November 2015

HBSC-Studienverbund Deutschland

Faktenblatt zur Studie

/|
Health Behaviour in School-aged Children 2013/14 HEALTH BEHAVIOUR IN

SCHOOL-AGED CHILDREN

WORLD HEALTH ORGANIZATION
CCOLLABORATIVE CROSS-NATIONAL STUDY

Hier gelangen Sie zur -Ubersicht der Faktenbltter-

Methodik der HBSC-Studie

Eckdaten der HBSC-Studie

Titel:

Schirmherrschaft:
Teilnehmer:

Ziele:

Befragungsturnus:

Koordination:

Methode:
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Health Behaviour in School-aged Children — World Health Organization Collaborative
Cross-National Survey (HBSC)

World Health Organization (WHO), Regional Office for Europe
44 Lander in Europa und Nordamerika

Erhebung des Gesundheitszustands und des gesundheitsrelevanten Verhaltens der
11-, 13- und 15-Jahrigen sowie der soziodemographischen und psychosozialen Be-
dingungsfaktoren von Gesundheit im Jugendalter

Alle vier Jahre seit 1982 (deutsche Beteiligung seit 1993/94)

Gesamtkoordination der HBSC-Studie in Deutschland erfolgt durch die Martin-
Luther-Universitat Halle-Wittenberg (Leitung: Prof. Dr. Matthias Richter)
Zum nationalen HBSC-Studienverbund gehéren mit ihren Mitarbeiterinnen:

=  Prof. Dr. Andreas Klocke (Frankfurt University of Applied Sciences)

= Prof. Dr. Petra Kolip (Universitat Bielefeld)

= Prof. Dr. Wolfgang Melzer (Technische Universitat Dresden)

=  Prof. Dr. Ulrike Ravens-Sieberer (Universitat Hamburg)

= Prof. Dr. Matthias Richter (Studienleitung, Martin-Luther-Universitdt Halle-
Wittenberg)

= Prof. Dr. Gorden Sudeck (Eberhard Karls Universitat, Tibingen)

Schriftliche Befragung in der Schulklasse (Dauer ca. 45 min)

Zufallsauswahl aus der Grundgesamtheit der Klassen aller allgemeinbildenden- und
Forderschulen der 5., 7. und 9. Jahrgangsstufe quotiert nach den bundeslandspezifi-
schen Schulformen

Bundesweit 5.961 Schiilerinnen aus 188 allgemeinbildenden Schulen und 8 Férder-
schulen sowie in zwei Bundeslandern (Hamburg, Hessen) reprasentative Lander -
stichproben
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Einleitung

Die HBSC-Studie ist ein internationales Forschungs-
vorhaben, das darauf abzielt, die Gesundheit und das
gesundheitsrelevante Verhalten von Heranwachsen-
den international vergleichend zu erfassen. Da die
Studie seit 1982 in 4-jahrigem Turnus in einer wach-
senden Zahl von Landern durchgefiihrt wird, werden
die Studienergebnisse auch fir Trendanalysen genutzt
(1). Diese Forschungsziele setzen einen hohen Grad an
Standardisierung anhand eines international verbind-
lichen Forschungsprotokolls voraus.

Deutschland beteiligte sich an der HBSC-Studie
erstmals 1993/94 mit seinem einwohnerreichsten
Bundesland Nordrhein-Westfalen. In Folgebefragun-
gen schlossen sich Sachsen, Hessen, Berlin, Thiiringen
und Hamburg der Studie an und wurden in einem
strukturtypischen Datensatz flir Deutschland zusam-
mengefasst. 2009/10 wurden mit Ausnahme Baden-
Wirttembergs bundesweit Daten erhoben. In der
aktuellen Befragungswelle 2013/14 konnten erstmals
Daten in allen 16 Bundeslandern erhoben werden.

Stichprobendesign

Die HBSC-Studie ist als Querschnittsstudie angelegt.
Richtlinien zur Durchfihrung und Auswertung der
HBSC-Studie sind im internationalen Studienprotokoll
detailliert und fir alle teilnehmenden Lander verbind-
lich festgehalten (2).

2013/14 nahm Deutschland erstmals mit allen
Bundesldandern teil. Die Stichprobe belduft sich auf
5.961 11- bis 15-jahrige Madchen und Jungen. In zwei
Bundesldndern (Hamburg, Hessen) wurde die Stich-
probe aufgestockt, so dass Reprasentativaussagen fir
diese beiden Bundeslander zusatzlich mdoglich sind.

Stichprobenziehung und Response

= Zielpopulation der Befragung sind Schiilerinnen
der 5., 7. und 9. Klassenstufen aller bundes-
landspezifischen Schulformen (einschlieBlich For-
derschulen mit den Schwerpunkten Lernen und
emotionale und soziale Entwicklung).

= Insgesamt besteht die Stichprobe fiir Deutschland
aus 5.961 Schiilerlnnen aus 188 allgemeinbilden-
den Schulen.

= Die Stichprobe ist eine geschichtete Klumpen-
stichprobe (Cluster Sample), d.h. Schulen und
Schulklassen stellen die Untersuchungseinheit dar.

= Um Aussagen auf Schiilerebene aufzeigen zu kon-
nen, wurde aufgrund der Klumpenstichprobe in
jeder Altersgruppe (11, 13 und 15 Jahre) eine
Stichprobengrofle von mindestens 1.500 Fallen
realisiert (3).

= Die nach Bundesland und Schulform geschichtete
Stichprobe wurde im Probability-proportional-to-
size-Verfahren (PPS) ermittelt, um die Auswahl-
wahrscheinlichkeit der Schulen ihren Schiilerzah-
len anzupassen.

= Die Responserate auf Ebene der Schulen liegt Gber
alle Bundeslander hinweg bei 24,4%; die Respon-
serate auf Ebene der Schiilerinnen liegt bei 77,2%.

=  Griinde fiir eine Nichtteilnahme von Schiilerinnen
an der Befragung waren die krankheitsbedingte
Abwesenheit am Befragungstag sowie das Nicht-
vorliegen der elterlichen Einverstandniserklarung.

= Ursachen fiir die Entscheidung gegen eine Teil-
nahme an der HBSC-Studie auf Schulebene sind in
erster Linie konkurrierende Projekte anderer Uni-
versitdaten oder zeitliche Engpasse.

Eine Ubersicht der Stichprobenverteilung ist Tabelle 1
zu entnehmen.

Tabelle 1: Verteilung der Stichprobe nach Schulform, Klassenstufe und Geschlecht *

5. Klasse 7. Klasse 9. Klasse Gesamt
Schulform Junge Maddchen Junge Maddchen Junge Madchen Junge Maddchen
Gymnasium 319 339 359 369 333 366 1.011 1.074
Realschule 161 148 250 218 234 200 645 566
Mischform?® 261 256 268 268 319 334 848 858
Hauptschule 125 115 180 140 147 109 452 364
Forderschule 17 10 22 14 40 40 79 64

1
Die Mischform ist eine heterogene Gruppe und schlieRt Gesamt- und Gemeinschaftsschulen, Schulformen mit verbundenem Haupt- und Realschulbil-
dungsgang sowie Berliner und Brandenburger Grundschulen ein.



Landersurveys und Gewichtung

Die Bundeslander Hamburg und Hessen haben jeweils
die Fallzahl fur ihr Bundesland aufgestockt, um repra-
sentative Aussagen zur Gesundheit und zum Gesund-
heitsverhalten auf Landerebene zu treffen. In diesen
Bundeslandern wurde die Studie selbstverantwortlich
durch die regional ansassigen Mitglieder des HBSC-
Studienverbunds Deutschland koordiniert.

Nach Prifung des finalen Datensatzes ergaben
sich leichte Unterschiede zwischen den vorab hochge-
rechneten Anteilen je Bundesland sowie je Schulform
(z.B. zu wenig Forderschiiler, zu viele Realschiiler) und
denen aus der finalen Stichprobe. Deshalb wurde ein
Gewichtungsfaktor eingefiihrt, um die leichte Abwei-
chungen auszugleichen.

Datenmanagement und Qualitatssicherung

Die Teilnahme an der Studie war anonymisiert und
freiwillig, d.h. die Heranwachsenden sowie die Schul-
leitungen konnten einer Teilnahme widersprechen
bzw. die Befragung zu jedem Zeitpunkt abbrechen. Die
Studiendurchfiihrung wurde in allen Bundeslandern je
nach landesspezifischen Vorgaben durch die zustandi-
gen Bildungsministerien in Abstimmung mit den un-
tergeordneten Datenschutzbeauftragten genehmigt.
Voraussetzung fir die Teilnahme an der Studie war
das schriftliche Einverstandnis der Eltern (,informed
consent”). Die ausgefiillten Fragebdgen wurden ent-
sprechend den internationalen HBSC-Kodierstandards
in eine Statistiksoftware eingelesen und dem interna-
tionalen Studienpartner an der Universitdt Bergen in
Norwegen zur Datenbereinigung Ubergeben. Die be-

Tabelle 2: Themenbereiche im HBSC-Kernfragebogen

reinigten und standardisierten nationalen Datensatze
wurden zum internationalen HBSC-Datensatz 2013/14
zusammengefiihrt. Die HBSC-Studie stiitzt sich aus-
schlieBlich auf Selbstangaben von Schiilerinnen. Alle
genutzten Items und Fragebogenelemente sind lang-
jahrig erprobt und auf ihre Gitekriterien hin unter-
sucht (5). Eine Ubersicht mit Informationen zu metho-
dischen Hintergriinden der internationalen HBSC-
Studie ist kostenfrei unter http://www.hbsc.org/
methods/index.html| erhiltlich. Die Datenanalyse er-
folgt fir Deutschland gemeinsam vom HBSC-
Studienverbund Deutschland und fur die zwei Lander-
surveys getrennt an den zustandigen Verbundstandor-
ten.

Erhebungsinstrument

Die Angaben zur Gesundheit und zum Gesundheits-
verhalten von Kindern und Jugendlichen werden per
Selbstauskunft mit einem international standardisier-
ten Fragebogen erfasst. In allen beteiligten Landern
wird ein identischer Kernfragebogen eingesetzt. Eine
Ubersicht {ber die dabei erfragten Themenbereiche
ist Tabelle 2 zu entnehmen. Wahrend bestimmte
Themenbereiche, wie z.B. Zahngesundheit, mit einer
Frage lGiber die Haufigkeiten des Zahneputzens erho-
ben wurde, wurden andere Inhaltsbereiche, wie z.B.
psychosomatische Beschwerden, liber mehrere Fra-
gen abgebildet und dann zu aussagekraftigen Ge-
samtwerten (Skalen) zusammengefasst. Dariber hin-
aus wurde der nationale Fragebogen durch optionale
Fragebogenpakete (z.B. psychische Gesundheit) er-
ganzt und lasst vertiefte Analysen zu.

Themenbereiche des Fragebogens ‘

= Soziodemografische Angaben

u.a. Geschlecht, Alter, Familienstruktur, Herkunft/Migrationshintergrund, familidrer Wohlstand

= Allgemeine Gesundheitsindikatoren

u.a. Selbsteinschatzung der Gesundheit, Beschwerdelast, Lebenszufriedenheit

. Gesundheits- und Risikoverhalten

u.a. Substanzkonsum, korperliche Aktivitat, Mediennutzungsverhalten, Erndhrungsverhalten, Mobbing

=  Soziale Ressourcen und Unterstiitzungssysteme

u.a. Familie, Schule, Gleichaltrigengruppe, Selbstkonzept




Operationalisierung der Variablen

In verschiedenen themenspezifischen Faktenblattern
wird beschrieben, wie die jeweiligen Themen im
HBSC-Fragebogen erfasst wurden. Die Darstellung In
den Faktenblattern erfolgt nach einer einheitlichen
Struktur und beschreibt die Themenfelder nach den
soziodemographischen Hintergrundvariablen Alter,
Geschlecht, familidarer Wohlstand und Migrationshin-
tergrund. Im HBSC-Fragebogen wurden diese Variab-
len wie folgt operationalisiert:

= Das Alter der Kinder und Jugendlichen wurde mit
zwei Fragen zum Geburtsmonat und zum Geburts-
jahr operationalisiert. Die Frage: ,Bist du ein Junge
oder ein Madchen?”, gibt Aufschluss Gber das Ge-
schlecht der Befragten.

= Zur Bestimmung des familiaren Wohlstands wur-
den die Schilerlnnen zu bestimmten Wohlstands-
gltern im Elternhaus befragt (Computer, Autos,
eigenes Zimmer, Urlaube, Badezimmer, Geschirr-
spilmaschine). Aus diesen sechs Items wurde ein
summativer Index gebildet, der anhand einer
Quintilseinteilung in drei Gruppen zusammenge-
fasst wurde: niedriger familidrer Wohlstand (<20%
der Stichprobe), mittlerer familidrer Wohlstand
(20-80% der Stichprobe) und hoher familidrer
Wohlstand (80-100% der Stichprobe). Der familia-
re Wobhlstand wird als Indikator des soziodkono-
mischen Status angesehen (2).

= Der Migrationshintergrund wurde mit Fragen zum
eigenen Geburtsland, zum Geburtsland der Eltern
und zu der im Elternhaus gesprochenen Sprache
operationalisiert (4). Der Migrationshintergrund
wird dreistufig differenziert. Heranwachsende,
von denen ein Elternteil zugewandert oder nicht
deutscher Staatsangehorigkeit ist, werden als
Heranwachsende mit einseitigem Migrationshin-
tergrund bezeichnet. Ein beidseitiger Migrations-
hintergrund trifft zu, wenn entweder die Schiile-
rinnen selbst aus einem anderen Land zugewan-
dert sind und von denen mindestens ein Elternteil
nicht in Deutschland geboren wurde oder beide
Eltern zugewandert sind oder nicht deutsche

Staatsangehorigkeit haben. Sofern die Angaben zum
Geburtsland des Kindes und der Eltern fehlten, wurde
auf die gesprochene Sprache im Elternhaus zurilickge-
griffen. Wenn dieses eine Fremdsprache ist, wurde
von einem beidseitigen Migrationshintergrund ausge-
gangen; andernfalls wurde kein Migrationshinter-
grund zugewiesen (4).

Hinweise zum Umgang mit den HBSC-Faktenblattern

Das HBSC-Forscherteam arbeitet an der Auswertung
des nationalen HBSC-Datensatzes und an der Erstel-
lung zahlreicher Buchpublikationen und Zeitschriften-
beitrige. Um dem Interesse der Offentlichkeit nach
moglichst Gbersichtlichen und komprimierten Ergeb-
nisdarstellungen gerecht zu werden, werden die Er-
gebnisse verschiedener Indikatoren in Form von Fak-
tenblattern zusammengefasst. Neben diesem Fakten-
blatt ,,Methodik der HBSC-Studie” wird eine Samm-
lung themenspezifischer Faktenblatter zum Download
unter http://hbsc-germany.de/downloads/ bereitge-
stellt.

Lesehinweise fiir Tabellen und Abbildungen

In den Faktenblattern werden die Ergebnisse zu den
jeweiligen Indikatoren in einer Gesamtdarstellung
sowie nach Altersgruppen getrennt im Geschlechter-
vergleich prasentiert. Der Aufbau der Abbildungen ist
in allen Faktenbldttern identisch. Dieser wird am Bei-
spiel von Abbildung 1 ,Gesundheitswirksame korperli-
che Aktivitdt nach Alter und Geschlecht (in %) erlau-
tert: Die Empfehlungen fiir gesundheitswirksame kor-
perliche Aktivitdt werden von 12% aller Madchen und
19,1% aller Jungen eingehalten. Hierbei ist der Anteil
gesundheitswirksam korperlich aktiver Schilerlnnen
statistisch signifikant verschieden (Gesamtdarstel-
lung). Die Geschlechterunterschiede bleiben auch im
Altersgruppenvergleich bestehen. Eine Betrachtung
Uber die drei Altersgruppen hinweg zeigt sowohl fir
Madchen als auch fiir Jungen einen Rickgang der ge-
sundheitswirksamen kérperlichen Aktivitat.
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Abbildung 1: Gesundheitswirksame korperliche Aktivitat nach Alter und Geschlecht (in %)
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