkeiten, Eigenschaften und Verhalten so, dass sie an als wiin-
schenswert und angemessen angesehene Werte fiir die eigene Gegenwart
und Zukunft angepasst sind. Viele verschiedene Faktoren spielen eine wich-
tige Rolle im Sozialisationsprozess. Als die wichtigsten gelten vor allem die
Familie, die Gleichaltrigengruppe (Peer Group), die Schule und die Medien
(Currie et al., 2010).

Jedoch nennen viele Forscherinnen und Forscher auch den sozio6konomi-
schen Status als jene Determinante, welche die Gesundheit und das Ge-
sundheitsverhalten direkt am starksten beeinflusst (Dir et al., 2009a). Die-
ser Zusammenhang ist allerdings sehr komplex und die Ergebnisse dazu
sehr unterschiedlich (Currie, 2008), weshalb die weitere Erforschung dieses
Themas besonders wichtig erscheint.

Darum werden im Folgenden sowohl die genannten Einflussfaktoren Fami-
lie und Schule als auch der sozio6konomische Status beschrieben und ihr
Einfluss auf die Gesundheit sowie das Gesundheits- und Risikoverhalten
dargestellt. Die Peer-Kontakte, welche ebenfalls oft als Gesundheitsdeter-
minante behandelt werden, werden hier allerdings nicht beschrieben, da es
sich bei der Peer Group um eine eher unstrukturierte, instabile und inkons-
tante Lebenswelt handelt (Hurrelmann & Albert, 2006) — im Vergleich zur
Familie, welche der wichtigste Ratgeber in allen Lebensfragen fir Kinder
und Jugendliche ist (Albert et al., 2010). Dennoch soll hier darauf hingewie-
sen werden, dass durch die Peers und deren Vorbild gewisse Effekte auf
den Gesundheitszustand bewirkt sowie das Gesundheits- und Risikoverhal-
ten der Schilerinnen und Schiler verstarkt werden kénnen.

6.1 Soziale Beziehungen in der Familie als
Determinanten der Gesundheit

Hintergrund

Eine der wichtigsten Determinanten fir die Entwicklung eines Kindes und
somit auch der Gesundheit und des Gesundheitsverhaltens ist die Familie.
Studien haben gezeigt, dass neben der Familienstruktur vor allem die Fami-
liendynamik ein bedeutender Einflussfaktor auf die Gesundheit ist. So kdn-
nen Instabilitdt in der Familie, Vernachlassigung des Kindes, Gewalt oder
Uberforderung negative Auswirkungen auf die Gesundheit haben (Taylor et
al., 2000), wohingegen eine harmonische Eltern-Kind-Interaktion, eine offe-
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Soziale Determinanten der Gesundheit

ne Kommunikation und elterliche Unterstiitzung Faktoren sind, die einer er-
folgreichen mentalen und physischen Entwicklung des Kindes zugrunde lie-
gen (Garmiene et al., 2006). Durch ein positives Verhaltnis zu den Eltern
wird sowohl das Risikoverhalten der jungen Menschen reduziert (Griesbach
et al.,, 2003) als auch ein guter Gesundheitszustand und eine héhere Le-
benszufriedenheit beglinstigt (Todd et al., 2007).

Offene, zugdngliche und kommunikative Familien haben einen positiven
Einfluss auf die Gesundheit der Kinder, wohingegen Familien, die mit famili-
aren Problemen und Veranderungen nur schlecht umgehen kénnen, oft mit
psychologischen Problemen und Verhaltensauffalligkeiten der Kinder um-
zugehen haben (Ge et al., 2006; Granado Alcén et al., 2002). Die Eltern-
Kind-Kommunikation wird in diesem Zusammenhang als besonders bedeut-
samer Faktor gesehen. Eine einfache Kommunikation mit den Eltern zahlt
zu den Aspekten einer unterstiitzenden elterlichen Beziehung zu den Kin-
dern, welche einen protektiven Effekt auf das Leben junger Menschen hat
(Pedersen et al., 2004). Umgekehrt ist eine schlechte Eltern-Kind-
Kommunikation oft mit hohem Risikoverhalten (Granado Alcén et al., 2002;
Velleman et al., 2005) und geringe soziale Unterstitzung der Familie mit ei-
ner schlechteren mentalen Gesundheit und depressiven Symptomen
(Klineberg et al., 2006) verbunden.

Methode

Die Qualitdt der psychosozialen Familiensituation der Osterreichischen
Schiilerinnen und Schiiler wurde anhand von zwei Variablen, der elterlichen
Zuwendung und der Kommunikation mit den Eltern, erhoben. Das AusmaR
der elterlichen Zuwendung (,,Bonding”) wurde jeweils fiir Vater und Mutter
anhand von vier Items gemessen. Die Messung basiert auf einem klassi-
schen Instrument, entwickelt von Parker et al. (1979), welches die Qualitat
der Zuwendung zwischen Erwachsenen und Jugendlichen darstellt. Das In-
strument misst zwei Dimensionen: Emotionale Unterstltzung und Forde-
rung von Autonomie. Fir die hier durchgefiihrten Analysen wurde aus-
schlieBlich die Dimension ,Emotionale Unterstiitzung” herangezogen (It-
embox 14).

Das familidre Gesprachsklima, also die Kommunikation mit der Mutter bzw.
mit dem Vater wurde mit einer Frage erfasst, die erhebt, wie leicht oder
schwer es den Schiilerinnen und Schiilern fallt, mit den Eltern liber Dinge zu
sprechen, die ihnen wichtig sind. Auch wenn es sich hierbei um ein einzel-
nes Item handelt, zeigen mehrere nationale und internationale Studien,
dass es eine gute Validitat aufweist, um die Qualitdt der Beziehungen zu
den Eltern darzustellen (Kuntsche & Kuendig, 2006). Bei Kindern und Ju-
gendlichen, welche angaben, den Vater oder die Mutter nicht zu sehen
bzw. diese nicht zu haben, wurden, sofern vorhanden, die Angaben zum
Stiefvater oder zur Stiefmutter herangezogen (ltembox 14).
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Itembox 14: Psychosoziale Familiensituation

Meine Mutter/mein Vater hilft mir so sehr ich es brauche.
Meine Mutter/mein Vater ist liebevoll.
Meine Mutter/mein Vater versteht meine Probleme und Sorgen.
Meine Mutter/mein Vater versucht mich aufzubauen, wenn ich ge-
krankt bin.

e 3-teilig: fast immer — manchmal - nie
Wie leicht oder schwer fallt es dir, mit den folgenden Personen iiber

Dinge zu sprechen, die dir wirklich nahe gehen und dir wichtig sind?
e Vater, Stiefvater (oder Freund der Mutter), Mutter, Stiefmutter (oder
Freundin des Vaters)
o 5-teilig: sehr leicht - leicht — schwer — sehr schwer — ich habe oder sehe
diese Person nicht

Psychosoziale Familiensituation der Schiilerinnen und
Schiler

Insgesamt scheinen die dsterreichischen Schiilerinnen und Schiiler ein ho- insgesamt hohes Aus-
hes Ausmal} an elterlicher Zuwendung, sowohl durch die Mutter als auch  maR an elterlicher
durch den Vater, zu erfahren. Die emotionale Unterstiitzung durch die Mut- Zuwendung

ter wird generell hdher eingestuft als jene durch den Vater (Abbildungen 25

und 26). Das Ausmal an elterlicher Zuwendung ist bei den 11-Jdhrigen am

hochsten: 93,0% bzw. 82,3% der Burschen und 90,2% bzw. 78,5% der Mad-

chen erhalten ein hohes AusmaR an Zuwendung von Seiten der Mutter bzw.

des Vaters.

Auch wenn die Werte fir die elterliche Zuwendung im Allgemeinen hoch  schlechteste Werte bei
liegen, gibt es dennoch nennenswert groRe Gruppen, die in einer Familie den 15-Jdhrigen
mit eingeschrankten Bondingqualitaten aufwachsen. Das geringste Ausmal}

elterlicher Zuwendung wird von den 15-jahrigen Schiilerinnen und Schiilern

angegeben. Hier geben beziiglich der Mutter (iber ein Fiinftel der Burschen

(20,9%) und Méadchen (22,6%) an, nur ein mittleres AusmaR an empathi-

scher Zuwendung zu erhalten. In der Beziehung zum Vater schaut es hier

nochmal deutlich schlechter aus (35,4% bei den Burschen und 34,3% bei

den Madchen). Ein geringes Ausmald elterlicher Zuwendung erfahren von

den 15-Jahrigen immerhin noch 1,0% bzw. 4,0% der Burschen und 3,3%

bzw. 8,3% der Madchen von der Mutter bzw. dem Vater.
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Abbildung 25: Empathische Zuwendung durch die Mutter der 11-, 13-, 15- und 17-jahrigen
Schiiler/innen, nach Alter und Geschlecht

100%
80%
60%
40%
20%
0%
11 13 15 17 11 13 15 17 13 15
geringes Ausmal3 mittleres Ausmal3 hohes Ausmal®
mBurschen | 0,4% | 0,5% | 1,0% | 0,6% | 6,6% |15,6% | 20,9% | 19,8% | 93,0% | 83,9% | 78,1% | 79,6%
EMadchen | 0,7% | 2,1% | 3,3% | 2,4% | 9,1% |19,9% | 22,6% | 15,5% | 90,2% | 77,9% | 74,0% | 82,2%
Abbildung 26: Empathische Zuwendung durch den Vater der 11-, 13-, 15- und 17-jdhrigen
Schiiler/innen, nach Alter und Geschlecht
100%
80%
60%
40%
20%
0%
11 13 15 17 11 13 15 17 13 15
geringes Ausmal3 mittleres Ausmal3 hohes Ausmal®
mBurschen | 1,3% | 3,5% | 4,0% | 4,6% | 16,4% | 28,0% | 35,4% | 31,7% | 82,3% | 68,4% | 60,6% | 63,7%
OMadchen| 2,2% | 4,6% | 83% | 52% | 19,3% |31,4% | 34,3% | 33,1% | 78,5% | 64,0% | 57,4% | 61,6%

insgesamt sehr gute
Kommunikation mit den
Eltern

Ahnlich den Ergebnissen anderer Studien (Currie, 2008) zeigte sich auch bei
diesen Analysen, dass sehr viele Schilerinnen und Schiiler die Kommunika-
tion mit den Eltern als sehr leicht oder leicht einstufen (Abbildungen 27 und
28). Unterschiede zwischen Burschen und Madchen konnten bei der Kom-
munikation mit der Mutter vor allem bei den 13- und 17-Jdhrigen festge-
stellt werden: Wahrend bei den 13-Jahrigen mehr Madchen (23,3%) die
Kommunikation mit der Mutter als schwer einstufen als Burschen (14,7%),
ist dies bei den 17-Jdhrigen umgekehrt (M: 19,1%, B: 24,8%). Insgesamt
zeigt sich, dass lediglich mit 17 Jahren deutlich mehr Méadchen (38,6%)
leichter mit der Mutter kommunizieren als Burschen (28,7%). In allen ande-
ren Altersstufen fallt den Burschen die Kommunikation mit der Mutter
leichter.
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Abbildung 27: Kommunikation mit der Mutter der 11-, 13-, 15- und 17-jdhrigen Schii-
ler/innen, nach Alter und Geschlecht

100%
80%
60%
A40%
20%
0%
13 15 13 15
(sehr) schwer leicht sehrleicht
W Burschen | 10,0% | 14,7% | 21,5% | 24,8% | 31,2% | 41,2% | 46,9% | 46,4% | 58,8% | 44,0% | 31,5% | 28,7%
O Madchen | 12,2% | 23,3% | 25,7% | 19,1% | 30,8% | 37,8% | 44,8% | 42,3% | 57,0% | 38,9% | 29,5% | 38,6%

Das Gesprachsklima mit dem Vater wird von den Burschen hingegen lber
alle Altersstufen hinweg besser eingeschatzt als von den Madchen. Am
groBten sind hier die Differenzen bei den 13-Jahrigen, wo auf der einen Sei-
te die Halfte der Madchen (50,5%) die Kommunikation mit dem Vater als
schwer oder sehr schwer einstufen — bei Burschen sind dies nur 27,0% —
und auf der anderen Seite gegengleich auch der Anteil mit einer sehr leich-
ten Kommunikation mit dem Vater bei Burschen deutlich hoher ist (33,9%)
als bei Madchen (14,2%). Diese groRen Differenzen im Alter von 13 Jahren
sind darauf zurlickzufiihren, dass das Gesprachsklima ab diesem Alter von
den Madchen besonders schlecht eingeschatzt wird und dann Uber die Jah-
re hinweg auf diesem Niveau bleibt, wohingegen Burschen die Kommunika-
tion mit dem Vater ab dem Alter von 11 bis zum Alter von 17 Jahren konti-
nuierlich schlechter einschatzen.

Abbildung 28: Kommunikation mit dem Vater der 11-, 13-, 15- und 17-jdhrigen Schii-
ler/innen, nach Alter und Geschlecht

Gesprachsklima mit dem
Vater von Madchen
schlechter eingeschatzt

100%
80%
60%
A40%
20%
0%
13 15 13 15 13 15
(sehr) schwer leicht sehrleicht
W Burschen | 18,4% | 27,0% | 31,3% | 37,7% | 37,1% | 39,1% | 42,7% | 40,8% | 44,5% | 33,9% | 26,0% | 21,4%
O Madchen | 30,4% | 50,5% | 54,7% | 54,0% | 35,7% | 35,4% | 34,2% | 33,7% | 33,9% | 14,2% | 11,2% | 12,3%
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Soziale Determinanten der Gesundheit

Psychosoziale Familiensituation und subjektive

Gesundheit

Generell zeigt sich ein starker Zusammenhang zwischen der psychosozialen
Familiensituation und der subjektiven Gesundheit der Osterreichischen
Schilerinnen und Schiiler (Tabelle 3). Dementsprechend schitzen Madchen
und Burschen, die von ihren Eltern ein hohes Ausmall an emotionaler Un-
terstlitzung erhalten oder denen die Kommunikation mit dem Vater leicht
fallt, ihre subjektive Gesundheit mit einer deutlich hoheren Wahrschein-
lichkeit als ausgezeichnet ein, als Kinder und Jugendliche bei denen das
nicht der Fall ist. Die Kommunikation mit der Mutter hat einen dhnlichen Ef-
fekt, wenngleich dieser nicht ganz so stark ist wie jener der anderen drei
Variablen.

Tabelle 3: Psychosoziale Familiensituation und subjektive Gesundheit der 11-, 13-, 15- und
17-jahrigen Schiiler/innen (Odds Ratio)

Subjektive Gesundheit (ausgezeichnet)
OR 95% Konfidenzintervall
Zuwendung der Mutter (hohes AusmalR) 2,245%** 1,932-2,610
Zuwendung des Vaters (hohes AusmaR) 2,280*** 2,021 -2,573
Kommunikation mit der Mutter (fallt leicht) 1,992%** 1,728 - 2,296
Kommunikation mit dem Vater (fallt leicht) 2,252%** 2,013-2,518

***p<0,001, ** p<0,01, *p<0,05, #n.s.

Ein dhnliches Ergebnis in Hinblick auf den Einfluss der psychosozialen Fami-
liensituation konnte bei der Beschwerdelast festgestellt werden (Abbildung
29). Schilerinnen und Schiiler mit einer geringen empathischen Zuwendung
durch die Mutter bzw. den Vater weisen eine deutlich hohere Beschwerde-
last auf (45,4 bzw. 42,9) als Kinder und Jugendliche, die eine hohe Zuwen-
dung berichten (32,9 bzw. 32,1). Besonders stark ist dieser Effekt mit einem
Cohen’s d von 1,03 bei der Zuwendung durch die Mutter.

Ahnlich der empathischen Zuwendung fiihrt auch ein offenes Gesprichs-
klima zu einer Verringerung der Beschwerdelast. Dementsprechend sinkt
die mittlere Beschwerdelast der Schiilerinnen und Schiler von 43,1 (Mut-
ter) bzw. 40,6 (Vater), wenn die Kommunikation mit den Eltern sehr schwer
fallt, auf 31,5 bzw. 29,9, wenn in der Familie ein offenes Gesprachsklima
herrscht. Diese Effekte sind mit einem Cohen’s d von 0,86 (Mutter) bzw.
0,81 (Vater) ebenfalls stark.
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Abbildung 29: Psychosoziale Familiensituation und Beschwerdelast der 11-, 13-, 15- und
17-jahrigen Schiiler/innen
Spannbreite: 0 (keine Beschwerden) — 100 (hohe Beschwerdelast)

60
45
30
15
0 h h
. . sehr . sehr
ttel | hoch h leicht .
gering | mitte oc schwer schwer | leic leicht
empathische Zuwendung Kommunikation
W Mutter| 45,4 39,0 32,9 43,1 38,8 34,3 31,5
@ Vater 42,9 36,9 32,1 40,6 36,5 32,8 29,9

Eine hohe emotionale Unterstitzung der Eltern hat ebenfalls einen stark
positiven Effekt auf die Einschatzung der Lebenszufriedenheit der 6sterrei-
chischen Schilerinnen und Schiiler (Abbildung 30). Bewerten jene Madchen
und Burschen, die hohe emotionale Unterstiitzung erfahren, ihre Lebenszu-
friedenheit auf einer Skala von 0 (sehr gering) bis 10 (sehr hoch) noch mit
durchschnittlich 7,8 (Mutter) bzw. 7,9 (Vater), so sinkt dieser Wert bei Kin-
dern und Jugendlichen mit geringer elterlicher Unterstiitzung auf 5,1 (Mut-
ter) bzw. 5,9 (Vater). Des Weiteren zeigt sich, entsprechend den Ergebnis-
sen anderer Studien (Todd et al., 2007), dass Schwierigkeiten in der Kom-
munikation mit den Eltern mit einer niedrigeren Lebenszufriedenheit der
Schiilerinnen und Schiiler verbunden ist. Ein offenes Gesprachsklima in der
Familie lasst die Lebenszufriedenheit der Kinder und Jugendlichen von 6,2
(Mutter) bzw. 6,5 (Vater) auf iber 8 ansteigen. Den starksten Effekt auf die
Lebenszufriedenheit hat von den untersuchten Variablen die empathische
Zuwendung durch die Mutter, wobei alle vier Variablen einen sehr starken
Zusammenhang mit der eingeschatzten Lebenszufriedenheit durch die
Schiilerinnen und Schiiler aufweisen (Cohen’s d= 0,84-1,22).
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Abbildung 30: Psychosoziale Familiensituation und Lebenszufriedenheit der 11-, 13-, 15-
und 17-jhrigen Schiiler/innen
Spannbreite: 0 (schlechtestes mogliches Leben) — 10 (bestes mogliches Leben)

10
8 —
6 [
a |
2 [
0 h hr |
. . sehr . sehr
ttel | hoch h leicht .
gering | mitte oc schwer schwer | leic leicht
empathische Zuwendung Kommunikation
B Mutter| 5,1 6,6 7,8 6,2 6,8 75 8,1
@ Vater 59 7,0 79 6,5 73 7.7 8,2

Psychosoziale Familiensituation und Gesundheits- und
Risikoverhalten

Die psychosoziale Familiensituation zeigt insgesamt auch einen starken Ein-
fluss auf das Gesundheits- und Risikoverhalten der Gsterreichischen Schile-
rinnen und Schiler (Tabelle 4). Am starksten ist der Zusammenhang mit
dem Rauchverhalten: Jene, die ein hohes Ausmal an elterlicher Zuwendung
berichten oder denen die Kommunikation mit der Mutter (in schwacherer
Form auch mit dem Vater) sehr leicht fallt, sind eher Nichtraucher bzw.
Nichtraucherinnen. Ebenfalls stark ist der Einfluss auf den Alkoholkonsum:
eine positive psychosoziale Familiensituation vermindert das Risiko der
Schiilerinnen und Schiiler, woéchentlich Alkohol zu konsumieren, sehr stark.
Etwas leichter, aber dennoch vorhanden sind diese Effekte beim taglichen
Konsum von Obst und Gemise bzw. SiiBigkeiten und siiRen Limonaden so-
wie beim Cannabiskonsum, wobei der Einfluss einer guten Kommunikation
mit dem Vater meistens schwacher ist als bei den drei anderen Variablen.

Tabelle 4: Psychosoziale Familiensituation und Gesundheits- bzw. Risikoverhalten der 11-,
13-, 15- und 17-jahrigen Schiiler/innen (Odds Ratio)

Obst- oder SiiRigkeiten / Cannabis-
. . : Rauchen Alkoholkonsum :
OR (CI-95) Gemiise stiRe Limona- : ’ X konsum jemals
L L (gar nicht) (wochentlich) .
(taglich) den (taglich) (nein)
Zuwendung der Mutter 1,368*** 0,720%** 2,277%** 0,613%** 1,607***
(hohes AusmaR) (1,197-1,565) (0,632-0,821) (1,983-2,613) (0,532-0,707) (1,305-1,979)
Zuwendung des Vaters 1,498*** 0,818*** 2,021 %** 0,609*** 1,637%**
(hohes AusmaR) (1,339-1,676) (0,732-0,914) (1,787-2,286) (0,539-0,689) (1,352-1,981)
Kommunikation mit 1,442%%* 0,714%*** 2,086*** 0,657*** 1,516***
der Mutter (fillt leicht) | (1,266-1,642) (0,629-0,810) (1,824-2,385) (0,572-0,754) (1,238-1,855)
Kommunikation mit 1,285%** 0,815%** 1,885*** 0,684*** 1,377**
dem Vater (fillt leicht) (1,157-1,427) (0,734-0,905) (1,676-2,119) (0,609-0,769) (1,145-1,656)

*#% b < 0,001, ** p < 0,01, * p< 0,05, #n.s.
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Die Betrachtung der korperlichen Aktivitat der 6sterreichischen Schiilerin-
nen und Schiler (Abbildung 31 und 32) zeigt, dass die empathische Zuwen-
dung der Mutter sowie die Kommunikation mit dem Vater einen mittelstar-
ken Effekt auf das Bewegungsverhalten (Cohen’s d=0,52 bzw. 0,46) und das
sitzende Verhalten haben (Cohen’s d=0,56 bzw. 0,24). Demnach nimmt bei
einer hoheren Zuwendung durch die Mutter und einer einfachen Kommuni-
kation mit dem Vater das Bewegungsverhalten zu und das sitzende Freizeit-
verhalten ab. Der Effekt der Kommunikation mit der Mutter ist beim Bewe-
gungsverhalten geringer (Cohen’s d=0,28), beim sitzenden Freizeitverhalten
hoher als beim Vater (Cohen’s d=0,44). Die empathische Zuwendung durch
den Vater kann das sitzende Freizeitverhalten der Schiilerinnen und Schiiler
leicht reduzieren, hat aber keinen Einfluss auf deren Bewegungsverhalten.

Abbildung 31: Psychosoziale Familiensituation und Haufigkeit der Bewegung der 11-, 13-,
15- und 17-jahrigen Schiiler/innen
Spannbreite: 0-7 Tage pro Woche, jeweils mind. 60 Minuten lang

6
1
2
0 h h
. . sehr . sehr
ttel | hoch h leicht .
gering | mitte oc schwer schwer | leic leicht
empathische Zuwendung Kommunikation
B Mutter| 3,1 3,8 42 3,8 3,7 4,0 4.4
@ Vater 3,4 3,8 44 3,6 3,8 42 47

Abbildung 32: Psychosoziale Familiensituation und AusmaR an sitzendem Freizeitverhalten
der 11-, 13-, 15- und 17-jihrigen Schiiler/innen
Spannbreite: 0-147 Stunden pro Woche

80
60
40
20
0 h h
. . sehr . sehr
ttel | hoch h leicht .
gering | mitte oc schwer schwer | leic leicht
empathische Zuwendung Kommunikation
W Mutter| 51,3 45,2 36,6 49,1 41,7 38,1 36,1
@ Vater 48,1 42,0 35,2 45,0 38,7 35,5 37,8

65

mittelstarker Einfluss
der emotionalen Unter-
stiitzung der Mutter und
der Kommunikation mit
dem Vater auf die
Bewegung und das
sitzende Freizeit-
verhalten



Schule als wichtige
Determinante fir
Gesundheit und
Gesundheitsverhalten

positiver und negativer
Einfluss der Schule auf
die Gesundheit moglich

Schulerfolg und Schul-
stress als wichtige
Pradiktoren fiir
Gesundheit

eine an den Bediirfnis-
sen orientierte Schul-
umwelt ist wichtig

Richtung der Kausalitat
jedoch nicht eindeutig
geklart

Soziale Determinanten der Gesundheit

6.2 Die Rolle der Schule fiir die Gesundheit

Hintergrund

Wissenschaftlichen Untersuchungen zufolge zahlt die Schule als eine wich-
tige Determinante fir die Gesundheit und das Gesundheitsverhalten von
Kindern und Jugendlichen (Currie et al., 2004; Dir et al., 2009a; Erhart et
al., 2006), was mitunter auf die hohe Verweildauer der Schiilerinnen und
Schiller im System Schule zuriickgefiihrt werden kann. Die Schule zahlt ne-
ben der Familie zur zentralen Sozialisationsinstanz fiir Kinder und Jugendli-
che, da hier sowohl Wissen vermittelt als auch Kompetenzen erlernt wer-
den (Lampert & Richter, 2009), wodurch sie als Ressource fiir die Gesund-
heit und das Gesundheitsverhalten dienen kann. Allerdings kann die Schule
auch jener Ort sein, an dem Schiilerinnen und Schiler erstmals mit gesund-
heitsschadlichen Verhaltensweisen (z.B. Tabakkonsum) in Kontakt kommen
und diese in weiterer Folge auch Gbernehmen kénnen (Dir, 2002).

Generell gibt es eine Reihe von schulinternen Faktoren, die die Gesundheit
positiv oder negativ beeinflussen kdnnen. Beispielsweise haben ein gutes
Schulklima und unterstiitzende soziale Beziehungen in der Schule einen po-
sitiven Einfluss auf die Gesundheit und das Gesundheitsverhalten der Schi-
lerinnen und Schiiler, wohingegen eine nicht-unterstitzende Schulumwelt
ein Risiko darstellt und zur Entstehung von gewalttitigem Verhalten, Tabak-
und Alkoholkonsum beitragen kann (Dir et al., 2009a; Ravens-Sieberer et
al., 2009; Samdal & Diir, 2000).

Ebenfalls als bedeutender Pradiktor fiir Gesundheit und Wohlbefinden wird
der Schulerfolg gesehen (Currie et al., 2004; Diir et al., 2009b). Schlechte
schulische Leistungen kdnnen zu einer Verschlechterung der gesundheitsas-
soziierten Variablen und zu einer Erh6hung von gesundheitsgefahrdendem
Verhalten flihren (Cole et al., 1997; Gore & Aseltine, 1995; Ravens-Sieberer
et al., 2009). Ebenso kdnnen schulische Belastungen und schulassoziierter
Stress einen negativen Einfluss auf die Lebensqualitdt von Kindern und Ju-
gendlichen, ihr subjektives Gesundheitsempfinden (Roeser et al., 2000;
Samdal & Dur, 2000), ihr psychisches Wohlbefinden (Mortimore, 1998),
aber auch auf die Pravalenz von Krankheiten haben (Steptoe, 1991). Nicht
zuletzt kann auch die 6kologische Beschaffenheit der Schule, wie beispiels-
weise das Raumklima, die Luftqualitat und der Larmpegel, Einfluss auf die
Gesundheit der Schilerinnen und Schiler nehmen (Berry, 2002; Dir et al.,
2009a).

Insgesamt zeigt sich, dass eine Schulumwelt, die den Bediirfnissen der Kin-
der und Jugendlichen nicht gerecht wird, das Auftreten von gesundheitsge-
fahrdenden Verhaltensweisen beglinstigt, da diese Verhaltensweisen als
Reaktion auf die Gesamtheit der Schulerfahrungen, welche ein Kind macht,
betrachtet werden miissen.

Auch wenn entsprechend dem Grof3teil der Literatur hier davon ausgegan-
gen wird, dass die Schule einen Einfluss auf die Gesundheit ausiibt, sei an
dieser Stelle darauf hingewiesen, dass die HBSC-Erhebung keinen Riick-
schluss auf die Richtung der Kausalitat ermoglicht. Vereinzelte Studien wei-
sen darauf hin, dass der Zusammenhang zwischen schulischen Determinan-
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ten und der Gesundheit der Schiilerinnen und Schiiler auch in umgekehrter
Richtung verstanden werden kann (Roeser et al., 2000), namlich in dem
Sinne, dass die Gesundheit der Kinder und Jugendlichen einen Einfluss auf
das Schulverhalten hat.

Methode

Die Rolle der Schule fiir die Gesundheit der Schiilerinnen und Schiiler wurde 4 Indikatoren erfasst
mit insgesamt vier Indikatoren entsprechend dem internationalen HBSC-

Bericht dargestellt: Schulzufriedenheit, schulische Anforderungen, Schul-

leistungen und die Beziehung zwischen den Schilerinnen und Schilern.

Die Schulzufriedenheit soll ausdriicken, wie gut es der Schiilerin bzw. dem  Schulzufriedenheit
Schiller derzeit in der Schule geféllt (Itembox 3). Das Item misst die emotio-

nale und seelische Verbundenheit mit der Schule und ist seit 1986 Bestand-

teil der HBSC-Studie. Uber die Jahre hat sich gezeigt, dass dieses ltem einen

starken Zusammenhang mit dem Gesundheitsverhalten und der Gesund-

heitswahrnehmung aufweist (Samdal et al., 1998; Wold et al., 1994).

Die schulischen Anforderungen wurden ebenfalls mit einem Item gemes- schulische Belastungen,
sen, das die Belastung durch schulische Aufgaben, sowohl in der Schule als wahrgenommene Schul-
auch zu Hause, erfasst. Die Schulleistungen der Schiilerinnen und Schiler leistungen, Beziehung zu
wurden mit einer Frage nach den wahrgenommenen Beurteilungen der ei- den Mitschiiler/inne/n
genen Leistungen durch die Lehrkrafte, verglichen mit jenen der Mitschile-

rinnen und Mitschiiler, dargestellt. Die Qualitat der Beziehungen zwischen

den Schilerinnen und Schiilern wurde mit einer Reihe von Items erhoben,

die zu einem Gesamtwert addiert und durch die Anzahl der Items dividiert

wurden. Das Ergebnis ist eine Bewertung der Beziehung zu anderen Schiile-

rinnen und Schiilern, die von einer sehr negativen (Wert 1) zu einer sehr

positiven Bewertung (Wert 5) reichen kann.

Itembox 15: Schulische Determinanten

Wie gefillt es dir derzeit in der Schule?
e 4-teilig: es gefdllt mir sehr gut — es geféllt mir ganz gut - es geféllt mir
nicht so gut - es geféllt mir gar nicht

Wie stark fiihlst du dich durch das belastet, was in der Schule von dir
verlangt wird?
o 4-teilig: lUberhaupt nicht belastet — ein bisschen belastet - ziemlich stark
belastet — sehr stark belastet

Wie glaubst du, beurteilen deine Lehrerinnen und Lehrer deine Schul-
leistungen insgesamt im Vergleich zu den Leistungen deiner Mitschii-
ler/innen:

o 4-teilig: sehr gut - gut — durchschnittlich - unter dem Durchschnitt

Die Schiiler/innen in meiner Klasse sind gerne zusammen.
Die meisten in meiner Klasse sind nett und hilfsbereit.
Meine Mitschiiler/innen akzeptieren mich so wie ich bin.
Wenn es einem Schiiler oder einer Schiilerin in meiner Klasse
schlecht geht, versuchen die Mitschiiler/innen ihm oder ihr zu helfen.
Die Schiiler/innen meiner Klasse gehen respektvoll miteinander um.

o 5-teilig: stimmt genau — stimmt - weder richtig noch falsch — stimmt nicht

- stimmt (berhaupt nicht
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Schulische Determinanten

79,4% gefillt es in der
Schule ,,sehr gut” oder
»ganz gut”

Fast einem Drittel (29,5%) der 6sterreichischen Schiilerinnen und Schiler
gefallt es in der Schule sehr gut und fast der Halfte immerhin noch ganz gut
(49,9%). Deutlich am besten gefallt es den 11-Jahrigen in der Schule. Hier
gibt noch gut die Halfte (50,4%) der Burschen und Madchen an, dass es
ihnen in der Schule sehr gut gefallt. Mit 13 Jahren halbiert sich dieser Anteil
allerdings auf 25,4%, bleibt dann bei den 15-Jdhrigen in etwa auf diesem
Niveau (26,9%) und sinkt bei den 17-Jahrigen auf 16,7% ab. Gegengleich
nehmen zu diesen Zeitpunkten auch die Anteile der Kategorien ,gefallt mir
ganz gut” und ,,gefallt mir nicht so gut bzw. gar nicht” entsprechend zu. Ins-
gesamt geféllt es den Madchen in der Schule leicht besser als den Burschen
(Abbildung 33).

Abbildung 33: Schulzufriedenheit der 11-, 13-, 15- und 17-jdhrigen Schiiler/innen, nach Al-
ter und Geschlecht
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60%

40%

20%

0%

11 ui

11 | 13 15| 17| 11| 13| 15| 17 | 11| 13| 15| 17
gefallt mir nicht so gut /
gar nicht

gefallt mir sehr gut gefallt mir ganz gut

W Burschen

47,6% | 24,2% | 25,4% | 17,5% | 38,3% | 51,8% | 51,4% | 52,4% | 14,1% | 24,0% | 23,1% | 30,0%

O Madchen

53,2% | 26,6% | 28,3% | 16,0% | 37,9% | 52,8% | 51,7% | 59,8% | 8,9% | 20,6% | 20,0% | 24,2%

23,5% fiihlen sich durch
die Schule ziemlich oder
sehr stark belastet

Insgesamt 84,6% der osterreichischen Schiilerinnen und Schiler fiihlen sich
durch die Schule belastet, wobei der GroRteil (60,8%) ein leichtes AusmaR
an schulischer Belastung angibt. 23,5% geben an, ziemlich oder sehr stark
an schulischer Belastung zu leiden. Das empfundene Ausmal steigt mit dem
Alter kontinuierlich an, wobei kaum Unterschiede zwischen den Geschlech-
tern festgestellt werden konnen (Abbildung 34). Sowohl Burschen als auch
Madchen fiihlen sich am haufigsten im Alter von 17 Jahren ziemlich oder
sehr stark durch die Schule belastet.
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Abbildung 34: Belastung durch die Schule bei den 11-, 13-, 15- und 17-jahrigen Schii-
ler/inne/n, nach Alter und Geschlecht

100%
20%
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40%
20%
0%
11 13 15 17 13 15 11 13 15 17 11 13 15 17
iberhaupt nicht ein bisschen ziemlich stark sehrstark
W Burschen [24,7%)|13,4%)16,8%|11,1%|61,6%|65,3%)|57,6%,|55,8%) 10,5%| 15,9%| 20,9%(26,7%| 3,2% | 5,3% | 4,7% | 6,4%
O Madchen |27,6%)|13,2%|11,7%) 8,8% |63,4%)|65,8%|61,8% 54,0%| 6,5% |17,7%|21,7%|29,0%| 2,5% | 3,2% | 4,8% | 8,2%

72,7% der 11-Jahrigen
fiihlen sich von den
Lehrkraften ,,sehr gut”

Deutlich am besten fiihlen sich die 11-Jahrigen durch die Lehrpersonen be-
urteilt. Fast drei Viertel dieser Altersgruppe (72,7%) geben an, sehr gut oder
gut beurteilt zu werden. Ab dem Alter von 13 Jahren sinkt dieser Anteil auf

rund 50% und bleibt Giber die Jahre weitestgehend konstant. Am haufigsten
geben Burschen und Madchen im Alter von 15 Jahren an, unterdurch-
schnittlich bewertet zu werden (7,0% bzw. 5,8%). Eine unterdurchschnittli-
che Bewertung wird von Burschen leicht haufiger empfunden als von Mad-
chen. Insgesamt zeigen sich jedoch wenige eindeutige Unterschiede zwi-
schen den Geschlechtern in dieser Variable (Abbildung 35).

Abbildung 35: Wahrgenommene Schulleistung der 11-, 13-, 15- und 17-jdhrigen Schii-
ler/innen, nach Alter und Geschlecht

oder ,,gut” beurteilt

100%
20%
60%
40%
20%
0%
11 13 15 11 13 15 17 11 13 15 17 11 13 15 17
sehrgut gut durchschnittlich unterdurchschnittlich
W Burschen [24,5%|15,4% | 13,8%|10,7%|43,6%|39,6% | 37,6% 41,0% 28,9%|39,6%|41,6%|41,9%| 3,0% | 5,4% | 7,0% | 6,5%
O Madchen |24,0%(20,7%|12,5%| 14,0%|53,2% |39,0% | 33,5%)| 35,5%|21,6% | 37,0%|48,2%(45,9%| 1,2% | 3,4% | 5,8% | 4,6%

Mehr als die Halfte der Kinder und Jugendlichen hat ein eher gutes Verhalt-
nis zu den Mitschilerinnen und Mitschiilern, fast 17% sogar ein sehr gutes.
Rund ein Viertel (25,8%) gibt aber auch an, eher schlechte Beziehungen zu
den anderen Schiilerinnen und Schiilern zu haben, bei 6,2% sind sie sogar
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sehr schlecht. Burschen scheinen etwas haufiger ein eher oder sehr
schlechtes Verhaltnis zu den Mitschiilerinnen und Mitschiilern zu haben als
Madchen, wohingegen Madchen haufiger Gber ein sehr gutes Verhéltnis
berichten. Insgesamt bleiben die Beziehungen Uber das Alter hinweg relativ
konstant (Abbildung 36).

Abbildung 36: Schiiler/innen-Schiiler/innen-Beziehung der 11-, 13-, 15- und 17-Jahrigen,
nach Alter und Geschlecht
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Schulische Determinanten und subjektive Gesundheit

starker Zusammenhang
mit subjektiver
Gesundheit

Die schulischen Variablen weisen insgesamt einen starken Zusammenhang
mit der subjektiven Gesundheit auf. Vor allem Schiilerinnen und Schiiler,
denen es in der Schule sehr gut gefallt, stufen mit einer héheren Wahr-
scheinlichkeit ihre subjektive Gesundheit als ausgezeichnet ein. Aber auch
eine sehr gute Schulleistung oder sehr geringe schulische Belastung fiihren
zu einer besseren subjektiven Gesundheit. Die Beziehung zwischen den
Schillerinnen und Schiilern zeigt ebenfalls einen starken Zusammenhang
mit der subjektiven Gesundheit auf (Tabelle 5).

Tabelle 5: Schulische Faktoren und subjektive Gesundheit der 11-, 13-, 15- und 17-jdhrigen
Schiiler/innen (Odds Ratio)

Subjektive Gesundheit (ausgezeichnet)
OR 95% Konfidenzintervall
Schulzufriedenheit (,,gefallt mir sehr gut®) 2,358%** 2,113 - 2,631
Schiiler/innen-Schiiler/innen-Beziehun
(sehr gu/te Beziehung) ! : 2,087%% 1828-2,383
Schulbelastung (iiberhaupt nicht belastet) 2,193*** 1,914 - 2,511
Schulleistung (sehr gut) 2,276%** 1,994 - 2,597

starker Zusammenhang
mit der Beschwerdelast

***p<0,001, *p<0,01,*p<0,05, #n.s.

Ebenso stark ist der Zusammenhang mit der Beschwerdelast der Madchen
und Burschen (Abbildung 37). Den deutlich starksten Effekt zeigt die emp-
fundene schulische Belastung: Schilerinnen und Schiiler, die sich durch die
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Schule Uberhaupt nicht belastet fiihlen, geben eine durchschnittliche Be-
schwerdelast von lediglich 28,4 auf einer Skala von 0 (keine Beschwerden)
bis 100 (hochstmogliche Beschwerdelast) an, wohingegen dieser Wert kon-
tinuierlich mit dem AusmalR der Belastung bis auf 44,8 bei einer sehr star-
ken Belastung steigt (Cohen’s d=1,19). Einen ebenfalls sehr starken Effekt
auf die Beschwerdelast weist die Schulzufriedenheit auf (Cohen’s d=0,84):
Die Beschwerdelast steigt hier stetig von 30,2 bei einer sehr hohen Schulzu-
friedenheit auf 41,8, wenn es dem Schiiler bzw. der Schilerin in der Schule
gar nicht gefallt. Ebenso konnte ein mittelstarker Effekt der Beziehung zu
den Mitschilerinnen und Mitschiilern (Cohen’s d=0,68) und der Schulleis-

tungen (Cohen’s d=0,69) auf die empfundene Beschwerdelast festgestellt
werden.

Abbildung 37: Schulische Faktoren und Beschwerdelast der 11-, 13-, 15- und 17-jdhrigen
Schiiler/innen

Spannbreite: 0 (keine Beschwerden) — 100 (hohe Beschwerdelast)
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Noch starker ist der Einfluss auf die Lebenszufriedenheit (Abbildung 38).
Hier weisen alle vier untersuchten Indikatoren einen relativ gleich starken
Einfluss auf (Cohen’s d=0,9-1,0). Dementsprechend steigt die durchschnitt-
liche Lebenszufriedenheit auf einer Skala von 0 (niedrig) bis 10 (hoch) je-
weils von knapp lber 6 (6,1-6,3) bei einer sehr schlechten auf 8,2 bzw. 8,3
bei einer sehr guten Bewertung des jeweiligen schulbezogenen Faktors.
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Abbildung 38: Schulische Faktoren und Lebenszufriedenheit der 11-, 13-, 15- und

jahrigen Schiiler/innen
Spannbreite: 0 (schlechtestes mogliches Leben) — 10 (bestes mogliches Leben)
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Schulische Determinanten und Gesundheits- und

Risikoverhalten

Die schulischen Faktoren stehen auch in starker Beziehung zum Gesund-
heits- und Risikoverhalten der Osterreichischen Schiilerinnen und Schiler
(Tabelle 6). Die Wahrscheinlichkeit, taglich Obst und Gemise zu konsumie-
ren, steigt jeweils bei einer hohen Schulzufriedenheit, einer sehr guten Be-
ziehung zu den Mitschilerinnen und Mitschiilern, keiner schulischen Belas-
tung und einer sehr guten Schulleistung signifikant an, wobei die letztge-
nannte Variable den starksten Einfluss aufweist. Gegengleich sinkt das Risi-
ko, taglich SiiRigkeiten und sliRe Limonaden zu verzehren, bei diesen Vari-
ablen, wobei dieser Effekt bei keiner Schulbelastung und einer sehr guten
Schulleistung weniger stark ist. Die zwei am starksten durch die Schulzu-
friedenheit und die Schulleistung beeinflussten Verhaltensweisen sind das
Rauchen und der Alkoholkonsum. Bei einer sehr hohen Schulzufriedenheit
und einer sehr guten Schulleistung ist die Wahrscheinlichkeit, nicht zu rau-
chen, deutlich héher und das Risiko, wochentlich Alkohol zu trinken, deut-
lich niedriger. Ein Einfluss durch die Beziehung zu den Mitschilerinnen und
Mitschiilern sowie durch die Schulbelastung auf diese Variablen konnte
ebenfalls, jedoch in abgeschwachter Form, festgestellt werden. Am gerings-
ten ist der Zusammenhang zwischen den schulischen Verhéltnissen und
dem Cannabiskonsum. Hier weisen lediglich die Schulzufriedenheit, die Be-
ziehungen zwischen den Schiilerinnen und Schiilern sowie die Schulleistung
einen leichten Effekt auf.
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Tabelle 6: Schulische Faktoren und Gesundheits- bzw. Risikoverhalten der 11-, 13-, 15- und
17-jahrigen Schiiler/innen (Odds Ratio)

Obst- oder SiiRigkeiten / Alkohol- Cannabis-
OR " y : Rauchen :
(C1-95) Gemiise siiBe Limona- (gar nicht) konsum konsum jemals
(taglich) den (taglich) = (wochentlich) (nein)
Schulzufriedenheit 1,541*** 0,776*** 2,626%** 0,436*** 1,405**

(,,gefallt mir sehr gut”)

(1,384-1,716)

(0,694-0,867)

(2,275-3,032)

(0,379-0,501)

(1,120-1,763)

Schiiler/innen-
Schiiler/innen-Beziehung
(sehr gute Beziehung)

1,614%**
(1,414-1,841)

0,768***
(0,669-0,881)

1,273%*
(1,088-1,490)

0,694 **
(0,590-0,816)

1,537**
(1,162-2,032)

Schulbelastung 1,281%** 0,868* 1,560*** 0,673*** 0,925"
(tberhaupt nicht belastet) (1,119-1,465) (0,755-0,997) (1,318-1,847) (0,569-0,797) (0,708-1,207)
Schulleistung 1,659%** 0,794** 2,918*** 0,563*** 1,479**

(sehr gut)

(1,455-1,891)

(0,692-0,910)

(2,406-3,540)

(0,475-0,667)

(1,109-1,971)

*#% p < 0,001, ** p<0,01, * p<0,05, #n.s.

Die Haufigkeit der wéchentlichen Bewegungszeit wird durch die schulischen
Determinanten leicht beeinflusst (Cohen’s d=0,27-0,31). Alle vier Variablen

leichter Zusammenhang
mit Bewegungs-

zeigen, dass mit einer besseren Einschatzung der Verhaltnisse auch die An-  verhalten
zahl der Tage, an denen die Schilerinnen und Schiler korperlich aktiv sind,
steigen (Abbildung 39).
Abbildung 39: Schulische Faktoren und Bewegungsverhalten der 11-, 13-, 15- und 17-
jahrigen Schiiler/innen
Spannbreite: 0-7 Tage pro Woche, jeweils mind. 60 Minuten lang
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Starker ist der Einfluss der Schule auf das AusmaR an sitzendem Freizeitver-
halten. Hier konnte bei allen vier untersuchten Indikatoren ein mittelstarker
Effekt festgestellt werden (Cohen’s d=0,39-0,62), wobei bessere Einschat-
zungen der schulischen Variablen zu einer Verringerung der Anzahl an
Stunden, die wochentlich mit Fernsehen oder Computernutzung verbracht
werden, flihren. Am starksten ist dieses Ergebnis bei einer sehr gut wahr-
genommenen Schulleistung (Abbildung 40).

73

mittelstarker Zusam-
menhang mit sitzendem
Freizeitverhalten



Soziale Determinanten der Gesundheit

Abbildung 40: Schulische Faktoren und sitzendes Freizeitverhalten der 11-, 13-, 15- und 17-
jahrigen Schiiler/innen
Spannbreite: 0-147 Stunden pro Woche
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6.3 Sozio6konomische Ungleichheit und
Gesundheit

Hintergrund

Der soziobkonomische Status wird oft als jene Determinante genannt, die
den groBRten Zusammenhang mit der Gesundheit und dem Gesundheitsver-
halten aufweist (Dir et al., 2009a). Studien berichten von einer schlechte-
ren Gesundheit und/oder Lebenszufriedenheit bei Kindern und Jugendli-
chen aus weniger wohlhabenden Familien (Currie, 2008). Ebenso werden
Erkrankungen (z.B. Ubergewicht, Karies) oder Risikoverhaltensweisen (z.B.
regelmaRiger Alkoholkonsum, Rauchen), denen habitualisierte Einstellungs-
und Verhaltensmuster zugrunde liegen, haufiger bei Kindern und Jugendli-
chen aus niedrigen Wohlstandsgruppen diagnostiziert (Currie, 2008;
Bachinger et al., 2004; EllsaRRer, 2002; Hurrelmann, 2010; Klocke, 2001).

Der Zusammenhang von soziobkonomischen Status und Gesundheit ist al-
lerdings sehr komplex, so dass die Ergebnisse unterschiedlicher Studien von
einem starken bis zu keinen Zusammenhang reichen. Diese Unterschiede
konnen auf unterschiedliche Messmethoden, Stichproben oder Landerun-
terschiede zuriickzufiihren sein. AuBerdem gibt es die Vermutung, dass
Peers, Schule und Medien einen ausgleichenden Effekt auf die Gesundheit
von Jugendlichen haben konnten (Currie, 2008).
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Ein niedriger soziobkonomischer Status der Familie hat allerdings auch psy- magliche psychosoziale
chosoziale Folgen. Zum Beispiel kann die kognitive und geistige Entwicklung  Folgen eines niedrigen
der Kinder und Jugendlichen aus schlechter gestellten Familien dadurch sozio6konomischen
eingeschrankt sein (Vageré & llIsley, 1995). Aber auch schulabhdngiger Status

Stress, schulische Leistungen, die Unterstiitzung durch Klassenkameraden,

die Schulzufriedenheit, die Kommunikation mit den Eltern und die Bezie-

hung zu den Peers hangen mit dem sozio6konomischen Status zusammen

(Currie, 2008).

Durch diese Unterschiede verschlechtern sich oft auch die Bildungschancen  Unterschiede in den
und die damit verknipften Gesundheitspotentiale von Kindern aus schlech-  Bildungschancen
ter gestellten Familien (Vagero & llIsley, 1995). Der Einfluss der sozialen aufgrund der sozialen
Herkunft auf die Bildung scheint ein kumulativer Prozess zu sein, welcher  Herkunft

bereits im Kindergarten beginnt und an den Ubergingen im Bildungssys-

tem, wie beispielsweise der Wechsel auf eine weiterfiihrende Schule oder

spater auf eine Universitat, durch Selektion weiter verfestigt wird (Dir et

al.,, 2009a). Das verpflichtende Kindergartenjahr kdnnte ein erster Schritt

eines Versuchs sein, diese Ungleichheiten am Beginn des Bildungsweges zu

reduzieren. Ob diese MalRnahme Erfolg zeigt, kann allerdings erst in einigen

Jahren nachvollzogen werden.

Methode

Studien haben gezeigt, dass es sehr schwierig ist, den soziobkonomischen sozio6konomischer
Status von Kindern und Jugendlichen zu erheben, da viele keine oder nur  Status wird mit der
unzureichende Informationen Uber die Beschaftigung der Eltern geben ,Familienwohlstands-
kénnen oder wollen (Currie et al., 2008; Currie et al., 1997). Die bei Erwach- skala“ (4 Items) erfasst
senen oft verwendeten Fragen nach Beruf, Einkommen und Bildung zur Er-

fassung des sozio6konomischen Status einer Person weisen zusatzlich eine

héhere Non-response-rate bei jenen, welche den unteren sozio6konomi-

schen Gruppen zuzurechnen sind, auf (Currie et al., 2008). Um diesen Prob-

lemen entgegenzuwirken, wurde von Currie et al. (1997) fur die HBSC-

Studie die sogenannte ,Family Affluence Scale” (Familienwohlstandsskala)

entwickelt. Diese seither mehrfach adaptierte Skala erfasst mit einfach zu

beantwortenden Fragen das Sachvermégen der Familie und bildet somit,

wenngleich in eingeschrankter Weise, den Lebensstandard der Kinder und

Jugendlichen ab (ltembox 16). Die vier Einzelitems werden zur Bildung der

Skala zu einem Gesamtindex zusammengefiihrt und dieser anschlieRend in

drei Wohlstandsgruppen (gering, mittel, hoch) unterteilt (Currie, 2008).

Itembox 16: Familienwohlstandsskala

Wie viele Computer besitzt deine Familie?
e 4-teilig: keinen — einen — zwei — mehr als zwei

Besitzt deine Familie ein Auto, einen Bus oder einen Lastwagen?
e 3-teilig: nein - ja, eins - ja, zwei oder mehrere

Hast du ein eigenes Zimmer?
e 2-teilig: nein - ja

Wie haufig bist du in den letzten 12 Monaten mit deiner Familie in den
Ferien verreist?
o 4-teilig: dberhaupt nicht - einmal — zweimal - ofter als zweimal
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Soziookonomischer Status der Schiilerinnen und
Schiiler

8,4% geringes Wohl-
standsniveau

kaum Unterschiede
zwischen den
Geschlechtern

Gemessen an den verwendeten Wohlstandsindikatoren kdnnen rund die
Halfte der Schilerinnen und Schiler (50,3%) einem hohen und liber 40%
einem mittleren Wohlstandsniveau zugerechnet werden. 8,4% gehdren fi-
nanziell schlechter gestellten Familien an. Die Familienwohlstandsskala bie-
tet nur ein grobes Unterscheidungsmal in Bezug auf die soziale Lage der
Familien der Schiilerinnen und Schiler. Dennoch sind auch Kinder und Ju-
gendliche mit geringem Sachvermogen der Eltern mit knapp 9% in der Stu-
die reprasentiert.

Generell zeigt sich, dass Burschen, bei den verwendeten Indikatoren, eher
einen hohen Familienwohlstand angeben, wohingegen Madchen am hau-
figsten einem mittleren Wohlstandsniveau zuzurechnen sind (Abbildung
41). Einen geringen Familienwohlstand geben ebenfalls Madchen — auller
im Alter von 15 Jahren — leicht haufiger an als Burschen. Eindeutige alters-
spezifische Unterschiede im Familienwohlstand konnten fir beide Ge-
schlechter aber nicht beobachtet werden.

Abbildung 41: Familienwohlstand der 11-, 13-, 15- und 17-jihrigen Schiiler/innen, nach Al-
ter und Geschlecht
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Soziookonomischer Status und subjektive Gesundheit

leichter bis mittelstarker
Zusammenhang mit
subjektiver Gesundheit

Die Ergebnisse der HBSC-Studie 2010 zeigen, dass der sozio6konomische
Status einen leichten bis mittelstarken Effekt auf die subjektive Gesundheit
der Schiilerinnen und Schiiler hat. Kinder und Jugendliche, welche einem
hoheren Wohlstandsniveau zugerechnet werden kdnnen, schatzen ihre
subjektive Gesundheit signifikant haufiger als ausgezeichnet ein (Tabelle 7).
Madchen und Burschen aus niedrigen Wohlstandsgruppen weisen jedoch
keinen signifikanten Unterschied in der Einschatzung ihrer Gesundheit im
Vergleich zu Schiilerinnen und Schiilern aus Familien mit einem mittleren
Wohlstandsniveau auf.
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Tabelle 7: Familienwohlstand und subjektive Gesundheit der 11-, 13-, 15- und 17-jahrigen
Schiiler/innen (Odds Ratio)

Subjektive Gesundheit (ausgezeichnet)

OR 95% Konfidenzintervall
Familienwohlstand (gering / mittel) 1,188" 0,967 - 1,459
Familienwohlstand (gering / hoch) 1,769*** 1,446 - 2,164

*%% 5 < 0,001, ** p< 0,01, * p<0,05, #n.s.

Die Ergebnisse zur Beschwerdelast zeigt ein dhnliches Bild (Abbildung 42):
Auf der Skala von 0 (keine Beschwerden) bis 100 (héchstmogliche Be-
schwerdelast) stufen Schilerinnen und Schiler aus finanziell schlechter ge-
stellten Familien ihre durchschnittliche Beschwerdelast mit 37,6 signifikant
schlechter ein als Kinder und Jugendliche aus finanziell besser gestellten
Familien (33,1). Es handelt sich hierbei allerdings um einen eher leichten Ef-
fekt (Cohen’s d=0,33).

Abbildung 42: Familienwohlstand und Beschwerdelast der 11-, 13-, 15- und 17-jdhrigen
Schiiler/innen
Spannbreite: 0 (keine Beschwerden) — 100 (hohe Beschwerdelast)
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Den wahrscheinlich starksten Einfluss der hier gemessenen Gesundheitsva-
riablen bt der sozio6konomische Status der Familie auf die Einschatzung
der Lebenszufriedenheit der dsterreichischen Schiilerinnen und Schiiler aus.
Dies entspricht den Ergebnissen anderer Studien (Currie, 2008). Kinder und
Jugendliche mit einem niedrigen Familienwohlstand geben im Durchschnitt
einen Wert von 6,9 auf einer 11-stufigen Skala von 0 (niedrig) bis 10 (hoch)
an, wohingegen dieser Wert bei Burschen und Madchen aus hohen Wohl-
standsgruppen signifikant und mittelstark (Cohen’s d=0,42) auf 7,8 steigt
(Abbildung 43).
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Abbildung 43: Familienwohistand und Lebenszufriedenheit der 11-, 13-, 15- und 17-
jahrigen Schiiler/innen
Spannbreite: 0 (schlechtestes mogliches Leben) — 10 (bestes mogliches Leben)
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Soziookonomischer Status und Gesundheits- und
Risikoverhalten

Die Analysen der 6sterreichischen HBSC-Studie 2010 ergeben nur geringe
Einfllisse des soziobkonomischen Status der Familie auf das Gesundheits-
verhalten der Schiilerinnen und Schiiler (Tabelle 9). Dementsprechend ver-
ringert sich der tagliche Konsum von SiRigkeiten und siiRen Limonaden
leicht, wenn der Schiler bzw. die Schilerin einer Familie mit hohem oder
mittlerem Wohlstandsniveau zuzurechnen ist im Vergleich zu finanziell
schlechter gestellten Familien. Ebenso steigt auch die Wahrscheinlichkeit,
Nicht-Raucherin bzw. Nicht-Raucher zu sein, bei Madchen und Burschen mit
einem hohen Familienwohlstand im Vergleich zu jenen mit einem geringen
Familienwohlstand. Umgekehrt ist allerdings das Risiko, wochentlich Alko-
hol zu konsumieren bei Jugendlichen, die einem mittleren Wohlstandsni-
veau zugerechnet werden kénnen, hoher als bei Schiilerinnen und Schiilern
aus schlechter gestellten Familien. Beim Cannabiskonsum und dem tagli-
chen Obst- und Gemisekonsum konnten keine relevanten Unterschiede
zwischen den Wohlstandsgruppen festgestellt werden.

nur geringe Einfliisse auf
SuRigkeitenkonsum,
Rauchen und
Alkoholkonsum

Tabelle 8: Familienwohlstand und Gesundheits- bzw. Risikoverhalten der 11-, 13-, 15- und
17-jahrigen Schiiler/innen (Odds Ratio)

Obst- oder SiiRigkeiten / Rauchen Alkohol- Cannabis-
OR (CI-95) Gemiise siiBe Limona- (gar nicht) konsum konsum jemals
(taglich) den (taglich) (w6chentlich) (nein)
Familienwohlstand 0,980 0,792* 1,085" 1,353** 1,104"
(gering / mittel) (0,809-1,187) | (0,656-0,957) | (0,882-1,335) | (1,079-1,695) | (0,793-1,539)
Familienwohlstand 1,283* 0,765** 1,393%* 1,156" 1,117°
(gering / hoch) (1,063-1,549) | (0,635-0,922) | (1,133-1,711) | (0,924-1,445) | (0,803-1,554)

**% 5 < 0,001, ** p< 0,01, * p < 0,05, # n.s.
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Ein hoher Familienwohlstand hat einen leichten positiven Einfluss (Cohen’s
d=0,23) auf das Bewegungsverhalten der Schiilerinnen und Schiiler, so dass
sich die durchschnittliche Bewegungshaufigkeit von 3,8 auf 4,3 Tage pro
Woche erhoht (Abbildung 44). Erfasst wurde hier, an wie vielen Tagen pro
Woche die Kinder und Jugendlichen fiir mindestens 60 Minuten kdrperlich
aktiv waren. Den 0Osterreichischen Bewegungsempfehlungen zufolge sollten
Kinder und Jugendliche sich taglich mindestens 60 Minuten lang bei zumin-
dest mittlerer Intensitdt bewegen (Titze et al., 2010). Das zeigt, dass selbst
Schiillerinnen und Schiiler mit einem hohen soziobkonomischen Status
deutlich unter dieser Empfehlung liegen.

Abbildung 44: Familienwohlstand und Bewegungsverhalten der 11-, 13-, 15- und 17-
jahrigen Schiiler/innen
Spannbreite: 0 — 7 Tage pro Woche
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Ebenso verringert sich die Anzahl der Stunden, welche in der Woche mit sit-
zendem Freizeitverhalten (Fernsehen, Computernutzung, Computerspielen)
verbracht werden, von rund 42 Stunden bei Kindern und Jugendlichen aus
schlechter gestellten Familien auf knapp 37 Stunden bei Schiilerinnen und
Schiilern mit einem hohen Wohlstandsniveau (Abbildung 45). Es handelt
sich hierbei allerdings nur um einen leichten Effekt (Cohen’s d=0,18).
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Abbildung 45: Familienwohlstand und sitzendes Freizeitverhalten der 11-, 13-, 15- und 17-
jahrigen Schiiler/innen
Spannbreite: 0 — 147 Stunden pro Woche
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7 Trends in der Gesundheit und dem
Gesundheitsverhalten seit 1994

7.1 Hintergrund

Gesundheitsférderung hat in den letzten Jahren immer mehr an Bedeutung ge-
wonnen, so dass die Umsetzung von gesundheitsfordernden MaRnahmen in
verschiedenen Bereichen versucht wird. Um die Entwicklung darzustellen und
Méglichkeiten fiir zukiinftige Interventionen aufzuzeigen, soll hier ein Uberblick
gegeben werden, wie sich die subjektive Gesundheit sowie das Gesundheits- und
Risikoverhalten der 6sterreichischen Schilerinnen und Schiiler im Lauf der Jahre
geandert hat.

Die Darstellung dieser sogenannten Trends erfolgt anhand ausgewahlter Variab-
len. Die Entwicklungen werden soweit es die Daten ermoglichen, aber maximal fur
die letzten funf Erhebungen (bis zurlick zur Erhebung von 1994) dargestellt. Einige
wichtige Variablen wurden in der Erhebung von 2002 entweder neu eingefiihrt
oder aufgrund neuer Erkenntnisse adaptiert. Darum kann der Trend bei diesen
Variablen nur fir die letzten drei Erhebungen dargestellt werden.

Die Beschreibungen beziehen sich zunadchst auf den allgemeinen Trend in den
einzelnen Variablen. Anschliefend wird beschrieben, in wie weit sich der Verlauf
auf mogliche Unterschiede zwischen den Geschlechtern oder zwischen den Al-
tersgruppen zurickfihren lasst. Dies sind allerdings nur zwei der moglichen Ein-
flussfaktoren fir die Entwicklungen. Weitere, wie beispielsweise der soziodkono-
mische Status, konnen allerdings ebenfalls den Verlauf Gber die Jahre beeinflus-
sen und lassen somit nur eine eingeschrankte Interpretation der Ergebnisse zu.
Die genauen Tabellen zu den beschriebenen Entwicklungen finden sich im An-
hang. Da Schiilerinnen und Schiiler im Alter von 17 Jahren erstmals 2010 in der
HBSC-Studie eingeschlossen wurden, wurden die Trenddaten-Auswertungen nur
fiir die 11- bis 15-Jahrigen durchgefihrt.

7.2 Die Gesundheit der Schiilerinnen und Schiiler
im Trend

Seit dem 6. Osterreichischen HBSC-Survey von 2002 beinhaltet der HBSC-
Fragebogen Fragen zur subjektiven Gesundheit und zur Lebenszufriedenheit der
Schiilerinnen und Schiiler. 2006 haben etwas mehr Schiilerinnen und Schiiler ihre
subjektive Gesundheit als ,ausgezeichnet” eingestuft als 2002. Dieser Wert ist
dann aber bei der letzten Erhebung wieder etwas gesunken (Abbildung 46). Es
kann demnach kein eindeutiger Trend in dieser Variable festgestellt werden. Die
Unterschiede zwischen den Geschlechtern in der Einschatzung der subjektiven
Gesundheit als ausgezeichnet nehmen kontinuierlich leicht ab. Der hohe Anteil an
den Angaben ,ausgezeichnet” 2006 zeigt sich auch bei den 11- und 13-Jdhrigen.
Bei den 15-Jahrigen bleibt der Anteil allerdings (iber die Jahre konstant.
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Abbildung 46: Ausgezeichnete Gesundheit der 11-, 13- und 15-jihrigen Schiiler/innen, seit
2002
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Abbildung 47 zeigt, dass die mittlere Lebenszufriedenheit lber die Jahre
leicht von 7,88 (2002) auf 7,58 (2010) gesunken ist (Cohen’s d=0,16). Dieser
Verlauf ist bei beiden Geschlechtern dhnlich. Auch zwischen den einzelnen
Altersgruppen konnten hier kaum Unterschiede festgestellt werden. Es
zeigte sich allerdings eine leicht starkere Verschlechterung in der Lebenszu-
friedenheit bei den 11-Jdhrigen (Cohen’s d=0,25) als bei den 13- und 15-
Jahrigen.

Abbildung 47: Lebenszufriedenheit der 11-, 13- und 15-jihrigen Schiiler/innen, seit 2002
Spannbreite: 0 (schlechtestes mogliches Leben) — 10 (bestes mogliches Leben)
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Die Beschwerden werden in der HBSC-Befragung seit 1986 erfasst. Die Er-
gebnisse seit 1994 zeigen, dass die mittlere Beschwerdelast bei den Oster-
reichischen Schiilerinnen und Schiilern bis 2006 kontinuierlich gesunken ist
(Abbildung 48). 1994 war sie mit einem Durchschnittswert von 38,53 relativ
hoch. Dieser Wert sank bis auf 32,45 im Jahr 2006. In der Erhebung von
2010 zeigt sich wieder eine leichte Erh6hung, welche aber immer noch un-

82



Gesundheit und Gesundheitsverhalten von 6sterreichischen Schiilerinnen und Schiilern

ter dem Level von 2006 liegt. Weder das Geschlecht noch das Alter zeigten
einen wesentlichen Einfluss auf den Verlauf der Beschwerdelast.

Abbildung 48: Mittlere Beschwerdelast der 11-, 13- und 15-jihrigen Schiiler/innen, seit
1994
Spannbreite: 0 (keine Beschwerden) — 100 (hohe Beschwerdelast)
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Die Anzahl der Verletzungen wurde erstmals 1994 in der HBSC-Studie erho-
ben und dann 1998 wieder aus dem Fragebogen genommen. Seit 2002 ist
die Frage wieder in verdnderter Form Bestandteil der Erhebung. Ahnlich der
subjektiven Gesundheit kann auch hier kein klarer Verlauf in den letzten
acht Jahren festgestellt werden. Von 2002 bis 2006 ist der Anteil jener, die
von keinen arztlich zu behandelnden Verletzungen berichten, stark gestie-
gen und dann bis zur letzten Erhebung wieder deutlich gesunken, wobei der
Anteil Gber jenem von 2002 bleibt. Der Riickgang an Verletzungen von 2002
auf 2006 ist besonders auf eine deutlich hohere Anzahl an 11-Jahrigen zu-
rickzufiihren, die angeben, keine Verletzungen erlitten zu haben (Abbil-
dung 49). Uber den Beobachtungszeitraum hinweg waren zwischen den Ge-
schlechtern keine Unterschiede zu beobachten.
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Abbildung 49: 11-, 13- und 15-jihrige Schiiler/innen ohne Verletzungen in den letzten 12
Monaten, nach Alter, seit 2002

70%
63,4%

60% /57%\

\53,7%

46,6% g 55,3% 48,1%
50%
4&8%3’/ﬁ/’ T~n
48,0% 47,9%
40%
2002 2006 2010
Erhebungsjahr
—#—Alter 11 —fl—Alter 13 Alter 15

Die MalRzahlen zur Errechnung des Body Mass Index (BMI), ndmlich Korper-
grofBe und Korpergewicht, sind seit 1998 Bestandteil des HBSC-
Fragebogens. Auch wenn die Absolutzahlen aufgrund der selbstberichteten
Werte nur mit Vorsicht zu interpretieren sind, kénnen sie dennoch den Ver-
lauf Gber die Jahre gut abbilden. Hier zeigt sich, dass der Anteil der Kinder
und Jugendlichen, die an Ubergewicht oder Adipositas leiden, bis 2006 rela-
tiv konstant geblieben und danach angestiegen ist. Die geschlechtsspezifi-
schen Ergebnisse weisen jedoch darauf hin, dass dieser Anteil bei den Bur-
schen bereits seit 2002 steigt, wobei dieser bei den Madchen bis 2006 eher
noch etwas gesunken ist. Zwischen 2006 und 2010 ist allerdings auch der
Anteil an Ubergewichtigen und adipdsen Madchen gestiegen (Abbildung
50). Den Verladufen fir die unterschiedlichen Altersgruppen kann kein ein-
deutiger Trend abgelesen werden.

Abbildung 50: Ubergewichtige oder adipése 11-, 13- und 15-jdhrige Schiiler/innen, nach
Geschlecht, seit 1998
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Die subjektive Korperwahrnehmung wird bereits seit 1994 im HBSC- Verschlechterung des
Fragebogen abgefragt. Allerdings wurden 2002 die Antwortkategorien ge- Kérperbildes seit 2002
andert, weshalb der Trend erst ab diesem Zeitpunkt dargestellt werden

kann. Seit 2002 zeigt sich eine kontinuierlich Abnahme des Anteils an Kin-

dern und Jugendlichen, die angeben genau das richtige Gewicht zu haben.

Dieser Riickgang kann in dhnlicher Form sowohl bei Burschen als auch bei

Madchen festgestellt werden. Fir die einzelnen Altersgruppen ist der Ver-

lauf jedoch unterschiedlich (Abbildung 51). So scheint der Riickgang zwi-

schen 2002 und 2006 vor allem auf eine Verschlechterung bei den 15-

Jahrigen zuriickzufiihren zu sein, wohingegen der Riickgang zwischen 2006

und 2010 in einer Verschlechterung bei den 11-Jahrigen begriindet ist. Der

Anteil jener, die ihr Gewicht als ,,genau richtig” bezeichnen, bleibt bei den

13-Jahrigen relativ konstant.

Abbildung 51: Kérperwahrnehmung ,genau das richtige Gewicht“ bei 11-, 13- und 15-

dhrigen Schiiler/inne/n, nach Alter, seit 2002
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7.3 Das Gesundheits- und Risikoverhalten der
Schiilerinnen und Schiiler im Trend

Das Item, das die Anzahl der Tage, an denen die Kinder und Jugendlichen in  leichte Verbesserung
der letzten Woche korperlich aktiv waren, erfasst, wird seit 2002 verwen- des Bewegungs-

det. Abbildung 52 zeigt, dass von 2006 bis 2010 die mittlere Anzahl der Ta- verhaltens

ge bei Kindern und Jugendlichen leicht gestiegen ist (Cohen’s d=0,16). Die-

ser Anstieg ist auf eine erhéhte Anzahl an sportlich aktiven Tagen bei Bur-

schen bzw. 11- und 13-jahrigen Schilerinnen und Schiilern zurickzufiihren

(Cohen’s d=0,23). Das Bewegungsverhalten der Madchen und der 15-

Jahrigen hat sich seit 2002 kaum verandert.
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Abbildung 52: Tage pro Woche, an denen die 11-, 13- und 15-jdhrigen Schiiler/innen fiir
mindestens 60 Minuten pro Tag korperlich aktiv sind, seit 2002
Spannbreite: 0-7 Tage
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Die vier Items, die den Konsum von Obst, Gemiise, SuRigkeiten und siiRen
Limonaden erfassen, sind seit 1986 Bestandteil des HBSC-Fragebogens,
wurden allerdings 2002 gedndert. Der Obst- und Gemisekonsum ist seit
2002 — mit einem leichten Riickgang 2006 — leicht gestiegen (Abbildung 53).
Der Riickgang 2006 ist zu einem guten Teil auf die Verschlechterung des
Obst- und Gemiisekonsums bei 13-jdhrigen Schilerinnen und Schiiler zu-
rickzufiihren. Seit 2006 gab es eine Zunahme des Obst-/Gemiisekonsums
bei allen Altersgruppen und bei beiden Geschlechtern, bei Madchen aller-
dings etwas starker.

Abbildung 53: Taglicher Obst- oder Gemiisekonsum der 11-, 13- und 15-jdhrigen Schi-
ler/innen, seit 2002
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Im Gegensatz zum Obst- und Gemiisekonsum ist der Verzehr von SiRigkei-
ten und siiRen Limonaden kontinuierlich gestiegen. Dieser Anstieg zeigt sich
in allen drei Altersgruppen, wobei bei 11-Jdhrigen vor einem starken Zu-
wachs 2010, im Jahr 2006 ein leichter Riickgang zu verzeichnen war. Der
Anstieg des taglichen Konsums von SiRigkeiten und siiRen Limonaden ist
bei Madchen starker als bei Burschen: Wahrend der Konsum bei den Bur-
schen anndhernd konstant Uber die Jahre war, ist er bei Madchen, bei ei-
nem niedrigeren Niveau beginnend, von 2002 bis 2010 kontinuierlich ge-
stiegen, so dass bei der letzten Erhebung der Anteil jener, die taglich StiRes
verzehren fir beide Geschlechter anndhernd gleich war (Abbildung 54).

Abbildung 54: Taglicher Konsum von SiiBigkeiten und siiBen Limonaden der 11-, 13- und
15-jahrigen Schiiler/innen, nach Geschlecht, seit 2002
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Der Trend im Konsum von Suchtmitteln kann hier lediglich fir die Variablen
Tabak- und Alkoholkonsum beschrieben werden, da Daten zum Can-
nabiskonsum erst seit 2006 in unverdanderter Form vorhanden sind. Die Fra-
gen zum Raucherstatus sind seit 1986 Teil der HBSC-Befragung. Der Anteil
der Raucherinnen und Raucher ist nach einem Anstieg von 1995 auf 1998
seither kontinuierlich gesunken. Der Anstieg im Jahr 1998 ist zu einem gu-
ten Teil auf einen starken Anstieg des Anteils der Raucherinnen zuriickzu-
flhren (Abbildung 55): Von 1994 bis 1998 ist der Anteil der Raucherinnen
von 16,9% auf 26,2% und damit Uber jenen der Raucher gestiegen, die be-
reits seit 1994 einen leichten Rickgang verzeichneten. Seit 1998 nimmt der
Anteil der Raucherinnen und Raucher bei beiden Geschlechtern im gleichen
Male kontinuierlich ab. Die Verldufe zeigen allerdings auch groBe Unter-
schiede fir die unterschiedlichen Altersgruppen: Demnach ist bei den 15-
Jahrigen erst seit 2002 ein Riickgang zu erkennen, wohingegen bei den 11-
und 13-Jdhrigen auf einem niedrigeren Niveau der Anteil der Raucherinnen
und Raucher — abgesehen von einer Spitze 1998 — Uber die Jahre relativ
konstant bleibt.
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Riickgang des wochent-
lichen Alkoholkonsums
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Abbildung 55: 11-, 13- und 15-jdhrige Schiiler/innen, die Tabak rauchen, nach Geschlecht,
seit 1994
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Seit 1986 wird die Haufigkeit des Konsums unterschiedlicher alkoholischer
Getrdnke in der HBSC-Studie erfasst. Auch wenn die unterschiedlichen Ge-
trankearten zum Teil im Laufe der Jahre gedndert wurden, kann dennoch
fir alle Jahre ein Gesamtindex berechnet werden. Der Anteil an Jugendli-
chen, die wochentlich Alkohol konsumieren, sinkt seit 1998 kontinuierlich,
allerdings zeigen sich sehr unterschiedliche Verlaufe zwischen Burschen
und Madchen zwischen 1994 und 2002 (Abbildung 56): Wahrend der wo-
chentliche Alkoholkonsum seit 1994 bei Burschen mehr oder weniger kon-
tinuierlich sinkt, trifft dies bei Madchen erst seit 2002 zu. Davor konnte bei
Madchen ein Anstieg im wochentlichen Alkoholkonsum festgestellt werden.
Zwischen den Altersgruppen konnten keine klaren Unterschiede im Verlauf
festgestellt werden.

Abbildung 56: 11-, 13- und 15-jdhrige Schiiler/innen, die wochentlich Alkohol konsumie-
ren, nach Geschlecht, seit 1994
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8 Zusammenfassung und Diskussion

Der vorliegende Bericht beschaftigt sich mit der Gesundheit und dem Gesund-
heitsverhalten der 11-, 13-, 15- und 17-jahrigen Osterreichischen Schiilerinnen
und Schiiler auf Grundlage der Daten aus der 8. WHO-HBSC-Erhebung im Jahr
2010. Der Schwerpunkt der durchgefiihrten Analysen lag neben einer deskrip-
tiven Darstellung des Gesundheitszustands, des Gesundheitsverhaltens und
der sozialen Einflussfaktoren, auch auf einer Beschreibung der Entwicklung
dieser Variablen Uber die letzten drei bis fiinf Erhebungen hinweg (abhangig
von den vorhandenen Daten zur jeweiligen Variable).

Insgesamt zeigen sich sowohl positive als auch negative Entwicklungen in der
Gesundheit und dem Gesundheitsverhalten von &sterreichischen Schiilerinnen
und Schiiler. Ca. 85% der Kinder und Jugendlichen schatzen ihren Gesundheits-
zustand als sehr gut oder sogar ausgezeichnet ein. Eine lang andauernde oder
chronische Erkrankung bzw. Behinderung war bei ca. 17% diagnostiziert wor-
den, was in etwa der aktuellen internationalen Pravalenz von 10% bis 20%
entspricht (Scheidt-Nave et al., 2007). Diese Kinder und Jugendlichen bediirfen
einer besonderen Forderung in Hinblick auf ihre gesundheitsbezogenen Beein-
trachtigungen, aber auch verstarkte Unterstiitzung bei der Teilhabe am sozia-
len Miteinander (BMG, 2011a). Die Einschatzung des Gesundheitszustands hat
aber nicht nur mit einer medizinisch diagnostizierten Erkrankung zu tun. Sie
wird auch von bestimmten Lebensumstidnden mitbestimmt, wie etwa dem
Eingebettet-Sein in eine funktionierende Familie oder positiven Erfahrungen in
der Schule. Auch dies zeigen unsere Daten. Erfreulich ist die positive Bezie-
hung, die viele Kinder und Jugendliche zu ihren Eltern zu haben scheinen, was
auf eine vorwiegend gute Beziehungskultur in 6sterreichischen Familien hin-
weist (Preglau, 2011).

Es steigt jedoch auch die schulische Belastung, vor allem bei dlteren Schiilerin-
nen und Schilern, stark an. Ein moglicher Grund dafiir kénnte in einer fur
Jugendliche nicht geeigneten Unterrichtsgestaltung liegen. Durch entspre-
chende Anpassungen bzw. Verdanderungen kdnnten Schulen ihre Schiilerinnen
und Schiiler jedoch dabei unterstiitzen, die Leistungsanforderungen besser zu
bewiltigen. Eine héhere Unterrichtsqualitdt wirde zu mehr Motivation und
Leistung, aber auch zu mehr Wohlbefinden und besseren sozialen Beziehungen
flihren (OECD, 2011; Kaplan & Maehr, 1999; Lau & Nie, 2008; Liuftenegger et
al., 2012).

Zwischen 1994 und 2006 zeigte sich ein kontinuierlicher Riickgang bei der
selbstberichteten Beschwerdelast (ein Index fiir Anzahl und Schweregrad von
physischen und psychischen Beschwerden). Das sehr niedrige Niveau von 2006
konnte 2010 allerdings nicht gehalten werden, sondern stieg bei der letzten
Erhebung wieder leicht an. Der Medikamentenkonsum gegen die abgefragten
Beschwerden scheint gegeniliber der Erhebung 2006 unverandert: ca. die
Hélfte der Schilerinnen und Schiller nahmen im Monat vor der Befragung
keine Medikamente ein, und Madchen sind generell eher geneigt, zu Medika-
menten zu greifen als Burschen. Dies entspricht in etwa auch den Ergebnissen
der KiGGS-Studie (Knopf, 2011). Erfreulich ist, dass Medikamente gegen Ein-
schlafschwierigkeiten und gegen Nervositat von beiden Geschlechtern und in
allen Altersgruppen eher selten eingenommen werden. Haufiger im Gebrauch
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Zusammenfassung und Diskussion

ist dafiir, ahnlich wie bei Erwachsenen, die , Kopfschmerztablette”, ein moder-
nes Allheilmittel gegen Reizlberflutung, Schlafmangel, Bewegungsmangel,
fehlende Entspannung, {bermalRigen Alkoholkonsum, Rauchen, Stress,
schlechte Erndhrung oder Leistungsdruck. Medikamentenkonsum bei Kindern
und Jugendlichen ist prinzipiell bedenklich, da viele der gangigen Arzneimittel
nicht ausreichend fir diese Altersgruppen untersucht wurden. Durch das
Bundesministerium fir Gesundheit (BMG) wird aus diesem Anlass der Aufbau
eines Netzwerks zur Erforschung der Medikamente fir Kinder und Jugendliche
vorangetrieben (BMG, 2011a).

Eine weitere leichte Veranderung konnte bei der Lebenszufriedenheit der
Schilerinnen und Schiiler festgestellt werden, welche sich tiber die letzten drei
Erhebungen hinweg kontinuierlich leicht verschlechtert hat. Trotzdem ist das
Niveau noch relativ hoch, vergleichbar mit der Lebenszufriedenheit von er-
wachsenen Osterreicherinnen und Osterreichern, die in einer internationalen
Erhebung, die jingst von der OECD veroffentlicht wurde, fast genau den glei-
chen Mittelwert auf der Lebenszufriedenheitsskala aufwiesen wie die Kinder
und Jugendlichen in der HBSC-Erhebung 2010, und damit Platz 7 von 40 Lan-
dern erreichten (OECD, 2011). Ob die zwar geringfligige, aber kontinuierliche
Verschlechterung der Lebenszufriedenheit der Schiilerinnen und Schilern ein
nationales Phdnomen ist oder sich auch international zeigt, und ob sie auf
bestimmte gesellschaftliche Umstande, wie z.B. eine zunehmende Chancenun-
gleichheit zurlickzufiihren ist, werden weitere Analysen zeigen.

Positive Entwicklungen sind im Alkohol- und Tabakkonsum zu verzeichnen. Bei
den Burschen ist bereits seit 1994 ein riicklaufiger Trend zu beobachten. Bei
Madchen konnte diese Entwicklung erst seit 1998 (fiir Rauchen) bzw. 2002 (fir
wochentlichen Alkoholkonsum) festgestellt werden. In jedem Fall ist eine
kontinuierliche Anndherung zwischen den Geschlechtern zu beobachten.
Parallel dazu ist allerdings, sowohl bei Burschen als auch bei Madchen, der
Konsum siiRer Lebensmittel bzw. Getrdnke Uber die letzten drei Erhebungen
kontinuierlich angestiegen. Bei den Madchen war dies allerdings in viel starke-
rem Ausmal zu beobachten. Aktuell konsumieren fast 40% der Gsterreichi-
schen Kinder und Jugendlichen taglich StRigkeiten oder siiRe Limonaden.

Diese Entwicklung spiegelt sich auch im Gewichtsstatus der Schilerinnen und
Schiler wider: Zwischen den Erhebungen von 2006 und 2010 zeigte sich eine
Steigerung des Anteils an Gbergewichtigen und adipésen Kindern und Jugendli-
chen auf Grundlage von selbstberichteten Daten. Diese Steigerung konnte
schon frither in anderen Studien festgestellt werden (Zwiauer, 2006; Zwiauer,
2007). Im Zuge des Kindergesundheitsdialogs wurden zu diesem Zweck Ziele
zur Forderung einer gesunden Erndhrung von Kindern und Jugendlichen defi-
niert (BMG, 2011a). Dementsprechend soll das MaBnahmenpaket ,Richtig
essen von Anfang an“ breiter umgesetzt und die Initiative ,Baby-friendly
Hospital” weiter ausgebaut werden. Ebenfalls bereits in Arbeit ist eine mog-
lichst breite Umsetzung der empfohlenen MaRnahmen fiir die Zielgruppe
Kinder und Jugendliche aus dem Nationalen Aktionsplan Erndahrung. In dieser
umfassenden Strategie des BMG zur Verbesserung der Erndhrungssituation der
Osterreichischen Bevodlkerung ist eine Reihe bereits umgesetzter, laufender
oder geplanter politischer MaRnahmen angefiihrt, welche auf unterschiedli-
chen Ebenen der sozialen Umwelt der Menschen ansetzen (BMG, 2011b).
Darunter befinden sich auch viele, die sich explizit an die Zielgruppe der Sch-
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lerinnen und Schiiler richten und deren Ziel es ist, den beobachteten negativen
Trend beim Erndhrungsverhalten sowie bei Ubergewicht und Adipositas aufzu-
halten. Grundsatzlich kénnen solche MaRnahmen verhaltensorientierte For-
men, wie Aufklarungsaktivitaten oder 6konomische Anreize, oder verhéltnis-
orientierte Formen, wie Regulierungen oder Bemiihungen zu gesundheitsfor-
derlicher Gestaltung der Lern- und Lebensbedingungen an der Schule, anneh-
men. Insbesondere letztgenanntes bildet einen Schwerpunkt des Aktionsplans,
verbunden mit besseren Informationsangeboten. So soll zum Beispiel die
,Verflgbarkeit von ernahrungsphysiologisch empfohlenen Lebensmitteln”
damit erreicht werden, dass neue Leitlinien und Empfehlungen zur Gemein-
schaftsverpflegung erstellt und im Setting Schule implementiert werden. Im
August wurde bereits die ,Leitlinie Schulbuffet” (BMG, 2011c) veroffentlicht
und weitere MaBnahmen zur Optimierung des Schulbuffets an Osterreichi-
schen Schulen sind in Umsetzung. Da sich manche dieser MaBnahmen erst in
Umsetzung befinden, ist eine abschlieRende Beurteilung ihrer Wirksamkeit
noch nicht moglich. Sie konnte durch spatere HBSC-Ergebnisse und anderer
Resultate der evidenzbasierten Qualitatskontrolle des Nationalen Aktionsplans
fiir Erndhrung erfolgen.

Eng verknlpft mit dem Body Mass Index ist die Kérperwahrnehmung. Vor
allem adip6se Jugendliche geben an, mit ihrem Gewicht nicht zufrieden zu sein
(Slevec & Tiggemann, 2011). Das positive Korperimage zeigt allerdings schon
langer eine kontinuierliche Abnahme bei den Osterreichischen Schiilerinnen
und Schiilern, wobei sich vor allem Madchen, nicht unbedingt konform mit den
Ergebnissen zum Body Mass Index, haufiger als zu dick einschatzen als Bur-
schen. Stark gepragt wird ein negatives Kérperempfinden durch biologische
(z.B. BMI, Pubertat), psychologische (z.B. Selbstwert) und soziokulturelle Fak-
toren (z.B. Normen, Werte) (Slevec & Tiggemann, 2011). Dabei zeigt sich der
starkste Druck durch die unmittelbaren sozialen Kontakte und Medien (Muris
et al., 2005). Jugendliche vergleichen sich mit Gleichaltrigen und orientieren
sich an den angepriesenen Idealvorstellungen aus den Medien. Dadurch
wachst die Unzufriedenheit mit dem eigenen Korper. Wie Studien gezeigt
haben, kann eine solche negative Kérperwahrnehmung zu gesundheitsgefahr-
dendem Verhalten, z.B. zur Anwendung von ungesunden Gewichtsreduktions-
verfahren, fiihren (Neumark-Sztainer et al., 2006; Shroff & Thompson, 2006).
Es ist deshalb wichtig, dass im Rahmen von Praventionsprogrammen nicht
ungewollt Sorgen Uber Erndhrung und Koérperimage produziert werden. Inter-
ventionen zur Verbesserung des Kérperimage sollten somit nicht ausschlieBlich
auf unmittelbarer Wissensweitergabe basieren, sondern miissen einen breite-
ren Ansatz verfolgen. Richtlinien und Programme zu Erndhrung oder Bullying in
der Schule kénnen beispielsweise eine bewusste Erndhrung vermitteln, die
Interaktion der Schiilerinnen und Schiiler untereinander unterstiitzen und
auch die Eltern erreichen (O'Dea, 2005).

Eine leicht positive Entwicklung lasst sich umgekehrt beim Bewegungsverhal-
ten feststellen. Die Anzahl der Tage, an denen sich die Kinder und Jugendlichen
korperlich betéatigen, ist gestiegen. Allerdings ist dieser Effekt nur bei den
Burschen festzustellen. Diesen Ergebnissen zufolge scheint es sinnvoll den
Fokus auf MalRnahmen zu legen, die sich speziell an Madchen richten und eine
Reduktion des Unterschieds zwischen den Geschlechtern zum Ziel haben.
Solche Interventionen kénnten auf der Ebene des sozialen Umfelds der Schiile-
rinnen und Schiiler ansetzen, zum Beispiel in Vereinen.
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Zusammenfassung und Diskussion

Vereine verfligen prinzipiell Gber ein grofRes Potenzial, Madchen wie Burschen
gleichermallen zu erreichen, weil sie Jugendlichen die Mdglichkeit bieten,
Beziehungen zu Gleichaltrigen zu kniipfen und gemeinsam aktiv zu werden.
Sportvereine bieten somit nicht nur Bewegungsmoglichkeiten, sondern erfil-
len auch eine wichtige soziale Funktion. Allerdings wird das Bewegungsange-
bot zurzeit noch viel mehr von Mannern als von Frauen® genutzt. Das mag am
tradierten Rollenverstindnis liegen, und daran, dass viele der in Osterreich
populdren korperlichen Betatigungen in traditionell eher mannerdominierten
Organisationen, wie FuRball- und Schivereinen oder auch freiwilligen Feuer-
wehren, betrieben werden. Ebenso spricht die Leistungsorientierung vieler
Sportvereine nicht alle Kinder und Jugendlichen an. Es ware daher aus gesund-
heitspolitischer Sicht naheliegend, diesen Organisationen Anreize zu geben,
sich starker flir Madchen und Frauen zu 6ffnen, indem sie ihre Bewegungsan-
gebote geschlechtergerechter gestalten. Entsprechende MaRnahmen dazu
kénnten im Rahmen der zurzeit politisch und medial geflihrten Diskussion um
verstarkte Frauenférderung im (Spitzen-)Sport® entwickelt werden, bei denen
auch der Breitensport eine wichtige Rolle spielt. Ebenso kdnnte eine starkere
Kooperation zwischen Schulen und Vereinen angeregt werden.

Bedenkt man, dass nur 20% die Bewegungsempfehlungen von taglicher kor-
perlicher Aktivitat erreichen, sollten auch die Bemihungen zur Férderung der
Alltagsbewegung bei Kindern und Jugendlichen nicht nachlassen. Die Bewe-
gungsempfehlungen des Fonds Gesundes Osterreich (Titze et al., 2010) enthal-
ten einige Beispiele fur Bewegungsforderungsmalinahmen, die in der Praxis
erfolgreich waren und sich auf viele verschiedene Lebensbereiche beziehen. In
Arbeit befindet sich auch der Nationale Aktionsplan Bewegung, welcher unter
anderem die spezifischen Bediirfnisse von Kindern und Jugendliche beriicksich-
tigen soll (BMG, 2011a). Im Bericht ,Kindergesundheitsstrategie” des BMG
finden sich viele MaBnahmen zur Forderung der Alltagsbewegung, der Bewe-
gungsmoglichkeiten in Kindergarten und Schulen sowie in der Freizeit, die sich
zu einem Teil bereits in Umsetzung befinden (BMG, 2011a).

Insgesamt kdnnen somit durchaus positive Entwicklungen in der Gesundheit
und im Gesundheitsverhalten der Osterreichischen Schiilerinnen und Schiler
festgestellt werden. Dennoch besteht weiterer Handlungsbedarf. Diese Er-
kenntnis deckt sich mit dem Resimee aus dem Kindergesundheitsdialog,
welcher im April 2010 von Gesundheitsminister Alois Stoger gestartet wurde.
Dieser Dialog setzte sich zum Ziel, gemeinsam mit Expertinnen und Experten
aus Wissenschaft, Praxis, Politik und 6ffentlicher Verwaltung eine Strategie zur
nachhaltigen Verbesserung der Gesundheit aller Kinder und Jugendlichen in
Osterreich zu entwickeln (BMG, 2011a). In wie weit die gesteckten Ziele durch
eine solche Vorgehensweise allerdings erfillt werden kdnnen und dann auch

5 Laut den verfiigbaren Daten der Statistik Austria Statistik Austria waren 2006 nur 6% aller
Frauen regelméaBig in Sportvereinen aktiv, wihrend der Wert bei Minnern 15% betrug.
Verfiigbar unter:
http://www.statistik.at/web_de/dynamic/statistiken/soziales/%20armut_und_soziale_ein
gliederung/030351

6 Vgl. den Bericht ,Denn der Sport ist ein Spiegel“ im Standard vom 18.11.2011, verfiigbar
unter  http://derstandard.at/1318726198992/Maennerdominanz-Denn-der-Sport-ist-ein-
Spiegel
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tatsachlich den Kindern und Jugendlichen zu Gute kommen, kann jetzt noch
nicht beurteilt werden.

Gesundheitsforderung und Pravention missen jedenfalls noch weiter ausge-
baut und die Zusammenarbeit mit anderen Politikbereichen gestarkt werden.
Eine langfristige Verbesserung bzw. Sicherung der Gesundheit kann daher nur
durch gebiindelte Anstrengungen in allen Politikfeldern (,Health in All Polici-
es”) erreicht werden (Noack, 2011). In Bezug auf die qualitatsgesicherte Ver-
sorgung von kranken Kindern und Jugendlichen sind zum Beispiel im Osterrei-
chischen Strukturplan Gesundheit (OSG)’ bereits der strukturelle Bedarf und
die Qualitatskriterien zwischen Bund, Landern und Sozialversicherung festge-
legt.

Als gutes Setting fir Gesundheitsforderung im Kindes- und Jugendalter erweist
sich die Schule, da Schilerinnen und Schiler viel Zeit in diesem Lebensraum
verbringen. So wurde auch im 6sterreichischen Kindergesundheitsdialog emp-
fohlen, ein Konzept fiir Schulgesundheit unter Einbindung aller relevanten
Berufsgruppen und unter Berlicksichtigung internationaler Erfahrungen zu
entwickeln (BMG, 2011a). Wichtig ware hier vor allem ein Schwerpunkt auf
»,add-in-Strategien”, welche im Kernprozess der Schule wirken und die Schule
als Ganzes zu einer gesundheitsférdernden Organisation hin verandern. So
wird z.B. im nationalen Strategieprojekt  ,Gesunde Schule”
(www.gesundeschule.at) groBer Wert auf die Verknipfung von verhaltens- und
verhéltnisorientierten Mallnahmen gelegt. Projekten und Programmen, die
sich an einem solchen ,whole school approach” (Stewart-Brown, 2006) orien-
tieren, wird eine besonders gute Effektivitat und Nachhaltigkeit in der Forde-
rung der Gesundheit von Schilerinnen und Schillern sowie Lehrpersonen
nachgesagt.

Das Verstandnis fiir die Vielfalt der Einflussfaktoren auf die Kinder- und Ju-
gendgesundheit und das Bewusstsein fir die gemeinsame Verantwortung fir
diese in allen Bereichen muss weiter geférdert werden. Dies erfordert jedoch
weiterreichende Rahmenbedingungen und die Unterstiitzung in allen Politik-
feldern.

7 Der Osterreichische Strukturplan Gesundheit ist die verbindliche Grundlage fiir die inte-
grierte Planung der Osterreichischen Gesundheitsversorgungsstruktur entsprechend einer
zwischen dem Bund und allen Bundeslindern getroffenen Vereinbarung (BGBI I
2008/105).
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Anhang A

Effektstarken der Gesundheitsdeterminanten auf die Gesundheit
und das Gesundheits- und Risikoverhalten der Schiilerinnen und
Schiiler (Cohen’s d)
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Tabelle 1: Effektstarken der Gesundheitsdeterminanten auf die Gesundheit und das Gesundheits- und
Risikoverhalten der Schiiler/innen (Cohen’s d)

Effektstarke Cohen’s D Beschwerdelast Lebens- Bewegungs- Sitzendes
zufriedenheit verhalten Verhalten
Famllle.nwohlstand 0,33 0,42 0,23 0,18
(gering/hoch)
Zuwendung der Mutter
(geringes/hohes AusmaR) -1,03 1,22 0,52 0,46
Zuwendung des Vaters
(geringes/hohes AusmaR) 0,85 0,98 0,19 0,53
Kommunikation mit der Mutter
-0,86 0,93 0,29 -0,44
(sehr schwer/sehr leicht) ’ ’ ’ ’
Kommunikation mit dem Vater
(sehr schwer/sehr leicht) 0,81 0,84 0,56 0,24
Schulzufriedenheit 0,84 0,90 0,27 0,51

(gar nicht/gefallt mir sehr gut)

Schiiler/innen-Schiiler/innen-
Beziehung -0,68 0,91 0,27 -0,56
(schlechte/gute Beziehung)

Schulbelastung

(sehr stark/iiberhaupt nicht) 119 0,90 031 0,39

Schulleistung

- 1 2 -0,62
(unterdurchschnittlich/sehr gut) 0,69 /00 0,29 0.6
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Anhang B

Linearauswertungen des WHO-HBSC-Survey nach Alter und
Geschlecht
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alle Altersgruppen 11-Jéhrigen
mannlich | weiblich | gesamt | mannlich | weiblich | gesamt
N = 3.159 3.374 6.533 723 734 1.457
1. Positive Gesundheit
1.1 Subjektive Gesundheit
I35 Wie wirdest du deinen 1 Ausgezeichnet 44,3 30,6 37,2 49,6 43,7 46,6
Gesundheitszustand beschreiben? 2 Gut 45,3 51,5 48,5 42,1 45,0 43,6
3 Eher gut 0 8,5 14,8 11,8 6,5 9,6 8,1
4 Schlecht 1,9 3,1 2,5 1,8 1,7 1,7
100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Anzahl 3.108 3.342 6.450 710 727 1.437
1.2 Lebenszufriedenheit
138 Lebenszufriedenheit 0 Schlechtestes mogliches Leben 0,6 0,5 0,5 0,6 0,6 0,6
1 0,5 0,5 0,5 0,4 0,6 0,5
2 0,5 1,1 0,8 0,3 0,6 0,4
3 1,2 2,4 1,8 1,1 1,4 1,3
4 2,5 3,6 3,0 1,9 1,8 1,8
5 6,1 9,3 7,7 5,4 6,7 6,0
6 7,8 10,1 9,0 6,0 7,6 6,8
7 18,2 18,1 18,2 14,2 11,9 13,1
8 27,5 25,0 26,2 23,2 23,0 23,1
9 19,0 17,8 18,4 19,7 21,4 20,5
10 Bestes mogliches Leben 16,1 11,8 13,9 27,2 24,5 25,9
esa 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0
Anzahl 3.088 3.314 6.402 702 721 1.423
Mittelwert 7,72 7,35 7,53 8,09 7,98 8,03
Standardabweichung 1,81 1,94 1,89 1,85 1,92 1,88
1.4 Psychische und physische Beschwerden
Wie oft hattest du in den letzten 6 1 Fastjeden Tag 4,2 6,8 5,6 5,9 4,7 5,3
Monaten die folgenden Beschwerden? 2 Mehrmals pro Woche 5,6 12,0 8,9 4,7 6,3 5,5
f41a Kopfschmerzen 3 Fast jede Woche 10,4 12,6 11,5 7,1 8,1 7,6
4 Fast jeden Monat 17,3 19,4 18,4 12,5 13,8 13,2
5 Selten oder nie 62,6 49,2 55,7 69,8 67,1 68,5

100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Anzahl 3.111 3.353 6.464 706 730 1.436

If41b Magen-/ Bauchschmerzen 1 Fastjeden Tag 2,0 4,6 3,4 2,4 4,1 3,3
2 Mehrmals pro Woche 3,5 7,4 5,5 4,0 4,4 4,2
3 Fast jede Woche 6,1 8,9 7,6 51 7,7 6,4

4 Fast jeden Monat 17,9 30,3 24,3 16,1 17,6 16,9

5 Selten oder nie 70,5 48,8 59,2 72,4 66,2 69,2

Anzahl 3.108 3.354 6.462 706 728 1.434
ff41c Ricken- / Kreuzschmerzen 1 Fastjeden Tag 4,5 6,5 5,5 3,5 3,2 3,3
2 Mehrmals pro Woche 5,5 6,7 6,2 2,8 2,7 2,8
3 Fast jede Woche 8,9 9,0 8,9 4,3 2,7 3,5
4 Fast jeden Monat 16,3 16,7 16,5 10,9 10,2 10,5
5 Selten oder nie 64,9 61,1 62,9 78,4 81,2 79,8

Anzahl 3.106 3.356 6.462 705 728 1.144
§f41d Fuhle mich allgemein schlecht 1 Fastjeden Tag 2,4 4,0 3,2 3,3 3,3 3,3
2 Mehrmals pro Woche 2,9 5,2 4,1 3,1 2,7 2,9
3 Fast jede Woche 4,3 6,7 5,6 3,4 3,7 3,6
4 Fast jeden Monat 11,7 13,3 12,5 7,1 8,9 8,0
5 Selten oder nie 78,7 70,9 74,6 83,1 81,3 82,2
Gesamt 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Anzahl 3.105 3.356 6.461 704 729 1.433
If41e Bin gereizt oder schlecht gelaunt 1 Fast jeden Tag 3,6 5,7 4,7 2,7 4,1 3,4
2 Mehrmals pro Woche 7,1 11,7 9,5 6,7 7,1 6,9
3 Fast jede Woche 12,3 15,7 14,0 9,1 8,1 8,6
4 Fast jeden Monat 27,6 28,8 28,2 19,7 21,8 20,8
5 Selten oder nie 49,5 38,1 43,6 61,8 58,8 60,3

100,0
3.105

100,0
3.355

100,0
6.460

100,0

701

100,0
728

100,0
1.429
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Linearauswertungen des WHO-HBSC-Survey nach Alter und Geschlecht

13-Jéhrigen 15-Jahrigen 17-Jahrigen
mannlich | weiblich | gesamt | mannlich | weiblich | gesamt | mannlich | weiblich | gesamt
848 878 1.726 885 935 1.820 682 808 1.490
47,2 34,3 40,6 40,3 26,2 33,1 40,1 20,3 29,3
44,4 49,5 47,0 49,1 52,4 50,8 45,0 58,1 52,1
6,8 13,5 10,2 9,0 18,1 13,7 12,2 17,2 14,9
100,0 100,0 100,0
835 864 1.699 875 928 1.803 671 804 1.475
0,4 0,8 0,6 0,9 0,4 0,7 0,3 0,1 0,2
0,4 0,5 0,4 0,2 0,7 0,4 0,9 0,3 0,5
0,6 1,3 0,9 0,7 1,5 1,1 0,4 0,9 0,7
1,2 2,6 1,9 1,1 3,1 2,1 1,5 2,4 3,0
1,8 3,7 2,8 3,8 4,7 4,3 2,4 3,5 3,0
54 9,7 7,6 7,2 10,0 8,7 6,0 10,3 8,3
7.4 9,2 8,3 9,2 12,0 10,6 8,4 11,2 9,9
18,7 16,5 17,6 19,3 21,0 20,2 20,6 22,1 21,4
26,2 25,4 25,8 28,0 24,9 26,4 32,9 26,5 29,4
20,8 17,6 19,2 18,7 16,7 17,7 17,0 16,1 16,5
17,1 12,8 14,9 10,7 5,0 7.8 9,6 6,7 8,0
00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0
828 862 1.690 870 916 1.786 669 796 1.465
7,83 7,34 7,58 7,47 7,00 7,23 7,52 7,20 7,35
1,75 2,03 1,91 1,84 1,91 1,89 1,72 1,75 1,74
3,3 8,3 5,9 4,6 7,2 5,9 2,7 7,0 5,0
6,6 10,9 8,8 55 15,1 10,4 5,2 14,9 10,5
11,9 10,6 11,2 10,5 13,3 12,0 11,7 17,4 14,8
19,0 17,0 18,0 18,1 21,7 20,0 19,2 24,6 22,1
59,2 53,2 56,1 61,3 42,6 51,7 61,3 36,1 47,6
838 870 1.708 874 929 1.803 677 805 1.482
1,8 4,5 3,2 2,1 4,6 3,4 1,5 53 3,6
4,0 6,9 5,4 3,7 8,2 6,0 2,5 9,7 6.4
7,2 8,4 7.8 6,4 8,6 7,5 55 11,1 8,5
17,5 31,6 24,7 18,5 37,1 28,1 19,4 32,7 26,6
69,5 48,7 58,9 69,4 41,4 55,0 71,2 41,2 54,9
834 873 1.707 875 929 1.804 677 805 1.482
3,8 57 4,8 4,8 8,4 6,7 5,6 8,3 7,1
5,1 54 53 6,3 7,6 7,0 7,7 10,7 9,3
9,2 7,1 8,1 9,1 10,7 9,9 13,2 14,8 14,0
13,4 15,4 14,4 21,0 20,6 20,8 19,4 19,6 19,5
68,4 66,4 67,4 58,8 52,7 55,7 54,1 46,6 50,0
836 875 1.711 872 929 1.801 676 805 1.481
1,8 4,6 3,2 2,2 4,4 3,3 2,1 3,7 3,0
2,2 4,3 3,3 3,5 6,3 4,9 2,8 7,1 5,1
4,2 5,9 5,1 4,8 8,7 6,8 5,0 8,0 6,6
11,3 11,9 11,6 12,9 13,5 13,2 15,3 18,3 16,9
80,6 73,3 76,8 76,6 67,1 71,7 74,8 63,0 68,4
834 875 1.709 875 928 1.803 675 805 1.480
3,6 7,9 5,8 4,5 6,0 5,3 3,0 4,2 3,6
6,3 12,6 9,5 6,7 13,0 10,0 8,9 13,4 11,4
11,3 14,4 12,9 14,4 17,0 15,8 14,1 22,4 18,6
26,5 26,9 26,7 30,7 31,3 30,9 33,3 34,3 33,9
52,3 38,3 45,1 43,7 32,8 38,0 40,7 25,7 32,6

438 335 773 875 928 1.803 675 805 1.480
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alle Altersgruppen 11-Jéhrigen
mannlich | weiblich | gesamt | mannlich | weiblich | gesamt
N = 3.159 3.374 6.533 723 734 1.457
§f41f Fuhle mich nervés 1 Fast jeden Tag 3,4 4,4 4,0 4,8 4,1 4,5
2 Mehrmals pro Woche 6,4 9,0 7,7 4,3 6,7 5,5
3 Fast jede Woche 11,2 12,1 11,7 7,1 8,5 7,8
4 Fast jeden Monat 23,2 22,3 22,8 17,7 21,3 19,5
5 Selten oder nie 55,8 52,1 53,9 66,1 59,4 62,7
Anzahl 3.112 3.355 6.467 705 729 1.434
If41g Kann schlecht schlafen 1 Fast jeden Tag 7.4 11,6 9,6 10,2 12,5 11,4
2 Mehrmals pro Woche 6,5 8,7 7,7 5,5 7,4 6,5
3 Fast jede Woche 9,0 10,2 9,6 7,5 9,5 8,5
4 Fast jeden Monat 15,2 14,7 14,9 12,1 13,9 13,0
5 Selten oder nie 61,9 54,8 58,2 64,6 56,7 60,6
Anzahl 3.101 3.356 6.457 703 728 1.431
§f41h Fihle mich benommen, schwindﬂg 1 Fast jeden Tag 2,8 4,2 3,5 3,3 2,7 3,0
2 Mehrmals pro Woche 4,2 6,4 54 2,4 3,6 3,0
3 Fast jede Woche 57 7,5 6,6 3,4 3,7 3,6
4 Fast jeden Monat 12,2 13,6 12,9 8,1 7,5 7,8
5 Selten oder nie 75,1 68,3 71,6 82,8 82,4 82,6
Anzahl 3.106 3.352 6.458 704 724 1.433
IBeschwerdelast (berechnete Variable) Mittelwert 31,81 36,50 34,3 28,4 30,2 29,3
Standardabweichung 13,25 12,62 13,13 13,88 13,26 13,59
1.5. Chronische Erkrankungen
f43 Hast Du eine lang andauernde bzw. [Ja ' 1 166 | 169 | 168 | 135 | 129 | 132
chronische Erkrankung oder Nein 83,4 83,1 83,1 86,5 87,1 86,8
Behinderung?
Anzahl 3.090 3.346 6.436 702 730 1.432
1.6. Verletzungen
f51 Wie oft warst Du in den letzten 12 1 Ich war nicht verletzt. 45,7 56,8 51,5 48,7 60,8 54,8
Monaten verletzt? 2 Ich war einmal verletzt. 27,8 25,8 26,8 27,0 25,7 26,3
3 Ich war zweimal verletzt. 14,2 8,9 11,5 14,1 6,8 10,4
4 Ich war dreimal verletzt. 6,1 4,3 5,1 3,8 3,9 3,9
5 Ich war viermal oder ofter verletzt. 6.2 43 52 6.4 2.9 46
esa 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0
Anzahl 3.096 3.339 6.435 704 724 1.428
Mittelwert 1,99 1,73 1,86 1,92 1,62 1,77
Standardabweichung 1,18 1,07 1,13 1,16 0,98 1,08
1.7. Ubergewicht und Kérperwahrnehmnung
Ubergewicht / Adipositas 1 Unter-/Normalgewicht 81,3 88,3 84,9 84,0 87,3 85,6
(berechnete Variable) 2 Ubergewicht 15,4 9,3 12,3 13,0 11,7 12,3
3 Adipositas 3,3 2,3 2,8 3,1 1,0 2,1
Anzahl 2.896 3.104 6.000 648 667 1.315
§f46 Glaubst Du, dass Du ... 1 viel zu dinn bist? 2,6 1,7 2,1 2,7 1,5 2,1
2 ein bisschen zu dunn bist? 15,4 9,3 12,2 12,6 13,7 13,2
= — - >
3 ungefahr das richtige Gewicht hast? 523 453 48,6 54,7 49,7 52.1
4 ein bisschen zu dick bist? 26,8 37,1 32,1 26,8 29,9 28,3
5 viel zu dick bist? 3,0 6,6 4,9 3,3 5,3 4,3
Anzahl 3.100 3.340 6.440 706 723 1.429
1.8. Zahngesundheit
If13 Wie oft putzt Du dir die Z&hne? 1 Mehr als einmal taglich 68,0 82,7 75,6 76,6 84,2 80,5
2 Einmal taglich 27,3 15,7 21,3 20,4 14,4 17,4
3. Mmfjegens einmal pro Woche, aber 31 12 21 24 11 17
nicht taglich
4 Seltener als einmal pro Woche 0,8 0,3 0,6 0,3 0,3 0,3
5 Nie 0,7 0,2 0,5 0,3 0,0 0,1

Anzahl 3.145 3.367 6.512 719 734 1.453
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Linearauswertungen des WHO-HBSC-Survey nach Alter und Geschlecht

13-Jéhrigen 15-Jahrigen 17-Jahrigen
mannlich | weiblich | gesamt | mannlich | weiblich | gesamt | mannlich | weiblich | gesamt
848 878 1.726 885 935 1.820 682 808 1.490
3,1 4,9 4,0 2,4 4,8 3,7 3,6 3,6 3,6
8,1 9,6 8,9 6,5 9,1 7,9 6,4 10,2 8,5
10,3 11,3 10,8 14,1 14,4 14,2 12,9 13,7 13,3
24,6 20,8 22,7 23,5 23,4 23,4 26,8 24,0 25,3
53,9 53,3 53,6 53,5 48,2 50,8 50,4 48,5 49,4
838 874 1.712 875 929 1.804 675 804 1.479
6,6 13,3 10,0 6,4 11,5 9,0 6,8 9,1 8,0
6,6 9,6 8,1 7,3 9,1 8,3 6,4 8,4 7,5
9,0 10,6 9,8 10,1 10,9 10,5 9,3 9,8 9,6
15,3 12,2 13,8 15,0 15,5 15,3 18,4 17,3 17,8
62,5 54,2 58,3 61,1 53,0 56,9 59,1 55,4 57,1
834 874 1.708 872 930 1.802 675 805 1.480
2,7 6,1 4,4 3,4 4,7 4,1 1,6 2,9 2,3
3,6 7,0 5,3 5,3 6,7 6,0 5,5 8,1 6,9
5,9 7,7 6,8 5,9 8,7 7,4 7,4 9,6 8,6
12,7 13,5 13,1 14,5 17,0 15,8 12,8 15,4 14,2
75,1 65,7 70,3 70,8 62,8 66,7 72,7 64,1 68,0
837 872 1.709 874 928 1.802 674 804 1.478
31,7 36,3 34,1 33,2 38,8 36,1 33,6 39,7 37,0
13,04 13,08 13,26 13,15 11,15 12,49 12,11 10,93 11,88
158 | 150 | 154 | 172 | 195 | 184 [ 199 | 200 | 199
84,2 85,0 84,6 82,8 80,5 81,6 80,1 80,0 80,1
834 869 1.703 866 927 1.793 675 801 1.476
44,8 52,6 48,8 44,1 53,0 48,7 46,0 61,9 54,6
28,1 25,9 27,0 27,2 28,0 27,6 29,6 23,3 26,2
12,7 10,2 11,5 15,4 9,6 12,4 14,6 8,6 11,4
7,0 5,2 6,0 7,2 4,4 5,8 5,9 3,5 4,6
7.4 6,1 6,8 6,1 5,0 55 3,8 2,7 32
00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0
833 870 1.703 869 923 1.792 676 803 1.479
2,04 1,86 1,95 2,04 1,80 1,92 1,92 1,62 1,76
1,23 1,17 1,20 1,20 1,10 1,16 1,09 0,97 1,04
81,6 87,6 84,7 79,3 89,2 84,4 80,2 88,8 84,9
14,8 9,7 12,2 17,4 8,2 12,7 16,6 8,3 12,1

771 801 1.572 818 863 1.681 645 762 1.407
2,6 2,3 2,5 2,8 2,0 2,4 2,2 0,7 1,4

13,7 8,9 11,2 17,3 9,1 13,1 17,7 6,1 11,4
52,0 44,9 48,4 49,5 38,9 44,0 53,3 49,4 51,2
28,7 35,6 32,3 27,7 43,1 35,6 23,9 38,1 31,7

834 865 1.699 871 929 1.800 673 805 1.478
66,3 82,4 74,5 63,8 80,6 72,5 67,2 84,0 76,3
27,5 15,7 21,5 31,4 16,7 23,9 29,3 15,4 21,8
3,6 11 2,3 3,3 1.8 2,5 2,8 0,5 15
1,8 0,6 1,2 0,6 0,3 0,4 0,6 0,0 0,3

845 874 1.719 882 933 1.815 682 807 1.489
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Gesundheit und Gesundheitsverhalten von 6sterreichischen Schiilerinnen und Schiilern

alle Altersgruppen 11-Jéhrigen
mannlich | weiblich | gesamt | mannlich | weiblich | gesamt
N = 3.159 3.374 6.533 723 734 1.457
2. Gesundheitsverhalten
2.2. Korperliche Bewegung
If16 An wie vielen der vergangen 7 Tage JO An 0 Tagen 3,2 4,5 3,9 0,6 1,0 0,8
warst Du mindestens fir 60 Minuten pro  J1 An 1 Tag 6,3 11,4 8,9 2,0 3,8 2,9
Tag korperlich aktiv? 2 An 2 Tagen 8,8 15,8 12,4 4,6 7,0 5,8
3 An 3 Tagen 13,9 17,2 15,6 9,8 14,6 12,2
4 An 4 Tagen 15,2 15,4 15,3 14,6 15,2 14,9
5 An 5 Tagen 13,3 12,8 13,1 12,6 17,0 14,8
6 An 6 Tagen 12,9 8,1 10,4 15,7 11,9 13,8
7 An 7 Tagen 26,4 14,8 20,4 40,0 29,6 34,8
esa 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0
Anzahl 3.102 3.308 6.410 712 717 1.429
Mittelwert 4,55 3,07 4,12 5,37 4,86 5,11
Standardabweichung 2,07 2,06 2,11 1,74 1,87 1,83
2.3.Sitzendes Freizeitverhalten
f66a Etwa wie viele Stunden an einam 1 Uberhaupt nicht 10,7 10,5 10,6 11,8 11,6 11,7
Tag verbringst Du normalerweise in 2 Etwa eine halbe Stunde am Tag 11,1 14,1 12,7 13,3 21,1 17,3
Deiner Freizeit mit Fernsehen, an 3 Etwa 1 Stunde am Tag 21,9 24,2 23,1 28,9 30,1 29,5
Schultagen? 4 Etwa 2 Stunden am Tag 23,4 24,6 24,0 20,7 20,1 20,4
5 Etwa 3 Stunden am Tag 16,3 13,1 14,6 12,0 8,3 10,1
6 Etwa 4 Stunden am Tag 6,6 7,5 7,1 5,1 4,1 4,6
7 Etwa 5 Stunden am Tag 3,7 2,9 3,3 2,4 2,1 2,3
8 Etwa 6 Stunden am Tag 1,8 1,5 1,6 1,5 1,4 1,5
9 Etwa 7 oder mehr Stunden am Tag 43 16 2.9 42 11 26
esa 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0
Anzahl 2.987 3.273 6.260 667 701 1.368
Mittelwert 2,09 1,84 1,96 1,84 1,50 1,66
Standardabweichung 1,74 1,51 1,62 1,69 1,39 1,56
f66b Etwa wie viele Stunden an einam 1 Uberhaupt nicht 4,9 4,4 4,6 4,9 5,6 52
Tag verbringst Du normalerweise in 2 Etwa eine halbe Stunde am Tag 6,5 7,3 6,9 7,9 10,3 9,1
Deiner Freizeit mit Fernsehen, an 3 Etwa 1 Stunde am Tag 13,3 14,1 13,7 17,2 22,1 19,7
schulfreien Tagen? 4 Etwa 2 Stunden am Tag 20,7 22,4 21,6 26,1 24,3 25,2
5 Etwa 3 Stunden am Tag 18,1 19,4 18,8 15,7 17,7 16,7
6 Etwa 4 Stunden am Tag 13,1 13,7 13,4 10,5 8,0 9,2
7 Etwa 5 Stunden am Tag 9,6 8,1 8,8 7,0 4,1 55
8 Etwa 6 Stunden am Tag 4.4 3,9 4,1 2,8 2,7 2,8
9 Etwa 7 oder mehr Stunden am Tag 9.4 6.7 8.0 8.0 51 6.5
esa 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0
Anzahl 2.988 3.267 6.255 675 700 1.375
Mittelwert 3,05 2,86 2,95 2,70 2,34 2,52
Standardabweichung 2,00 1,87 1,93 1,93 1,78 1,86
ff67a Etwa wie viele Stunden am Tag 1 Uberhaupt nicht 22,0 43,0 32,9 23,5 34,5 29,1
spielst Du in deiner Freizeit 2 Etwa eine halbe Stunde am Tag 17,3 23,1 20,3 22,1 34,2 28,2
normalerweise am Computer, Handy oderf3 Etwa 1 Stunde am Tag 23,0 14,3 18,5 25,6 15,5 20,5
mit einer Spielkonsole, an Schultagen? |4 Etwa 2 Stunden am Tag 15,6 7,7 11,5 12,4 7,0 9,6
5 Etwa 3 Stunden am Tag 8,9 4,8 6,8 4,9 4,3 4,6
6 Etwa 4 Stunden am Tag 5,5 2,9 4,1 4,9 1,9 3,3
7 Etwa 5 Stunden am Tag 2,6 1,5 2,1 2,2 1,4 1,8
8 Etwa 6 Stunden am Tag 1,7 0,5 1,1 1,6 0,3 0,9
9 Etwa 7 oder mehr Stunden am Tag 33 23 28 2.9 0.9 19
esa 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0
Anzahl 3.024 3.278 6.302 680 701 1.381
Mittelwert 1,58 0,93 1,24 1,37 0,82 1,09
Standardabweichung 1,73 1,48 1,63 1,65 1,19 1,46
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Linearauswertungen des WHO-HBSC-Survey nach Alter und Geschlecht

13-Jéhrigen 15-Jahrigen 17-Jahrigen
mannlich | weiblich | gesamt | mannlich | weiblich | gesamt | mannlich | weiblich | gesamt
848 878 1.726 885 935 1.820 682 808 1.490
1,8 1,7 1,8 2,9 4,7 3,8 8,0 10,4 9,3
3,6 4,9 4,3 8,1 17,7 13 12,1 18,2 15,4
4,8 13,0 9,0 11,9 21,6 16,9 14,3 20,2 17,5
10,0 18,3 14,2 17,6 17,4 17,5 18,2 17,9 18,1
12,9 19,6 16,3 17,7 13,8 15,7 15,6 12,7 14,0
16,5 16,1 16,3 12,0 10,2 11,0 11,6 8,9 10,1
16,7 9,5 13,1 10,0 6,2 8,1 8,6 5,4 6.9
33,7 16,9 25,2 19,8 8,5 14,0 11,5 6,3 8,7
00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0
834 859 1.693 868 916 1.784 671 797 1.468
5,13 4,20 4,66 4,14 3,16 3,64 3,48 2,84 3,13
1,87 1,86 1,92 2,03 1,95 2,05 2,09 1,95 2,04
7.3 7.5 7.4 9,8 9,3 9,5 15,1 14,0 14,5
9,9 12,0 11,0 9,4 11,9 10,7 12,8 12,8 12,8
22,0 25,2 23,7 17,4 18,5 18,0 20,4 24,6 22,7
25,6 26,3 26,0 24,4 25,3 24,8 22,3 26,0 24,3
18,0 14,6 16,2 17,9 16,1 16,9 16,7 12,2 14,3
6,4 8,4 7.4 8,4 10,6 9,6 6,0 6,1 6,0
3,9 2,9 3,4 4,7 4,5 4,6 3,8 1,8 2,7
2,2 1,4 1,8 2,8 2,3 2,5 0,5 0,6 0,5
4,7 1,6 31 53 1,4 33 2,4 1,9 2,1
00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0
812 856 1.668 829 906 1.735 663 792 1.455
2,24 1,96 2,09 2,35 2,12 2,23 1,84 1,70 1,76
1,73 1,48 1,61 1,83 1,59 1,72 1,58 1,45 1,51
3.5 3,5 3,5 5,0 4,0 4,4 6,2 4,8 5,4
6,4 6,6 6,5 5,4 6,1 5,8 6,3 6,5 6,4
11,0 13,2 12,1 10,8 10,9 10,8 15,1 11,6 13,2
20,4 23,1 21,8 19,1 19,1 19,1 17,8 24,1 21,2
18,7 19,0 18,9 18,1 21,1 19,7 20,2 19,5 19,8
13,4 14,5 13,9 13,8 15,1 14,5 14,5 16,3 15,5
10,0 8,7 9,3 12,2 10,5 11,3 8,6 8,2 8,4
5,9 3,3 4,6 4,7 5,7 5,2 3,9 3,4 3,7
10,6 8,1 9,3 10,9 7,6 9,2 73 5,6 6,3
00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0
808 851 1.659 827 908 1.735 662 790 1.452
3,25 2,98 3,11 3,27 3,16 3,21 2,90 2,87 2,89
2,02 1,89 1,96 2,03 1,91 1,97 1,93 1,80 1,86
15,9 29,6 22,9 17,7 47,9 33,4 33,7 59,4 47,7
17,8 27,2 22,6 12,5 15,9 14,2 18,2 17,0 17,5
22,9 19,0 20,9 22,9 12,9 17,7 20,5 9,6 14,6
17,5 10,1 13,7 20,2 7,4 13,5 11,1 5,9 8,3
10,1 57 7,9 11,3 53 8,2 8,7 3,7 6,0
6,1 3,5 4,8 6,5 3,9 5,1 3,9 2,0 2,9
3,9 1,3 2,6 3,4 2,5 3,0 0,6 0,8 0,7
2,4 0,6 1,5 1,5 0,8 1,1 1,2 0,4 0,8
33 3,0 32 4,0 35 3,8 2,0 1,3 1,6
00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0
818 861 1.679 843 908 1.751 664 790 1.454
1,79 1,15 1,46 1,84 1,09 1,45 1,18 0,64 0,89
1,77 1,56 1,70 1,77 1,74 1,79 1,51 1,25 1,40

117



Gesundheit und Gesundheitsverhalten von 6sterreichischen Schiilerinnen und Schiilern

alle Altersgruppen 11-Jéhrigen
mannlich | weiblich | gesamt | mannlich | weiblich | gesamt
N = 3.159 3.374 6.533 723 734 1.457
Jf67b Etwa wie viele Stunden am Tag 1 Uberhaupt nicht 11,0 31,5 21,7 9,6 19,7 14,8
spielst Du in deiner Freizeit 2 Etwa eine halbe Stunde am Tag 10,2 19,9 15,3 16,2 29,4 22,9
normalerweise am Computer, Handy oderf3 Etwa 1 Stunde am Tag 18,3 16,5 17,3 23,2 22,6 22,9
mit einer Spielkonsole, an schulfreien 4 Etwa 2 Stunden am Tag 18,2 11,9 14,9 19,6 12,1 15,8
Tagen? 5 Etwa 3 Stunden am Tag 13,5 7,1 10,2 10,9 6,7 8,8
6 Etwa 4 Stunden am Tag 9,4 3,9 6,5 6,4 2,8 4,6
7 Etwa 5 Stunden am Tag 6,5 3,4 4,9 4,7 3,0 3,8
8 Etwa 6 Stunden am Tag 4,4 1,8 3,1 2,8 1,4 2,1
9 Etwa 7 oder mehr Stunden am Tag 85 41 6.2 65 2.4 44
esa 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0
Anzahl 3.017 3.275 6.292 677 705 1.382
Mittelwert 2,56 1,43 1,97 2,15 1,33 1,73
Standardabweichung 2,11 1,84 2,05 1,96 1,58 1,82
|f68a Etwa an wie vielen Stunden am Tag |1 Uberhaupt nicht 14,0 12,8 13,3 25,0 27,1 26,1
nutzt Du in deiner Freizeit normalerweise |2 Etwa eine halbe Stunde am Tag 21,5 23,5 22,5 28,3 33,3 30,8
den Computer, an Schultagen? 3 Etwa 1 Stunde am Tag 23,8 23,0 23,4 22,2 21,1 21,7
4 Etwa 2 Stunden am Tag 16,9 18,9 17,9 10,6 9,9 10,3
5 Etwa 3 Stunden am Tag 9.4 10,6 10,0 5,6 5,0 5,3
6 Etwa 4 Stunden am Tag 5,8 5,2 55 2,5 1,7 2,1
7 Etwa 5 Stunden am Tag 2,9 2,5 2,7 1,8 0,6 1,2
8 Etwa 6 Stunden am Tag 1,8 1,0 1,4 1,2 0,4 0,8
9 Etwa 7 oder mehr Stunden am Tag 39 2.7 33 2.8 1.0 19
esa 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0
Anzahl 3.015 3.278 6.293 679 706 1.385
Mittelwert 1,72 1,62 1,67 1,20 0,92 1,05
Standardabweichung 1,75 1,58 1,66 1,56 1,16 1,38
J68b Etwa an wie vielen Stunden am Tag |1 Uberhaupt nicht 10,5 10,1 10,2 19,7 21,8 20,8
nutzt Du in deiner Freizeit normalerweise J2 Etwa eine halbe Stunde am Tag 16,0 17,9 17,0 24,0 28,1 26,1
den Computer, an schulfreien Tagen? 3 Etwa 1 Stunde am Tag 21,1 20,4 20,7 22,3 24,8 23,6
4 Etwa 2 Stunden am Tag 15,9 18,2 17,1 12,4 10,7 11,5
5 Etwa 3 Stunden am Tag 12,8 12,3 12,6 7,5 6,7 7,1
6 Etwa 4 Stunden am Tag 7,8 8,0 7,9 4,3 3,0 3,6
7 Etwa 5 Stunden am Tag 5,0 5,2 51 2,5 2,1 2,3
8 Etwa 6 Stunden am Tag 2,8 3,3 3,1 1,5 1,3 1,4
9 Etwa 7 oder mehr Stunden am Tag 8.0 46 6.2 58 16 36
esa 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0
Anzahl 3.013 3.273 6.286 676 702 1.378
Mittelwert 2,29 2,13 2,20 1,61 1,22 1,41
Standardabweichung 2,06 1,89 1,97 1,89 1,45 1,69
Sitzendes Verhalten an Schultagen Mittelwert 54 4,4 4,9 4,4 3,2 3,8
(berechnete Variable) Standardabweichung 4,16 3,50 3,85 4,00 3,02 3,58
Sitzendes Verhalten an schulfreien TagenMittelwert 7,9 6,4 7,1 6,4 4,9 5,6
(berechnete Variable) Standardabweichung 4,96 4,31 4,68 4,64 3,87 4,33
2.1. Erndhrung
Wie oft in der Woche isst oder trinkst du |1 Nie 2,8 1,6 2,2 1,7 1,6 1,7
normalerweise: 2 Seltener als einmal in der Woche 8,3 5,0 6,6 5,0 3,6 4,3
If1la Obst/Frichte 3 Einmal wochentlich 12,9 8,7 10,8 8,7 7,5 8,1
4 An 2-4 Tagen in der Woche 31,5 25,8 28,6 27,8 17,9 22,8
5 An 5-6- Tagen in der Woche 13,3 15,0 14,2 13,7 14,0 13,8
6 Einmal taglich 17,2 21,7 19,5 22,3 26,8 24,6
7 Mehrmals téaglich 13,9 22,2 18,2 20,8 28,6 24,7

3.137

3.363

6.500

716

100,0

731

100,0
1.447
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Linearauswertungen des WHO-HBSC-Survey nach Alter und Geschlecht

13-Jéhrigen 15-Jahrigen 17-Jahrigen
mannlich | weiblich | gesamt | mannlich | weiblich | gesamt | mannlich | weiblich | gesamt
848 878 1.726 885 935 1.820 682 808 1.490
5,6 17,5 11,8 9,7 38,3 24,5 20,4 49,3 36,2
8,7 22,6 15,8 8,5 14,9 11,8 8,2 14,4 11,6
17,5 17,8 17,7 13,5 13,0 13,2 20,4 13,5 16,7
20,4 15,2 17,8 17,1 10,9 13,9 15,6 9,4 12,2
13,7 10,6 12,1 16,1 6,3 11,0 12,6 4,8 8,3
9,9 53 7,5 12,6 4,6 8,4 7.9 2,4 4,9
7,1 3,6 53 7.8 4,3 6,0 5,9 2,5 4,1
6,2 2,2 4,2 5,1 2,1 3,5 3,2 13 2,1
10,6 52 7.8 9,5 57 75 59 2,4 4,0
00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0
818 853 1.671 843 909 1.752 661 791 1.452
2,91 1,80 2,34 2,87 1,54 2,18 2,15 1,01 1,52
2,15 1,91 2,10 2,13 2,05 2,19 2,04 1,62 1,91
14,0 13,8 13,9 8,0 4,6 6,2 10,3 8,2 9,2
25,3 25,8 25,6 16,5 17,0 16,8 15,6 19,1 17,5
25,8 22,9 24,3 22,3 22,0 22,1 25,6 25,9 25,8
14,3 16,8 15,6 21,3 24,0 22,7 21,2 23,3 22,4
8,1 9,6 8,8 12,1 14,4 13,3 11,5 12,5 12,1
4,6 5,1 4,9 8,0 8,4 8,2 8,0 4,9 6,4
2,4 2,1 2,3 4,9 4,3 4,6 2,3 2,5 2,4
1,8 0,8 1,3 1,8 1,7 1,7 2,1 0,9 1,5
37 3,0 33 51 3,6 4,3 32 25 2,8
00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0
819 856 1.675 840 908 1.748 659 789 1.448
1,59 1,55 1,57 2,12 2,12 2,12 1,89 1,75 1,82
1,71 1,60 1,65 1,83 1,68 1,75 1,67 1,51 1,59
9,8 10,2 10,0 7.4 3,9 55 5,9 6,6 6,3
16,2 18,9 17,6 12,8 11,5 12,1 11,5 15,3 13,6
24,9 19,9 22,3 17,3 17,0 17,2 20,4 20,8 20,6
14,7 19,4 17,1 17,2 19,8 18,6 19,5 21,8 20,7
10,7 11,3 11,0 16,0 16,4 16,2 16,9 13,9 15,3
7,6 8,1 7.8 9,5 10,5 10,0 9,5 9,7 9,6
4,0 4,4 4,2 7,2 8,5 7,9 6,1 5,2 5,6
3,4 3,7 3,6 2,7 4,7 3,8 3,5 2,8 3,1
8,7 4,0 6,3 9,7 7,7 8,7 6,7 3,9 52
00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0
816 855 1.671 842 907 1.749 661 790 1.451
2,26 2,07 2,17 2,65 2,79 2,72 2,52 2,23 2,36
2,11 1,86 1,99 2,10 2,00 2,05 1,94 1,79 1,86
55 4,7 5,1 6,3 5,3 5,8 4,9 4,1 4,5
4,13 3,67 3,92 4,37 3,76 4,09 3,68 3,05 3,37
8,4 6,9 7,6 8,8 7,5 8,1 7,6 6,1 6,8
5,14 4,42 4,84 5,03 4,49 4,80 4,54 3,89 4,26
1,5 0,9 1,2 4,5 2,5 3,5 2,8 1,0 1,8
7,3 4,6 5,9 10,0 6,4 8,1 10,1 5,2 7,5
10,0 6,9 8,4 15,2 10,2 12,6 18,5 10,1 14,0
29,2 24,1 26,6 34,2 30,4 32,2 35,6 29,2 32,1
16,2 14,8 15,5 13,1 13,9 13,5 9,9 17,6 14,0
19,0 21,9 20,5 14,0 20,1 17,2 14,0 18,4 16,4
16,8 26,8 21,9 9,0 16,5 12,9 9,1 18,4 14,2

100,0

840 871 1.711 884 934 1.818 680 808 1.488
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Gesundheit und Gesundheitsverhalten von 6sterreichischen Schiilerinnen und Schiilern

alle Altersgruppen 11-Jéhrigen
mannlich | weiblich | gesamt | mannlich | weiblich | gesamt
N = 3.159 3.374 6.533 723 734 1.457
Jf11b Gemuse 1 Nie 6,2 4,2 5,1 5,9 5,1 5,5
2 Seltener als einmal in der Woche 10,5 8,0 9,2 9,5 10,4 9,9
3 Einmal wochentlich 15,5 11,7 13,5 15,1 10,0 12,5
4 An 2-4 Tagen in der Woche 32,6 29,0 30,7 30,0 25,0 27,5
5 An 5-6- Tagen in der Woche 17,2 18,8 18,0 14,8 16,5 15,7
6 Einmal taglich 11,9 17,1 14,6 14,5 19,1 16,9
7 Mehrmals taglich 6,1 11,3 8,8 10,2 13,9 12,1

Anzahl 3.132 3.360 6.492 716 732 1.448
If1lc SuRigkeiten / Schokolade 1 Nie 2,6 1,7 2,1 2,4 2,5 2,4
2 Seltener als einmal in der Woche 12,2 11,2 11,7 16,2 15,0 15,6
3 Einmal wochentlich 15,0 13,9 14,4 15,1 17,1 16,1
4 An 2-4 Tagen in der Woche 30,0 27,7 28,8 27,9 23,5 25,7
5 An 5-6- Tagen in der Woche 15,5 15,7 15,6 13,8 13,7 13,7
6 Einmal taglich 14,5 18,2 16,4 15,9 19,9 17,9
7 Mehrmals taglich 10,2 11,6 10,9 8,8 8,3 8,6

Anzahl 3.135 3.359 6.494 717 732 1.449
If11d Zuckerhaltige Limonaden (Cola) 1 Nie 6,2 12,2 9,3 8,9 14,6 11,8
2 Seltener als einmal in der Woche 17,8 28,4 23,3 28,1 39,1 33,6
3 Einmal wochentlich 13,2 15,0 14,1 15,2 13,8 14,5
4 An 2-4 Tagen in der Woche 21,5 18,7 20,1 18,8 13,8 16,3
5 An 5-6- Tagen in der Woche 14,0 8,6 11,2 9,6 6,4 8,0
6 Einmal taglich 10,0 7,0 8,5 6,8 5,1 5,9
7 Mehrmals taglich 17,3 10,0 13,5 12,7 7,2 9,9

Anzahl 3.135 3.362 6.497 719 732 1.251
Obst- und Gemiisekonsum (berechnete 1 Keines von beiden taglich 64,6 50,9 57,6 51,9 38,8 45,3
Variable) 2 Eines taglich 22,0 26,1 24,1 29,0 34,2 31,6
3 Beides taglich 13,4 23,0 18,4 19,1 27,0 23,1

Anzahl 3.159 3.374 6.533 723 734 1.457
Konsum von SuRigkeiten und siiRen 1 Keines von beiden taglich 60,2 61,7 61,0 65,7 65,1 65,4
Limonaden (berechnete Variable) 2 Eines taglich 28,0 30,0 29,0 24,8 29,3 27,0

3 Beides taglich 11,8 8,4 10,0 9,5 5,6 7,5

Anzahl 3.159 3.374 6.533 723 734 1.457
2.4. Rauchen
[f17 Hast du jemals Tabak geraucht? 11 Ja | 42,8 43,0 42,9 77 | 35 5,6
2 Nein 57,2 57,0 57,1 92,3 96,5 94,4
Anzahl 3.141 3.366 6.507 717 734 1.451
If18 Wie oft rauchst du derzeit Tabak? 1 Jeden Tag 13,6 14,0 13,8 0,7 0,0 0,3
2. Em_mal oder ofter pro Woche, aber 40 5.4 47 01 0.0 01
nicht jeden tag
3 Seltener als einmal pro Woche 6,5 7,4 7,0 1,9 1,5 1,7
4 Ich rauche gar nicht 75,9 73,3 74,6 97,2 98,5 97,9

Anzahl 3.141 3.366 6.507 718 733 1.451
2.5. Alkohol
If20a Wie oft trinkst Du derzeit 1 Taglich 3,0 0,5 1,7 0,6 0,0 0,3
alkoholische Getranke, wie Bier? 2 Jede Woche 20,5 7,2 13,6 0,6 0,1 0,3
3 Jeden Monat 7,0 4,9 5,9 0,7 0,1 0,4
4 Seltener 14,7 13,3 14,0 6,9 2,2 4,5
5 Nie 54,8 74,2 64,8 91,3 97,5 94,4

3.117

3.348

6.465

710

727

1.437
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Linearauswertungen des WHO-HBSC-Survey nach Alter und Geschlecht

13-Jéhrigen 15-Jahrigen 17-Jahrigen
mannlich | weiblich | gesamt | mannlich | weiblich | gesamt | mannlich | weiblich | gesamt
848 878 1.726 885 935 1.820 682 808 1.490
7,3 3,6 54 6,5 5,4 5,9 4,3 2,6 3,4
10,8 7,5 9,1 11,9 7,9 9,9 9,4 6,6 7,9
14,1 13,0 13,6 16,9 13,4 15,1 15,9 10,0 12,7
29,0 26,0 27,5 34,8 32,2 33,4 37,1 32,4 34,5
18,4 19,7 19,1 18,3 17,8 18,1 17,1 20,3 18,8
14,1 17,9 16,0 8,3 14,4 11,4 11,3 17,7 14,8
6,2 12,3 9,3 3,4 9,0 6,3 5,0 10,4 7,9
835 868 1.703 883 933 1.816 680 808 1.488
2,0 1,6 1,8 3,2 2,0 2,6 2,5 0,7 1,5
11,2 9,6 10,4 10,1 10,3 10,2 12,5 10,5 11,4
14,3 12,8 13,5 13,6 12,4 13,0 17,6 13,7 15,5
28,2 28,7 28,4 31,8 28,4 30,1 31,9 30,0 30,8
16,7 13,4 15,0 16,2 17,9 17,1 15,0 17,6 16,4
15,8 19,7 17,8 13,6 16,6 15,1 12,8 17,0 15,1
11,8 14,2 13,0 11,6 12,3 11,9 7,6 10,5 9,2
838 867 1.705 883 933 1.816 680 808 1.488
6,5 10,8 8,7 5,5 11,0 8,4 3,8 13,1 8,9
19,9 28,5 24,3 12,1 21,4 16,9 11,5 26,5 19,6
14,7 15,3 15,0 11,7 13,4 12,6 11,5 17,7 14,9
19,4 18,2 18,8 23,3 22,8 23,1 24,7 18,7 21,4
15,1 8,9 11,9 16,0 10,1 12,9 14,9 8,5 11,4
9,6 7,6 8,6 10,8 8,6 9,6 12,9 6,7 9,5
14,9 10,8 12,8 20,6 12,6 16,5 20,7 8,8 14,2
835 870 1.705 883 933 1.816 680 808 1.488
59,9 46,8 53,2 74,0 58,4 66,0 71,7 57,8 64,2
24,6 28,2 26,5 17,3 23,3 20,4 17,3 19,4 18,5
15,4 24,9 20,3 8,7 18,3 13,6 11,0 22,8 17,4
848 878 1.726 885 935 1.820 682 808 1.490
61,0 58,7 59,8 57,4 59,4 58,4 57,0 64,6 61,1
26,8 31,0 28,9 28,8 31,2 30,1 32,0 27,8 29,7
12,3 10,4 11,3 13,8 9,4 11,5 11,0 7,5 9,1
848 878 1.726 885 935 1.820 682 808 1.490
294 | 278 | 286 | 573 | 626 | 600 | 775 | 729 | 750
70,6 72,2 71,4 42,7 37,4 40,0 22,5 27,1 25,0
843 877 1.720 881 932 1.813 681 805 1.486
2,7 3,1 2,9 17,6 21,1 19,4 35,3 30,4 32,6
2,0 3,8 2,9 7,6 8,2 79 5,6 8,8 73
6,4 6,5 6,5 8,0 10,2 9,1 9,7 10,3 10,0
88,9 86,6 87,7 66,8 60,5 63,6 49,3 50,6 50,0
844 876 1.720 880 932 1.812 679 807 1.486
13 0,1 0,7 3,0 0,5 1,7 7,5 12 4,1
2,6 1,5 2,1 28,0 8,6 18,0 53,6 17,9 34,3
3,8 1,0 2,4 11,8 7,3 9,5 11,5 10,4 10,9
17,9 8,6 13,2 19,1 19,4 19,3 13,5 21,4 17,8
74,3 88,7 81,7 38,2 64,1 51,6 14,0 49,0 32,9

834 869 1.703 875 931 1.806 681 804 1.485
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Gesundheit und Gesundheitsverhalten von 6sterreichischen Schiilerinnen und Schiilern

alle Altersgruppen 11-Jéhrigen
mannlich | weiblich | gesamt | mannlich | weiblich | gesamt
N = 3.159 3.374 6.533 723 734 1.457
If20b Wie oft trinkst Du derzeit 1 Taglich 0,9 0,2 0,5 0,1 0,0 0,1
alkoholische Getranke, wie Wein oder 2 Jede Woche 8,1 9,2 8,7 0,7 0,3 0,5
G’spritzter, Sekt? 3 Jeden Monat 8,7 9,2 8,9 0,8 0,1 0,5
4 Seltener 18,9 20,5 19,7 3,8 1,1 2,4
5 Nie 63,4 61,0 62,2 94,5 98,5 96,5
100,0 100,0 100,0 100,0
Anzahl 3.107 3.341 6.448 709 727 1.436
§f20c Wie oft trinkst Du derzeit 1 Taglich 1,5 0,3 0,9 0,4 0,0 0,2
alkoholische Getrénke, wie Spirituosen? J2 Jede Woche 13,4 11,4 12,4 0,4 0,0 0,2
3 Jeden Monat 11,0 11,6 11,3 0,3 0,1 0,2
4 Seltener 14,2 14,3 14,3 2,4 0,4 1,4
5 Nie 60,0 62,3 61,2 96,5 99,4 98,0
100,0 100,0 100,0 100,0
Anzahl 3.102 3.327 6.429 705 725 1.430
§f20d Wie oft trinkst Du derzeit 1 Taglich 1,3 0,2 0,7 0,6 0,0 0,3
alkoholische Getrénke, wie Alkopops? 2 Jede Woche 11,5 11,3 11,4 0,4 0,0 0,2
3 Jeden Monat 9,7 12,4 11,1 0,4 0,0 0,2
4 Seltener 14,7 15,6 15,1 1,3 0,7 1,0
5 Nie 62,8 60,6 61,6 97,3 99,3 98,3
Anzahl 3.098 3.336 6.434 703 722 1.425
If20e Wie oft trinkst Du derzeit 1 Taglich 1,3 0,2 0,7 0,4 0,1 0,3
alkoholische Getrénke, wie Most? 2 Jede Woche 2,9 0,5 1,6 1,0 0,0 0,5
3 Jeden Monat 4,4 1,7 3,0 0,9 0,6 0,7
4 Seltener 19,9 12,2 15,8 6,9 3,3 5,1
5 Nie 71,6 85,5 78,8 90,8 96,0 93,4
Anzahl 3.073 3.314 6.387 697 722 1.419
§f20f Wie oft trinkst Du derzeit 1 Taglich 1,9 0,6 1,2 0,9 0,1 0,5
alkoholische Getréanke, wie irgendein 2 Jede Woche 10,4 9,7 10,0 0,4 0,0 0,2
anderes alkoholisches Getréank? 3 Jeden Monat 8,6 9,6 9,2 0,1 0,1 0,1
4 Seltener 18,2 19,4 18,8 4,1 2,2 3,2
5 Nie 60,9 60,7 60,8 94,4 97,5 96,0
Anzahl 3.079 3.321 6.400 702 725 1.427
Alkoholkonsum insgesamt (berechnete 1 Taglich 4,7 1,2 2,9 1,5 0,3 0,9
Variable) 2 Jede Woche 24,0 20,5 22,2 1,5 0,3 0,9
3 Jeden Monat 10,3 13,7 12,1 1,7 0,8 1,2
4 Seltener 19,3 20,1 19,7 14,9 7,1 11,0
5 Nie 41,7 44,5 43,1 80,3 91,5 86,0
100,0 100,0 100,0
Anzahl 3.139 1.497 6.505 717 731 1.448
2.6. Cannabis
f76a Hast Du jemals Cannabis 1 Nie 77,9 82,5 80,4
(Haschisch, Marihuana) genommen..in 2 1-2-mal 9,1 8,5 8,8
Deinem Leben? 3 3-5-mal 2,9 3,3 3,1
4 6-9-mal 2,4 1,4 1,9
5 10-19-mal 1,8 1,8 1,8
6 20-39-mal 1,0 1,1 1,1
7 ofter 4,8 1,4 3,0
Gesamt 100,0 100,0 100,0
Anzahl 1.436 1.678 3.114
Jf76b Hast Du jemals Cannabis 1 Nie 82,6 88,2 85,6
(Haschisch, Marihuana) genommen..in 2 1-2-mal 7,3 5,8 6,5
den letzten 12 Monaten? 3 3-5-mal 2,6 2,1 2,3
4 6-9-mal 1,7 1,3 1,5
5 10-19-mal 1,6 1,3 1,4
6 20-39-mal 0,6 0,5 0,5
7 ofter 3,5 0,9 2,1
Gesamt 100,0 100,0 100,0
Anzahl 1.439 1.681 3.120
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Linearauswertungen des WHO-HBSC-Survey nach Alter und Geschlecht

13-Jéhrigen 15-Jahrigen 17-Jahrigen

mannlich | weiblich | gesamt | mannlich | weiblich | gesamt | mannlich | weiblich | gesamt
848 878 1.726 885 935 1.820 682 808 1.490

1,2 0,2 0,7 0,8 0,1 0,4 1,3 0,4 0,8
1,0 1,0 1,0 9,3 7.8 8,5 22,9 27,4 25,4
2,3 1,6 1,9 11,0 14,7 12,9 21,5 19,3 20,3
16,1 15,5 15,8 26,1 31,9 29,1 28,8 29,9 29,4
79,4 81,7 80,6 52,9 45,6 49,1 25,4 22,9 24,1
827 867 1.694 874 928 1.802 680 802 1.482

1,2 0,2 0,7 1,7 0,2 0,9 2,4 0,7 1,5
1,3 1,5 1,4 15,7 15,3 15,5 38,1 27,6 32,4
3,1 2,2 2,7 16,7 17,4 17,1 24,3 25,7 25,0
10,9 7.8 9,3 22,2 22,1 22,2 20,4 25,0 22,9
83,4 88,3 85,9 43,6 45,0 44,3 14,9 20,9 18,1
826 863 1.689 872 921 1.793 680 803 1.483

1,3 0,3 0,8 1,6 0,2 0,9 1,6 0,2 0,9
1,8 1,7 1,8 16,3 17,7 17,0 28,0 24,5 26,1
2,9 2,7 2,8 15,5 21,7 18,7 20,1 23,1 21,8
10,1 9,2 9,6 21,0 22,1 21,6 26,2 28,1 27,2
83,9 86,0 85,0 45,7 38,3 41,9 24,0 24,0 24,0
825 867 1.692 873 927 1.800 679 804 1.483

15 0,1 0,8 1,7 0,4 1,1 1,5 0,0 0,7

1,2 0,0 0,6 4,0 1,0 2,5 5,1 1,0 2,9

3,8 1,3 2,5 5,8 2,7 4,2 7,0 2,1 4,4
12,5 6,9 9,7 23,0 15,3 19,0 38,3 21,7 29,3
81,0 91,7 86,5 65,5 80,5 73,2 48,2 75,2 62,8
822 865 1.686 866 914 1.780 671 798 1.469

1,7 1,0 1,4 2,1 0,8 1,4 2,5 0,4 1,4
2,3 2,0 2,1 14,8 15,2 15,0 24,7 20,6 22,5
3,3 4,0 3,7 14,4 15,1 14,7 16,8 18,3 17,6
15,3 15,2 15,2 23,1 27,1 25,2 30,1 30,5 30,3
77,5 77,8 77,7 45,6 41,9 43,7 25,8 30,2 28,1
826 870 1.696 864 922 1.789 671 786 1.457

2,4 1,1 1,7 53 1,4 3,3 9,8 1,7 54
5,0 3,4 4,2 31,9 26,9 29,4 60,8 50,1 55,0
8,0 5,5 6,7 16,8 23,2 20,1 14,0 23,7 19,2
27,7 23,7 25,6 22,2 28,6 25,5 9,8 17,5 14,0

57,0 66,3 61,7 23,8 19,8 21,7 5,6 7,1 6,4
717 731 1.448 880 932 1.812 681 807 1.488
85,6 87,2 86,4 68,6 77,2 73,3

5,1 7,1 6,1 14,4 10,1 12,0

2,4 2,2 2,3 3,5 4,6 4,1

1,6 1,0 1,3 3,5 1,8 2,5

0,6 1,0 0,8 3,2 2,6 2,8

0,5 0,8 0,7 1,6 15 1,6

4,2 0,7 2,3 5,4 2,2 3,6

789 877 1.666 634 779 1.413

87,9 91,6 89,8 76,3 84,2 80,7

4,2 4,0 4,1 11,4 8,0 9,5

1,9 1,5 1,7 3,3 2,6 2,9

1,3 1,0 1,1 2,2 1,7 1,9

0,9 0,9 0,9 2,5 1,8 2,1

0,8 0,6 0,7 0,5 0,4 0,4

3,2 0,5 1,7 3,8 1,4 2,5

100,0 100,0

792 880 1.672 634 778 1.412
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Gesundheit und Gesundheitsverhalten von 6sterreichischen Schiilerinnen und Schiilern

alle Altersgruppen 11-Jéhrigen
mannlich | weiblich | gesamt | mannlich | weiblich | gesamt
N = 3.159 3.374 6.533 723 734 1.457
ff76c Hast Du jemals Cannabis 1 Nie 90,0 94,3 92,4
(Haschisch, Marihuana) genommen..in 2 1-2-mal 4,0 3,5 3,7
den letzten 30 Tagen? 3 3-5-mal 1,9 0,8 1,3
4 6-9-mal 1,0 0,7 0,8
5 10-19-mal 0,7 0,4 0,5
6 20-39-mal 0,5 0,1 0,3
7 Ofter 1,9 0,3 1,0
Gesamt 100,0 100,0 100,0
Anzahl 1.436 1.681 3.117
2.7. Gewaltverhalten
f48 Wie oft bist Du in den letzten paar 1 Ich wurde in den letzten paar Monaten
Monaten in der Schule schikaniert in der Schule nicht schikaniert. 55,9 67,0 61,7 59,9 65,0 61,0
worden?
2 Das ist mir nur ein- oder zwei-mal
. 23,7 21,4 22,5 22,8 18,8 20,8
|passiert.
3 Zwei-oder dreimal pro Monat 7,6 4,0 5,7 6,7 51 5,9
4 Ungeféhr einmal pro Woche 6,0 3,6 4,8 5,8 4,7 53
5 Mehrmals pro Woche 6,8 4,0 5,3 7,8 6,4 7,1

49 Wie oft hast Du in den letzten paar

in der Schule schikaniert wurde?

Monaten dabei mitgemacht, wenn jemandjniemanden in der Schule schikaniert.

1 Ich habe in den letzten paar Monaten

45,4 69,0 57,7 56,9 775 68,8

2 Da_\s ist mir nur ein- oder zwei-mal 27.7 20,3 23.9 24.6 155 20,0
Jpassiert.

3 Zwei-oder dreimal pro Monat 10,1 4,0 6,9 6,5 3,1 4,8

4 Ungefahr einmal pro Woche 9,0 3,4 6,1 5,3 2,2 3,7

5 Mehrmals pro Woche 7,9 3,2 5,5 3,8 1,7 2,7

Anzahl 3.101 3.337 6.438 704 721 1.425
f50 Wie oft warst Du wéhrend der letzten J1 Ich war in den letzten 12 Monaten an
12 Monate an einem Kampf oder an einer jkeinem Kampf / keiner Rauferei beteiligt. 46,4 82,5 65,1 46,2 83,8 65,2
Rauferei beteiligt?
2 Einmal 21,9 9,6 15,5 22,6 10,6 16,6
3 Zweimal 10,8 3,4 7,0 10,7 2,2 6,4
4 Dreimal 7,3 1,5 4,3 7,9 1,1 4,5
5 4-mal oder ofter 13,6 3,0 8,1 12,6 2,2 7,3

Anzahl 3.110 3.340 6.450 708 724 1.432
Opfer-Tater-Typologie (berechnete 1 Weder Opfer noch Tater 30,4 50,8 41,0 39,6 55,7 47,8
Variable) 2 Opfer 15,0 18,3 16,7 20,6 21,9 21,2
3 Tater 25,6 16,2 20,8 17,6 9,1 13,3
4 Sowohl Opfer als auch Tater 28,9 14,7 21,5 22,2 13,4 17,7

100,0 100,0 100,0
Anzahl 3.085 3.326 6.411 699 718 1.417
mkamentengebrauch
JHast du im letzen Monat Mediamente 1 Nein 72,3 62,1 67,0 79,1 78,6 78,8
gegen folgende Beschwerden 2 Ja, einmal 17,9 23,1 20,6 14,7 15,0 14,9
eingenommen? 3 Ja, mehr als einmal 9,8 14,8 12,4 6,2 6,5 6,3

ff42a Kopfschmerzen 100,0 100,0 100,0
Anzahl 3.096 3.338 6.434 699 728 1.427
If42b Magen-/ Bauchschmerzen 1 Nein 86,5 75,1 80,6 85,3 85,5 85,3
2 Ja, einmal 8,7 15,7 12,3 10,5 9,8 10,2
3 Ja, mehr als einmal 4,8 9,2 7,1 4,2 4,7 4,4

Anzahl 3.080 3.321 6.401 693 724 1.417
If42c Schwierigkeiten beim Einschlafen 1 Nein 92,8 93,2 93,0 91,0 90,5 90,8
2 Ja, einmal 3,7 3,4 3,5 52 5,0 5,1
3 Ja, mehr als einmal 3,5 3,4 3,4 3,8 4,5 4,2
Gesamt 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Anzahl 3.078 3.327 6.405 691 726 1.417
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Linearauswertungen des WHO-HBSC-Survey nach Alter und Geschlecht

13-Jéhrigen 15-Jahrigen 17-Jahrigen
mannlich | weiblich | gesamt | mannlich | weiblich | gesamt | mannlich | weiblich | gesamt
848 878 1.726 885 935 1.820 682 808 1.490
91,8 95,8 93,9 88,3 92,7 90,7
2,7 2,2 2,4 5,5 4,9 5,2
1,6 0,9 1,3 1,9 0,8 1,3
0,8 0,5 0,6 1,4 0,9 1,1
0,6 0,5 0,5 0,8 0,3 0,5
0,6 0,1 0,4 0,3 0,0 0,1
1,9 0,1 1,0 1,7 0,5 1,1
790 879 1.669 633 779 1.412
52,8 59,0 56,0 55,4 67,9 61,8 59,5 76,2 68,6
22,3 25,0 23,7 252 23,2 24,2 245 17,8 20,9

835 869 1.704 873 924 1.797 674 803 1.477
42,9 63,4 53,4 37,0 62,7 50,3 44,2 75,2 61,0
29,4 23,1 26,2 30,5 24,7 27,5 25,2 16,5 20,5
11,6 4,1 7,8 10,7 5,7 8,1 11,0 2,9 6,6
9,4 4,8 7,0 10,6 2,4 6,3 10,7 3,7 6,9
6,7 4,5 5,6 11,2 4,5 7,8 8,9 1,7 5,0
834 869 1.703 872 928 1.800 674 801 1.475
41,2 80,9 61,5 47,5 80,2 64,3 51,6 85,5 70,0
26,5 10,2 18,2 20,5 9,4 14,8 17,5 8,1 12,4

834 869 1.703 874 926 1.800 676 802 1.478

26,8 41,3 34,2 24,6 46,9 36,1 33,0 61,3 48,4

831 866 1.697 870 924 1.794 670 800 1.470

71,5 66,4 68,9 72,2 58,2 65,0 66,6 47,0 55,9

838 867 1.705 870 924 1.794 673 800 1.473

85,8 77,9 81,8 86,6 68,2 77,1 88,7 70,3 78,7

832 861 1.693 867 922 1.789 671 795 1.466

91,8 92,7 92,3 93,4 94,1 93,8 95,2 95,1 95,2

834 865 1.699 866 923 1.789 972 794 1.466
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Gesundheit und Gesundheitsverhalten von 6sterreichischen Schiilerinnen und Schiilern

alle Altersgruppen 11-Jéhrigen
mannlich | weiblich | gesamt | mannlich | weiblich | gesamt
N = 3.159 3.374 6.533 723 734 1.457
Jf42d Nervositat 1 Nein 90,6 90,8 90,7 88,5 89,1 88,8
2 Ja, einmal 5,3 5,4 5,4 7,2 6,3 6,8
3 Ja, mehr als einmal 4,1 3,8 3,9 4,3 4,5 4,4

Anzahl 3.082 3.323 6.405 693 726 1.419
Jf42e Sonstiges 1 Nein 77,7 73,4 75,5 80,1 80,2 80,2

2 Ja, einmal 11,0 13,3 12,2 10,5 10,3 10,4

3 Ja, mehr als einmal 11,3 13,3 12,3 9,4 9,5 9,4

3.159

3.374

6.533

723

[Anzanl 3.078 3.327 | 6.405 694 727 1.421
[Medikamentenkonsum 1 Keine 54,5 20,6 47,3 58,9 56,7 57,8
2 Eines Lmal 17,2 20,4 18,8 14,2 17,2 157

3 Mehrere 1-mal 7,0 9,8 8,4 8,7 6,4 7,5

7 Eines ofters 155 19,3 175 133 142 137

5 Mehrere ofters 5,9 9,9 8,0 4,8 5,6 5,2

100,0

734

100,0
1.457

2.9. Sexualitat und Verhitung

Verhitung beim letzten
Geschlechtsverkehr:

5,6

3,7

4,6

277

433

|f79b Wir haben keine Verhutungsmittel  JAnzahl 38 28 66
l
If79¢c Die Antibabypille Ja 40,6 57,5 49,5

710

Jf79d Kondome

80,2

547

66,1

498

72,8

1.045

andere Methode (berechnete Variable)

9,8

12,5

11,3

3. Gesundheitsdeterminanten
3.1. Familie
3.1.2. Gespréachssituation in der Familie

Wie leicht oder schwer fallt es Dir, mit derj1 Sehr leicht 30,1 16,3 23,0 42,2 32,9 37,5
folgenden Person uber Dinge zu 2 Leicht 38,0 32,9 35,3 35,7 34,9 35,3
sprechen, die Dir wirklich nahe gehen und}3 Schwer 18,3 27,8 23,2 13,8 20,1 17,0
Dir wichtig sind? 4 Sehr schwer 8,5 16,6 12,7 3,7 8,8 6,3
f56a Vater Ich habe oder sehe diese Person nicht 5.1 6.3 5,7 46 33 3,9
esa 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0
Anzahl 3.057 3.287 6.344 697 705 1.402
Mittelwert 2,20 2,64 2,43 1,93 2,15 2,04
Standardabweichung 1,11 1,13 1,14 1,06 1,08 1,07
Jf56b Stiefvater 1 Sehr leicht 4,4 2,1 3,2 8,5 3,6 6,1
2 Leicht 8,7 4,4 6,5 9,5 4,6 7,1
3 Schwer 7,2 5,0 6,0 7,5 5,8 6,7
4 Sehr schwer 4,3 6,3 5,3 4,4 5,4 4,9
Ich habe oder sehe diese Person nicht 754 82,3 79.0 70,0 80,6 75,2
esa 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0
Anzahl 2.677 2.920 5.597 610 589 1.199
Mittelwert 4,38 4,62 4,51 4,18 4,55 4,36
Standardabweichung 1,20 0,92 1,07 1,38 1,03 1,23
JKommunikation mit dem Vater 1 Sehr schwer 9,2 18,4 13,9 4,0 9,5 6,8
(berechnete Variable) 2 Schwer 19,3 29,7 24,6 14,4 20,9 17,7
3 Leicht 40,0 34,8 37,3 37,1 35,7 36,4
4 Sehr leicht 31,4 17,2 24,1 44,5 33,9 39,1
esa 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0
Anzahl 2.977 3.170 6.147 679 694 1.373
Mittelwert 2,83 2,40 2,61 3,12 2,87 2,99
Standardabweichung 1,07 1,09 1,10 1,00 1,05 1,03
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Linearauswertungen des WHO-HBSC-Survey nach Alter und Geschlecht

13-Jéhrigen 15-Jahrigen 17-Jahrigen
mannlich | weiblich | gesamt | mannlich | weiblich | gesamt | mannlich | weiblich | gesamt
848 878 1.726 885 935 1.820 682 808 1.490
88,5 91,4 90,0 91,8 91,1 91,5 94,2 90,9 92,4
7,0 4,8 5,8 4,6 52 4,9 2,1 5,8 4,1
4,6 3,8 4,2 3,6 3,7 3,6 3,7 3,3 3,5
832 863 1.695 870 924 1.794 671 792 1.463
77,5 74,0 75,7 77,6 68,7 73,0 76,0 72,0 73,8
10,5 14,5 12,5 12,1 16,5 14,3 10,7 11,1 10,9
12,0 11,5 11,8 10,4 14,9 12,7 13,3 16,9 15,3
831 869 1.700 869 922 1.791 670 792 1.462
52,9 45,4 49,1 54,5 33,4 43,6 51,3 29,0 39,2
17,0 19,8 18,4 19,5 21,8 20,7 17,6 22,2 20,1
7.8 10,3 9,0 6,4 10,8 8,7 5,0 11,0 8,3
16,5 15,8 16,2 13,7 22,5 18,2 19,1 24,3 21,9
5,8 8,7 7,2 5,9 11,6 8,8 7,0 13,6 10,6
848 878 1.726 885 935 1.820 682 808 1.490
57 5,7 57 4,9 2,7 3,6

29,3 41,3 34,9 48,0 64,5 57,2

87,1 76,8 82,4 76,4 61,4 68,1
229 177 406 215 320 535
11,8 11,2 11,5 8,8 13,0 11,2

32,8 13,4 22,9 25,0 10,6 17,6 20,6 11,3 15,6
37,3 333 353 40,4 31,9 36,0 38,1 31,6 34,5
17,0 30,4 23,8 19,5 29,2 24,5 23,0 30,4 27,1
8,6 16,5 12,7 9,7 20,4 15,2 11,9 19,5 16,0
43 6,4 5,4 5,4 7,8 6,6 6,3 7,2 6,8
00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0
823 859 1.682 856 911 1.767 664 795 1.459
2,14 2,69 2,42 2,30 2,83 2,57 2,45 2,80 2,64
1,10 1,09 1,13 1,11 1,11 1,14 1,13 1,10 1,13
50 2,1 35 2,4 1,0 16 1.9 1,9 1.9
8,9 48 6,7 8,0 38 58 8,6 4,7 6,5
7,0 5,2 6,0 8,1 4,7 6,4 58 4,4 5,0
3,9 6,2 5.1 38 7,2 55 52 6,0 5,7
75,2 81,7 78,6 77,7 83,4 80,6 785 83,0 81,0
00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0
718 794 1.512 762 824 1.586 572 699 1.271
4,35 4,61 4,49 4,46 4,68 4,58 4,50 4,64 4,57
1,23 0,94 1,09 1,09 0,81 0,96 1,06 0,91 0,98
9,0 18,2 13,6 10,6 22,8 16,8 13,4 21,7 17,9
17,9 323 25,2 20,7 31,9 26,4 24,4 32,3 28,7
39,1 35,4 37,2 42,7 34,2 38,3 40,8 33,7 37,0
33,9 14,2 23,9 26,0 11,2 18,4 21,4 12,3 16,5
00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0
808 826 1.634 830 869 1.699 644 765 1.409
2,90 2,34 2,62 2,70 2,21 2,45 2,59 2,27 2,42
1,04 1,06 1,09 1,09 1,07 1,11 1,07 1,05 1,07

127



Gesundheit und Gesundheitsverhalten von 6sterreichischen Schiilerinnen und Schiilern

alle Altersgruppen 11-Jéhrigen
mannlich | weiblich | gesamt | mannlich | weiblich | gesamt
N = 3.159 3.374 6.533 723 734 1.457
Jf56¢ Mutter 1 Sehr leicht 40,2 39,8 40,0 58,0 56,5 57,3
2 Leicht 40,8 38,9 39,9 30,5 30,4 30,4
3 Schwer 14,0 14,9 14,5 8,5 8,7 8,6
4 Sehr schwer 3,4 5,2 4,3 1,4 3,2 2,3
Ich habe oder sehe diese Person nicht 16 12 14 16 11 14
esa 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0
Anzahl 3.048 3.297 6.345 696 710 1.406
Mittelwert 1,85 1,89 1,87 1,58 1,62 1,60
Standardabweichung 0,89 0,92 0,91 0,83 0,86 0,85
1f56d Stiefmutter 1 Sehr leicht 3,4 2,1 2,7 6,8 3,7 53
2 Leicht 5,8 3,6 4,6 7,5 4,1 5,8
3 Schwer 6,4 3,8 51 7,3 4,6 6,0
4 Sehr schwer 4,9 4,5 4,7 3,8 3,6 3,7
Ich habe oder sehe diese Person nicht 79.4 86,0 82,9 745 84,0 79.2
esa 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0
Anzahl 2.631 2.888 5.519 600 587 1.187
Mittelwert 4,51 4,69 4,60 4,32 4,60 4,46
Standardabweichung 1,07 0,87 0,97 1,28 1,01 1,16
JKommunikation mit der Mutter 1 Sehr schwer 3,5 5,3 4,4 1,5 3,3 2,4
(berechnete Variable) 2 Schwer 14,2 15,2 14,8 8,6 8,9 8,8
3 Leicht 41,6 39,4 40,4 31,2 30,8 31,0
4 Sehr leicht 40,6 40,1 40,4 58,8 57,0 57,9
esa 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0
Anzahl 3.021 3.277 6.298 689 705 1.394
Mittelwert 3,13 3,10 3,12 3,40 3,38 3,39
Standardabweichung 0,92 0,93 0,92 0,87 0,85 0,86
3.1.4. Bonding
If57a Meine Mutter hilft mir so oft ich es 1 Fast immer 78,3 75,2 76,7 82,8 81,6 82,2
brauche. 2 Manchmal 18,9 20,5 19,7 15,5 16,3 15,9
3 Nie 1,5 3,3 2,4 0,9 1,5 1,2
Habe keine oder sehe sie nicht 1,2 1,1 1,2 0,9 0,6 0,7
Anzahl 3.066 3.320 6.386 697 716 1.413
Jf57b Meine Mutter l&sst mich die Sachen J1 Fast immer 63,6 60,9 62,2 61,7 59,2 60,5
machen, die ich tun will. 2 Manchmal 32,8 34,6 33,7 34,5 37,4 36,0
3 Nie 2,3 3,4 2,9 2,7 2,9 2,8
Habe keine oder sehe sie nicht 1,4 1,1 1,2 1,0 0,4 0,7

Anzahl 3.054 3.316 6.370 692 714 1.406
If57c Meine Muitter ist liebevoll. 1 Fast immer 82,5 83,4 83,0 90,0 91,3 90,7
2 Manchmal 15,0 13,5 14,2 7,8 7,3 7,5
3 Nie 1,4 2,0 1,7 1,3 0,8 1,1
Habe keine oder sehe sie nicht 1,1 1,0 1,1 0,9 0,6 0,7

Anzahl 3.047 3.309 6.356 691 716 1.407
f57d Meine Mutter versteht meine 1 Fast immer 67,5 63,5 65,4 82,4 80,0 81,2
Probleme und Sorgen. 2 Manchmal 26,7 28,1 27,4 14,9 16,4 15,6

3 Nie 4,4 7,4 5,9 1,7 2,9 2,3

Habe keine oder sehe sie nicht

1,5

1,0

1,2

1,0

0,7

0,9

Anzahl 3.048 3.315 6.363 693 714 1.407

|Bonding Mutter (berechnete Variable) 1 Gering 0,6 2,2 1,5 0,4 0,7 0,6
2 Mittel 16,0 17,2 16,6 6,6 9,1 7,9

3 Hoch 83,4 80,6 81,9 93,0 90,2 91,5

esa 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0

Anzahl 2.934 3.232 6.166 667 703 1.370

Mittelwert 2,72 2,69 2,71 2,85 2,82 2,83

Standardabweichung 0,38 0,45 0,42 0,29 0,34 0,31
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Linearauswertungen des WHO-HBSC-Survey nach Alter und Geschlecht

13-Jéhrigen 15-Jahrigen 17-Jahrigen
mannlich | weiblich | gesamt | mannlich | weiblich | gesamt | mannlich | weiblich | gesamt
848 878 1.726 885 935 1.820 682 808 1.490
43,6 38,6 41,1 31,2 29,3 30,2 28,5 38,2 33,8
40,7 37,6 39,1 45,8 44,3 45,0 45,9 41,6 43,6
12,0 16,0 14,1 17,3 19,5 18,5 18,1 14,0 15,9
2,4 7,2 4,9 3,8 5,6 4,7 6,0 4,5 5,2
1,2 0,6 0,9 2,0 1,3 1,6 1,4 1,6 15
00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0
823 860 1.683 850 916 1.766 662 793 1.455
1,77 1,94 1,85 2,00 2,05 2,03 2,06 1,90 1,97
0,84 0,94 0,90 0,90 0,91 0,91 0,91 0,92 0,92
3,8 2,2 3,0 1,8 1,1 1,4 1,2 1,6 1,4
5,8 2,9 4,3 5,3 3,9 4,6 4,8 3,6 4,1
5,9 3,3 4,6 6,3 3,9 5,1 6,4 3,6 4,9
5,5 5,9 5,7 4,7 3,9 4,3 5,5 4,3 4,9
79,0 85,6 82,5 81,9 87,1 84,7 82,2 86,8 84,7
00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0
708 780 1.488 742 817 1.559 566 690 1.256
4,50 4,70 4,60 4,60 4,72 4,66 4,63 4,71 4,67
1,08 0,85 0,97 0,95 0,81 0,88 0,89 0,83 0,86
2,6 7,2 5,0 3,9 57 4,9 6.4 4,6 5,4
12,1 16,1 14,2 17,6 20,0 18,9 18,5 14,5 16,3
41,2 37,8 39,5 46,9 44,8 45,8 46,4 42,3 44,2
44,0 38,9 41,4 31,5 29,5 30,5 28,7 38,6 34,1
00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0
815 858 1.673 840 909 1.749 661 787 1.448
3,21 3,05 3,13 2,99 2,94 2,96 2,93 3,11 3,02
0,88 0,96 0,93 0,92 0,92 0,92 0,93 0,90 0,92
79,0 70,1 74,4 74,7 72,0 73,3 77,1 78,3 77,7
825 869 1.694 859 921 1.780 669 796 1.465
58,6 54,6 56,5 61,4 56,6 59,0 74,2 73,7 73,9

823 868 1.691 856 920 1.776 667 797 1.464

82,6 82,2 82,4 77,7 78,3 78,0 80,9 83,5 82,3

821 866 1.687 853 920 1.773 665 789 1.454

69,0 59,7 64,2 59,7 53,6 56,6 60,4 63,8 62,2

820 868 1.688 854 919 1.773 666 796 1.462
0,5 2.1 13 1,0 3.3 2,2 0,6 2.4 16

15,6 19,0 17,8 20,9 22,6 218 19,8 155 17,4
83,9 77,9 80,8 78,1 74,0 76,0 79,6 82,2 81,0
00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0
801 848 1.649 813 901 1.714 643 762 1.405
2,73 2,65 2,69 2,66 2,61 2,63 2,66 2,71 2,69
0,38 0,46 4,22 0,41 0,49 0,45 0,41 0,45 0,43

129



Gesundheit und Gesundheitsverhalten von 6sterreichischen Schiilerinnen und Schiilern

alle Altersgruppen 11-Jéhrigen
mannlich | weiblich | gesamt | mannlich | weiblich | gesamt
N = 3.159 3.374 6.533 723 734 1.457
|f58a Mein Vater hilft mir so oft ich es 1 Fast immer 64,6 55,4 59,8 72,3 66,1 69,2
brauche. 2 Manchmal 26,2 30,5 28,5 21,5 26,8 24,2
3 Nie 4,2 7,8 6,1 2,2 4,1 3,1
Habe keinen oder sehe ihn nicht 4,9 6,2 5,6 3,9 3,1 3,5

Anzahl 3.051 3.300 6.351 687 714 1.401
§f58b Mein Vater lasst mich die Sachen 1 Fast immer 63,0 58,2 60,5 64,1 59,7 61,9
machen, die ich tun will. 2 Manchmal 28,0 29,6 28,9 28,6 32,7 30,7
3 Nie 4,0 5,9 5,0 3,1 4,7 3,9
Habe keinen oder sehe ihn nicht 5,0 6,3 5,7 4,2 3,0 3,6

Anzahl 3.031 3.286 6.317 683 709 1.392
Jf58c Mein Vater ist liebevoll. 1 Fast immer 64,6 71,0 67,9 76,9 84,5 80,8
2 Manchmal 26,0 18,6 22,2 16,7 10,1 13,3
3 Nie 4,3 4,4 4,3 1,8 2,4 2,1
Habe keinen oder sehe ihn nicht 51 6,0 5,6 4,7 3,0 3,8

Anzahl 3.030 3.285 6.315 684 711 1.395
§f58d Mein Vater versteht meine Probleme 1 Fast immer 53,4 39,2 46,0 67,0 56,7 61,8
und Sorgen. 2 Manchmal 32,9 39,8 36,5 24,3 32,3 28,4
3 Nie 8,3 14,9 11,7 3,8 7,9 5,9
Habe keinen oder sehe ihn nicht 5,4 6,2 5,8 4,8 3,1 4,0

Anzahl 3.020 3.292 6.312 682 709 1.391
IBonding Vater (berechnete Variable) 1 Gering 3,4 5,2 4,3 1,3 2,2 1,8
2 Mittel 28,2 29,8 29,0 16,4 19,3 17,9
3 Hoch 68,4 65,0 66,6 82,3 78,5 80,4
esa 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0
Anzahl 2.793 3.019 5.812 634 674 1.308
Mittelwert 2,55 2,47 2,51 2,72 2,65 2,69
Standardabweichung 0,51 0,54 0,53 0,41 0,46 0,44
3.2. Soziodkonomischer Status und soziale Lage
f69 Wie viele Computer besitzt Deine 1 Keinen 1,9 1,0 1,5 3,4 1,4 2,4
Familie? 21 21,9 25,8 23,9 27,1 32,3 29,7
32 32,1 35,6 33,9 32,2 36,3 34,3
4 Mehr als zwei 44,1 37,6 40,7 37,4 30,0 33,6

Anzahl 3.033 3.290 6.323 680 706 1.386
f70 Besitzt Deine Fami-lie ein Auto, einen |1 Nein 4,9 4,1 4,5 4,3 4,0 4,1
Bus oder Lastwagen? 2 Ja, eines 35,6 40,8 38,3 41,1 41,0 41,0

3 Ja, zwei oder mehrere 59,5 55,1 57,2 54,7 55,0 54,9

Anzahl 3.043 3.288 6.331 682 705 1.387
[f71 Hast Du ein eigenes Zimmer INein | 12,3 13,3 12,8 197 | 1872 19,0
Ja 87,7 86,7 87,2 80,3 81,8 81,0
Anzahl 3.025 3.281 6.306 679 702 1.381
72 Wie haufig bist du in den letzten 12 |1 Uberhaupt nicht 20,4 23,3 21,9 16,2 15,2 15,7
Monaten mit Deiner Familie in den Ferien |2 Einaml 31,8 32,6 32,2 29,6 32,3 31,0
verreist? 3 Zweimal 25,4 22,4 23,8 26,1 22,8 24,4
4 Ofter als zweimal 22,5 21,7 22,1 28,1 29,6 28,9

Anzahl 3.033 3.286 6.319 679 705 1.384
JFamilienwohlstand (berechnete Variable) |1 Gering 7,7 9,1 8,4 8,2 9,7 9,0

2 Mittel 38,7 43,7 41,3 40,6 40,4 40,5

3 Hoch 53,6 47,2 50,3 51,1 49,9 50,5

2.984

3.245

6.229

667

691

1.358
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Linearauswertungen des WHO-HBSC-Survey nach Alter und Geschlecht

13-Jéhrigen 15-Jahrigen 17-Jahrigen
mannlich | weiblich | gesamt | mannlich | weiblich | gesamt | mannlich | weiblich | gesamt
848 878 1.726 885 935 1.820 682 808 1.490
63,6 53,2 58,3 60,3 50,3 55,1 63,4 53,8 58,2
27,2 33,2 30,2 29,6 30,4 30,0 25,5 31,7 28,9
51 7,7 6,4 4,7 11,1 8,0 4,8 7,7 6,4
4,1 6,0 5,1 54 8,2 6,8 6,3 6,8 6,6
825 856 1.681 854 920 1.774 670 792 1.462
60,0 56,4 58,2 60,9 53,7 57,2 68,7 63,8 66,0
31,1 30,4 30,8 29,0 30,3 29,7 22,0 25,4 23,9
4,7 6,8 5,8 4,5 7,6 6,1 3,5 4,2 3,9
4,1 6,3 5,3 5,5 8,4 7,0 5,9 6,6 6,3
823 851 1.674 847 918 1.765 664 790 1.454
65,9 71,0 68,5 57,6 63,3 60,6 59,3 67,5 63,7
25,9 19,6 22,7 31,3 21,8 26,6 28,6 21,9 24,9
4,0 3,4 3,7 5,1 7,0 6,1 6,2 4,2 5,1
4,3 6,0 5,1 5,6 7,9 6,8 5,9 6,5 6,2
820 853 1.673 851 916 1.767 661 787 1.448
55,0 36,4 45,5 45,9 30,5 37,9 47,3 36,5 41,4
32,3 41,4 37,0 37,9 43,0 40,5 36,1 41,3 38,9
8,2 16,2 12,3 10,4 18,2 14,4 10,5 15,7 13,3
4,4 6,0 5,2 5,9 8,4 7,2 6,2 6,5 6,4
814 852 1.666 850 919 1.769 660 795 1.455
3,5 4,6 4,1 4,0 8,3 6,2 4,6 5,2 5,0
28,0 31,4 29,7 35,4 34,3 34,9 31,7 33,1 32,5
68,4 64,0 66,2 60,6 57,4 59,0 63,7 61,6 62,6
00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0
763 781 1.544 777 824 1.601 609 724 1.333
2,56 2,45 2,51 2,46 2,37 2,41 2,48 2,43 2,45
0,51 0,53 0,52 0,53 0,57 0,55 0,52 0,55 0,54
1,8 1,4 1,6 1,5 0,7 1,1 1,0 0,5 0,8
22,6 27,6 25,1 21,2 24,4 22,9 16,9 19,8 18,5
31,5 35,3 33,4 33,1 35,0 34,1 31,4 36,4 34,1
44,1 35,7 39,8 44,2 39,9 41,9 50,6 43,3 46,6
819 856 1.675 849 913 1.762 668 797 1.465
4,3 3,8 4,0 5,6 4,5 5,0 5,5 3,8 4,6
34,9 43,3 39,2 38,0 41,4 39,7 27,8 37,2 32,9
60,8 52,8 56,7 56,4 54,1 55,2 66,7 59,0 62,6
822 861 1.683 851 913 1.764 673 791 1.464
11,7 | 149 | 133 | 119 | 138 | 129 | 57 | 71 | 64
88,3 85,1 86,7 88,1 86,2 87,1 94,3 92,9 93,6
812 853 1.665 850 913 1.763 667 794 1.461
12,9 18,5 15,8 19,4 23,1 21,3 34,5 35,8 35,2
31,3 31,8 31,5 33,2 33,0 33,1 32,6 33,2 32,9
28,1 23,5 25,7 26,7 24,7 25,7 19,7 18,2 18,9
27,7 26,2 26,9 20,6 19,1 19,9 13,2 12,7 12,9
819 855 1.674 849 914 1.763 669 795 1.464
6,5 9,6 8,1 9,0 8,6 8,8 7,0 8,7 7,9
33,4 39,8 36,7 37,3 44,9 41,3 44,8 49,7 47,4
60,1 50,6 55,3 53,7 46,5 49,9 48,3 41,7 44,7

805 842 1.647 836 910 1.746 661 785 1.446

131



Gesundheit und Gesundheitsverhalten von 6sterreichischen Schiilerinnen und Schiilern

alle Altersgruppen 11-Jéhrigen
mannlich | weiblich | gesamt | mannlich | weiblich | gesamt
N = 3.159 3.374 6.533 723 734 1.457
3.3. Schule
f24 Wie glaubst Du, beurteilen deine 1 Sehr gut 16,0 17,6 16,9 24,5 24,0 24,2
Lehrerinnen und Lehrer Deine 2 Gut 40,2 39,6 39,9 43,6 53,2 48,5
Schulleistungen insgesamt im Verlgleich |3 Durchschnittlich 38,3 38,9 38,6 28,9 21,6 25,2
zu den Leistungen Deiner 4 Unter dem Durchschnitt 5,6 3,9 4,7 3,0 1,2 2,1
JMitschiler/innen?
Anzahl 3.108 3.343 6.451 706 726 1.432
3.3.2. Schulzufriedenheit
If26 Wie geféllt es Dir zurzeit in der 1 Es geféllt mir sehr gut 28,5 30,4 29,5 47,6 53,2 50,4
Schule? 2 Es gefallt mir ganz gut 48,7 51,0 49,9 38,3 37,9 38,1
3 Es gefallt mir nicht ganz so gut 15,2 13,6 14,4 9,7 7,5 8,6
4 Es gefallt mir gar nicht 7,6 51 6,3 4,3 1,4 2,8
Anzahl 3.130 3.356 6.486 718 731 1.449
3.3.3.Anforderungen und Belastung
1f29 Wie stark fiihlst Du dich durch das 1 Uberhaupt nicht belastet 16,5 14,8 15,6 24,7 27,6 26,2
belastet, was in der Schule von Dir 2 Ein bisschen belastet 60,2 61,4 60,8 61,6 63,4 62,5
verlangt wird? 3 Ziemlich stark belastet 18,4 19,0 18,7 10,5 6,5 8,4
4 Sehr stark belastet 4,9 4,7 4,8 3,2 2,5 2,8
Anzahl 3.116 3.353 6.469 717 727 1.444
3.3.4. Schiilerlnnen-Schiilerinnen-Beziehungen
ff28a Die Schiiler/innen in meiner Klasse J1 Stimmt genau 22,5 25,1 23,9 31,5 31,6 31,5
sind gerne zusammen. 2 Stimmt 49,9 44,3 47,0 44,8 42,2 43,5
3 Weder richtig noch falsch 21,7 23,9 22,8 18,5 21,7 20,1
4 Stimmt nicht 4,3 4,9 4,6 4,2 3,8 4,0
5 Stimmt tiberhaupt nicht 1,6 1,7 1,7 1,1 0,7 0,9
esa 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0
Anzahl 3.124 3.360 6.484 715 734 1.449
Mittelwert 2,13 2,14 2,13 1,99 2,00 1,99
Standardabweichung 0,86 0,91 0,89 0,88 0,87 0,87
§f28b Die meisten in meiner Klasse sind |1 Stimmt genau 21,1 30,3 25,9 31,6 42,6 37,1
nett und hilfsbereit. 2 Stimmt 44,7 43,8 44,2 38,6 37,8 38,2
3 Weder richtig noch falsch 22,3 17,9 20,0 19,9 15,1 17,5
4 Stimmt nicht 8,6 5,6 7,0 6,7 3,4 5,0
5 Stimmt tiberhaupt nicht 3,3 2,3 2,8 3,2 1,1 2,1
esa 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0
Anzahl 3.127 3.358 6.485 718 733 1.451
Mittelwert 2,28 2,06 2,17 2,11 1,83 1,97
Standardabweichung 1,00 0,96 0,98 1,03 0,89 0,97
If28c Meine Mitschiler/innen akzeptieren J1 Stimmt genau 35,4 39,6 37,6 42,2 51,2 46,7
mich so wie ich bin. 2 Stimmt 42,8 38,5 40,6 35,6 30,2 32,9
3 Weder richtig noch falsch 14,2 15,3 14,8 14,2 12,4 13,3
4 Stimmt nicht 4,9 4,4 4,6 4,3 4,5 4,4
5 Stimmt tiberhaupt nicht 2,7 2,2 2,4 3,8 1,6 2,7
esa 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0
Anzahl 3.123 3.356 6.497 720 731 1.451
Mittelwert 1,97 1,91 1,94 1,92 1,75 1,83
Standardabweichung 0,97 0,96 0,96 1,03 0,95 1,00
§f28d Wenn es einem Schiiler/ einer 1 Stimmt genau 18,9 31,8 25,6 32,7 46,7 39,7
Schulerin in meiner Klasse schlecht geht, |2 Stimmt 40,8 39,9 40,3 40,7 36,5 38,6
versuchen die anderen, ihm/ihr zu helfen. §3 Weder richtig noch falsch 27,0 21,0 23,9 19,2 12,7 15,9
4 Stimmt nicht 8,5 5,1 6,7 4,8 2,5 3,6
5 Stimmt tiberhaupt nicht 4,7 2,2 3,4 2,7 1,7 2,2
esa 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0
Anzahl 3.117 3.344 6.461 713 726 1.439
Mittelwert 2,39 2,06 2,22 2,04 1,76 1,90
Standardabweichung 1,03 0,96 1,01 0,97 0,89 0,94
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Linearauswertungen des WHO-HBSC-Survey nach Alter und Geschlecht

13-Jéhrigen 15-Jahrigen 17-Jahrigen
mannlich | weiblich | gesamt | mannlich | weiblich | gesamt | mannlich | weiblich | gesamt
848 878 1.726 885 935 1.820 682 808 1.490
15,4 20,7 18,1 13,8 12,5 13,1 10,7 14,0 12,5
39,6 39,0 39,3 37,6 33,5 35,5 41,0 35,5 38,0
39,6 37,0 38,3 41,6 48,2 45,0 41,9 45,9 44,1
5,4 3,4 4,3 7,0 5,8 6,4 6,5 4,6 5,5
838 865 1.703 872 928 1.800 676 806 1.482
24,2 26,6 254 25,4 28,3 26,9 17,5 16,0 16,7
51,8 52,8 52,3 51,4 51,7 51,6 52,4 59,8 56,4
16,2 13,8 15,0 15,7 14,5 15,1 19,1 18,0 18,5
7,7 6,9 7,3 7.4 5,5 6,4 10,9 6,2 8,4
839 872 1.711 877 929 1.806 679 805 1.484
13,4 13,2 13,3 16,8 11,7 14,1 11,1 8,8 9,8
65,3 65,8 65,6 57,6 61,8 59,8 55,8 54,0 54,9
15,9 17,7 16,9 20,9 21,7 21,3 26,7 29,0 28,0
5,3 3,2 4,2 4,7 4,8 4,8 6,4 8,2 7,3
834 868 1.702 871 932 1.803 677 807 1.484
26,3 28,3 27,3 16,0 21,9 19,0 16,4 19,0 17,8
47,4 42,9 45,1 52,7 45,4 48,9 55,3 46,5 50,5
20,6 22,7 21,6 24,7 25,8 25,2 22,6 25,6 24,2
4,5 4,2 4,4 4,1 4,9 4,5 4,3 6,9 57
1,2 1,9 1,6 2,5 2,0 2,3 1,3 2,0 1,7
00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0
840 874 1.714 875 927 1.802 676 806 1.482
2,07 2,09 2,08 2,24 2,20 2,22 2,19 2,26 2,23
0,87 0,92 0,90 0,86 0,90 0,88 0,81 0,91 0,87
20,7 28,1 24,5 15,6 24,7 20,3 17,9 27,6 23,2
44,0 41,8 42,9 43,7 47,5 45,7 53,5 47,6 50,3
22,8 21,2 22,0 25,1 18,2 21,6 20,2 16,8 18,4
9,2 5,5 7,3 11,9 6,8 9,3 5,9 6,3 6,1
3,3 3,4 3,4 3,7 2,8 3,2 2,5 1,6 2,0
00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0
841 874 1.715 876 928 1.804 677 804 1.481
2,30 2,14 2,22 2,44 2,16 2,29 2,22 2,07 2,14
1,01 1,00 1,01 1,01 0,96 1,00 0,89 0,92 0,91
37,0 37,9 37,4 30,9 35,9 33,5 32,2 34,9 33,7
39,5 35,5 37,4 46,0 41,9 43,9 50,6 45,6 47,9
14,5 18,8 16,7 15,4 14,8 15,1 12,3 14,7 13,6
6,7 4,8 57 4,8 5,1 4,9 3,3 3,4 3,3
2,4 3,0 2,7 2,9 2,4 2,6 1,6 1,5 1,6
00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0
836 876 1.712 874 927 1.801 676 803 1.479
1,98 1,99 1,99 2,03 1,96 1,99 1,91 1,91 1,91
1,00 1,01 1,01 0,96 0,96 0,96 0,85 0,87 0,86
18,9 29,8 24,5 11,2 26,4 19,0 14,2 26,6 20,9
44,9 40,6 42,7 36,7 39,4 38,1 41,6 42,7 42,2
26,0 22,6 24,2 30,6 25,0 27,7 32,2 22,6 27,0
6,5 4,9 57 13,4 6,1 9,7 8,7 6,4 7,4
3,8 2,1 2,9 8,1 3,1 5,5 3,2 1,7 2,4
00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0
836 869 1.705 873 929 1.802 678 801 1.479
2,31 2,09 2,20 2,71 2,20 2,45 2,45 2,14 2,28
0,98 0,95 0,97 1,09 1,00 1,07 0,95 0,94 0,96

133



Gesundheit und Gesundheitsverhalten von 6sterreichischen Schiilerinnen und Schiilern

alle Altersgruppen 11-Jéhrigen
mannlich | weiblich | gesamt | mannlich | weiblich | gesamt
N = 3.159 3.374 6.533 723 734 1.457
If28e Die Schiler/innen in meiner Klasse J1 Stimmt genau 10,4 13,8 12,1 17,5 18,3 17,9
gehen respektvoll miteinander um. 2 Stimmt 30,3 33,6 32,0 34,3 37,6 36,0
3 Weder richtig noch falsch 35,5 33,5 34,5 30,8 29,2 30,0
4 Stimmt nicht 15,9 13,6 14,7 12,3 11,5 11,9
5 Stimmt Gberhaupt nicht 8,0 5,6 6,7 51 3,5 4,3
esa 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0
Anzahl 3.104 3.334 6.438 708 723 1.431
Mittelwert 2,81 2,64 2,72 2,53 2,44 2,49
Standardabweichung 1,08 1,06 1,07 1,07 1,03 1,05
Schulerinnen-Schulerinnen-Beziehung 1 Sehr gut 13,1 20,4 16,9 20,4 29,3 24,9
(berechnete Variable) 2 Eher gut 50,7 51,6 51,2 51,5 50,6 51,0
3 Eher schlecht 29,2 22,7 25,8 22,9 17,4 20,1
4 Sehr schlecht 7,0 5,4 6,2 52 2,8 4,0
esa 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0
Anzahl 3.059 3.304 6.363 699 714 1.413
Mittelwert 2,32 2,16 2,23 2,12 1,95 2,03
Standardabweichung 0,74 0,75 0,75 0,74 0,68 0,72
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Linearauswertungen des WHO-HBSC-Survey nach Alter und Geschlecht

13-Jéhrigen 15-Jahrigen 17-Jahrigen
mannlich | weiblich | gesamt | mannlich | weiblich | gesamt | mannlich | weiblich | gesamt
848 878 1.726 885 935 1.820 682 808 1.490
8,2 8,4 8,3 7.8 11,2 9,5 8,7 18,4 14,0
30,9 30,3 30,6 25,7 32,0 29,0 31,7 35,1 33,5
37,9 40,4 39,2 36,4 35,2 35,7 36,7 28,5 32,2
14,8 13,8 14,3 19,2 14,6 16,8 16,6 13,9 15,1
8,3 7,1 7,7 11,0 7,0 8,9 6,2 4,2 5,1
00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0
832 861 1.693 872 930 1.802 675 801 1.476
2,84 2,81 2,83 3,00 2,74 2,87 2,80 2,51 2,64
1,05 1,01 1,03 1,10 1,06 1,09 1,02 1,07 1,06
13,3 16,4 14,9 9,1 17,0 13,2 10,5 19,9 15,6
50,4 53,7 52,1 47,1 50,8 49,0 55,1 51,5 53,1
30,4 24,1 27,2 33,6 25,9 29,6 28,6 22,5 25,3
5,9 57 5,8 10,2 6,3 8,2 5,8 6,0 6,0
00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0
819 858 1.677 860 919 1.779 668 794 1.462
2,30 2,22 2,26 2,49 2,25 2,36 2,31 2,18 2,24
0,71 0,74 0,73 0,76 0,76 0,77 0,67 0,76 0,72
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Anhang C

WHO-HBSC-Survey: Trends von 1994-2010
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Gesundheit und Gesundheitsverhalten von 6sterreichischen Schiilerinnen und Schiilern

Geschlecht
mannlich weiblich
94 | 98 | 02 | o6 | 10 [ 94 | 98 | 02 | 06 | 10
1. Gesundheit
1.1 Subjektive Gesundheit
Wie wirdest du deinen
: . Ausgezeichnet 43,1% | 49,0% | 44,7% 28,0% | 35,9% | 33,6%

Gesundheitszustand beschreiben? 9 X X ° ° ° X X ° ° °
1. 2 Lebenszufriedenheit
Lebenszufriedenheit von 0 (schlechtes Mittelwert X X 801 | 788 | 7.78 X X 775 | 7,67 | 7,40
mdgliches) bis 10 (bestes mogliches .
Leben) Standardabweichung X X 1,726 | 1,856 | 1,828 X X 1,977 | 1,902 | 1,991
1. 3 Beschwerdelast
Beschwerdelast von 0 (keine) Mittelwert 37,43 | 33,95 | 32,69 | 30,57 | 32,24 | 39,57 | 38,23 | 36,37 | 34,24 | 35,88
Beschwerden bis 100 (h6chstmdgliche) .
Beschwerdelast Standardabweichung 9,173 | 10,272| 12,422 12,751 14,385| 8,813 | 10,024 | 12,187 13,059 13,291
1. 4 Verletzungen
Wie oft warst du in den letzten 12 .

Nie X X 41,8% | 54,3% | 44,7% | X X 51,8% | 62,5% | 54,5%
Monaten verletzt?
1. 5 Ubergewicht und Kérperwahrnehmung
Ubergewicht / Adipositas Ubergewichtig / adipds x | 141%| 14,1% | 16,4%| 18,6 x | 109%| 9,9% | 84% | 11,9%
Glaubst du, dass du... "'UHQEfahrdas richtige X X 57,5% | 54,8% | 51,9 X x | 49,0% | 45,2% | 44,0%

Gewicht hast?
2. Gesundheits- und Risikoverhalten
2.1 Bewegung
An wie vielen der ver-gangenen 7 Tage Mittelwert X X 4,40 | 440 | 485 X X 3,78 | 3,90 | 4,00
warst du mindestens 60 Minuten pro .
Tag kérperlich aktiv? Standardabweichung X X 1,980 | 1,994 | 1,967 X X 1,961 | 1,983 | 2,018
2.2 Ernéhrung
Obst- / Gemiisekonsum taglich X X 36,4% | 32,8% | 34,4% X X 46,2% | 43,5% | 51,2%
Konsum von SiRigkeiten / siRe -
) taglich X X 36,2% | 37,2%| 38,9% | «x X 32,5% | 34,8% | 39,2%
Limonaden
2. 3 Konsum psychoaktiver Substanzen
Rauchen ja 24,6% | 23,3% | 21,2% | 17,8% | 16,6% | 16,9% | 26,2% | 24,3% | 21,1% | 19,5%
Alkoholkonsum wochentlich 25,6% | 20,0% | 20,7% | 19,7% | 16,9% | 12,3% | 12,8% | 16,6% | 15,8% | 12,1%
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WHO-HBSC-Survey: Trends von 1994-2010

Alter
11-Jéhrige 13-Jahrige 15-Jéhrige gesamt
94 | 98 | 02 | o6 | 10 | 94 [ 98 | 02 | 06 | 10 | 94 | 98 | 02 [ 06 [ 10 | 94 | 98 | 02 | 06 | 10
X X 41,6% | 54,5% | 46,0% X X 34,6% | 44,4% | 40,0% X X 31,3% | 30,5% | 32,7% X X 35,4% | 42,6% | 39,1%
X X 8,50 8,36 8,03 X X 7,80 7,72 7,58 X X 7,47 7,36 7,23 X X 7,88 7,77 7,58
X X 1,813 | 1,799 | 1,884 X X 1,865 | 1,899 | 1,91 X X 1,772 1 1,813 | 1,889 X X 1,863 | 1,882 | 1,922
36,82 | 33,06 | 31,86 | 28,45 | 30,25 | 38,71 | 36,43 | 34,94 | 32,7 | 34,78 | 39,73 | 38,30 | 36,33 | 35,32 | 36,51 | 38,53 | 36,14 | 34,57 | 32,45 | 34,09
9,567 | 11,104| 13,373] 13,185 14,548 8,752 | 10,171| 12,318 13,133| 13,874| 8,701 | 9,310 | 11,402 12,009 12,867} 9,053 | 10,367 | 12,438 13,039 13,956
X X 45,8% | 63,4% | 53,7% X X 46,6% | 57,7% | 48,1% X X 48,0% | 55,3% | 47,9% X X 46,9% | 58,,5%| 49,7%
x | 12,7%| 10,4% | 11,7% | 14,4% | x | 14.2%| 13,6% | 11,2% | 153% | x 9,7% | 11,6% [ 13,9% | 156%) x | 12,1%| 12,0% | 12,3% | 15,1%
X X 60,3% | 58,3% | 52,1% X X 50,3% | 48,6% | 48,4% X X 50,4% | 44,3% | 44,0% X X 53,2% | 49,8% | 47,9%
X X 4,67 4,69 511 X X 4,26 4,34 4,66 X X 3,46 3,53 3,64 X X 4,09 4,14 4,42
X X 2,005 | 1,923 | 1,825 X X 1,890 | 1,908 | 1,92 X X 1,908 | 1,995 | 2,048 X X 1,994 | 2,004 | 2,037
X X 50,7% | 48,0% | 54,7% X X 45,4% | 39,0% | 46,8% X X 30,1% | 29,8% | 34,0% X X 41,1% | 38,3% | 44,4%
X X 30,0% | 28,1% | 34,6% X X 33,8% | 38,7% | 40,2% X X 38,2% | 39,6% | 41,6% X X 34,3% | 36,0% | 39,1%
4,0% | 6,0% | 42% | 29% | 2,1% | 13,9% | 21,1% | 14,7% | 14,5% | 12,3% | 40,8% | 43,3% | 45,1% | 37,6% | 36,4% | 20,7% | 24,8% | 22,7% | 19,5% | 18,1%
58% | 6,2% | 6,1% | 29% | 1,8% | 12,4%| 85% | 9,9% | 8,9% | 59% | 35,4% | 31,8% | 36,9% | 38,0% | 32,7% | 18,8% | 16,4% | 18,6% | 17,7% | 14,5%
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Der vorliegende Bericht beschaftigt sich mit der
Gesundheit und dem Gesundheitsverhalten der 11-,
13-, 15- und 17-jahrigen 6sterreichischen Schilerinnen
und Schiler auf Grundlage der Daten aus der 8. WHO-
HBSC-Erhebung im Jahr 2010. Neben einer deskriptiven

Darstellung des Gesundheitszustandes, des

Gesundheitsverhaltens und der sozialen Einflussfaktoren

werden auch die Trends seit 1994 beschrieben.




	Vorwort
	Zusammenfassung
	Eckdaten zur Studie
	Zentrale Ergebnisse
	Gesundheitszustand
	Gesundheits- und Risikoverhalten
	Soziale Determinanten von Gesundheit
	Entwicklungen in der Gesundheit und dem Gesundheitsverhalten seit 1994


	1   Das Konzept „Gesundheit“
	2   Gesundheit und Gesundheitsverhalten von Schülerinnen und Schülern
	3   Die HBSC-Studie
	4    Der Gesundheitszustand der österreichischen Schülerinnen und Schüler
	4.1 Subjektiver Gesundheitszustand
	Hintergrund
	Methode
	Ergebnisse

	4.2  Lebenszufriedenheit
	Hintergrund
	Methode
	Ergebnisse

	4.3 Beschwerdelast
	Hintergrund
	Methode
	Ergebnisse

	4.4 Chronische Erkrankungen
	Hintergrund
	Methode
	Ergebnisse

	4.5 Verletzungen
	Hintergrund
	Methode
	Ergebnisse

	4.6 Übergewicht und Körperwahrnehmung
	Hintergrund
	Methode
	Ergebnisse

	4.7 Zahngesundheit
	Hintergrund
	Methode
	Ergebnisse


	5   Gesundheits- und Risikoverhalten
	5.1 Bewegung und sitzendes Freizeitverhalten
	Hintergrund
	Methode
	Ergebnisse

	5.2 Ernährung
	Hintergrund
	Methode
	Ergebnisse

	5.3 Suchtmittelkonsum
	Hintergrund
	Methode
	Ergebnisse

	5.4 Gewalt
	Hintergrund
	Methode
	Ergebnisse

	5.5 Medikamentengebrauch
	Hintergrund
	Methode
	Ergebnisse

	5.6 Sexualität und Verhütung
	Hintergrund
	Methode
	Ergebnisse


	6   Soziale Determinanten der Gesundheit
	6.1 Soziale Beziehungen in der Familie als Determinanten der Gesundheit
	Hintergrund
	Methode
	Psychosoziale Familiensituation der Schülerinnen und Schüler
	Psychosoziale Familiensituation und subjektive Gesundheit
	Psychosoziale Familiensituation und Gesundheits- und Risikoverhalten

	6.2 Die Rolle der Schule für die Gesundheit
	Hintergrund
	Methode
	Schulische Determinanten
	Schulische Determinanten und subjektive Gesundheit
	Schulische Determinanten und Gesundheits- und Risikoverhalten

	6.3 Sozioökonomische Ungleichheit und Gesundheit
	Hintergrund
	Methode
	Sozioökonomischer Status der Schülerinnen und Schüler
	Sozioökonomischer Status und subjektive Gesundheit
	Sozioökonomischer Status und Gesundheits- und Risikoverhalten


	7   Trends in der Gesundheit und dem Gesundheitsverhalten seit 1994
	7.1 Hintergrund
	7.2 Die Gesundheit der Schülerinnen und Schüler im Trend
	7.3 Das Gesundheits- und Risikoverhalten der Schülerinnen und Schüler im Trend

	8  Zusammenfassung und Diskussion
	Literatur
	hinten.pdf
	Anhang A
	Effektstärken der Gesundheitsdeterminanten auf die Gesundheit und das Gesundheits- und Risikoverhalten der Schülerinnen und Schüler (Cohen’s d)

	Anhang B
	Linearauswertungen des WHO-HBSC-Survey nach Alter und Geschlecht
	Anhang C.pdf
	Anhang C
	WHO-HBSC-Survey: Trends von 1994-2010





