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Andreas Klocke

Armut im Kontext: Die Gesundheit und das
Gesundheitsverhalten von Kindern und
Jugendlichen in deprivierten Lebenslagen

Poverty in Context: Health and Health Behavior among
Children and Adolescents in Deprived Living Conditions

In dem Beitrag wird die gesundheitliche Situation von Kindern und Jugendlichen
analysiert. Die Frage richtet sich auf die Bedeutsamkeit von Armut im Kontext wei-
terer sozialer Merkmale. Dazu werden die gesundheitlichen Zielvariablen nach fol-
genden Merkmalen aufgebrochen: nach Alter, Geschlecht und Nationalitdt, Armut,
Wohnumfeld und Familienform sowie der Qualitdit der Eltern-Kind-Beziehung und
der Schulatmosphdre. Datengrundlage ist die im Jahre 2002 durchgefiihrte Studie
,,Health Behaviour in School-Aged Children — A WHQO Cross National Study “, eine
alle vier Jahre durchgefiihrte reprdsentative Schiilerbefragung in tiber 35 Léndern.
Hier wird der deutsche Teildatensatz herangezogen (N = 5.650). Die Analysen zei-
gen einen signifikanten Effekt der Armut auf die Gesundheit der Kinder und Jugend-
lichen, der allerdings von anderen sozialstrukturellen und sozialen Faktoren z.T.
deutlich iiberlagert wird.

Schliisselworter: Jugendliche, Gesundheit, Armut

The paper aims to investigate the effects of poverty in the context of other socio-
economic factors on the health of young people. Database is the 2002 survey ,, Health
Behaviour in School-Aged Children — A WHO Cross National Study . In the paper
data from Germany is analysed (N = 5.650). Findings show that there is a signifi-
cant effect of poverty on the health of young people, but these effects are partially
out weighted by other social factors like the quality of parent-child relation, neigh-
bourhood or school climate.

Keywords: youth, health, poverty

1. Einleitung

In den Sozial- und Erziehungswissenschaften ebenso wie in der Gesundheits-
wissenschaft wird lebhaft iiber die Bedeutung einzelner sozialstruktureller und
soziokultureller Merkmale fiir die Sozialisation bzw. die Gesundheit und das
Gesundheitsverhalten von Kindern und Jugendlichen diskutiert. Eine heraus-
gehobene Stellung nimmt dabei die Armut ein (vgl. stellvertretend: Butterwegge,
Holm & Imbholz, 2004; Zander, 2005; Mielck, 2001; Jungbauer-Gans & Kiri-
wy, 2004). Eine familiale Armutslage hat unzweifelhaft vielfaltige Auswir-
kungen auf die gesamte Sozialisation der Kinder und Jugendlichen (vgl.
BMFSEFJ: 11. Kinder und Jugendbericht, 2002). In diesem Beitrag soll dem
Stellenwert der Armut im Kontext weiterer erklarender Einflussgréfen nach-
gegangen werden. Aus dem breiten Kranz der Auswirkungen von Armut auf
die Entwicklung von Kindern und Jugendlichen, wird hier dem gesundheit-
lichen Befinden und dem Gesundheitsverhalten nachgegangen.
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Viele Gesundheitsstudien konnten feststellen, dass ein klarer sozialer Gradient
zwischen sozialer Lebenslage bzw. Armut und Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen vorliegt (Klocke & Lampert, 2005; Richter, 2005; Mielck,
2005). So gut dies einerseits dokumentiert ist, so fest steht andererseits, dass
nicht alle Effekte einer schlechteren Gesundheit sich ausschlie8lich und kau-
sal auf eine materielle Armut zuriickfiihren lassen (Walper, 1997). Vielen zuge-
schriebenen oder erworbenen Merkmalen sozialer Ungleichheit kommt eine
eigenstindige oder moderierende Kraft zu. Dies kann schon daraus abgeleitet
werden, dass der Armutsbegriff selbst diese Konnotationen frei gibt. Der Armuts-
begriff richtet sich auf Haushalte, die iiber nur so geringe materielle, kulturel-
le und soziale Mittel verfiigen, dass sie von der Lebensweise ausgeschlossen
sind, die von der Allgemeinheit als unterste Grenze des Akzeptablen angese-
hen wird (Europdische Kommission, 1995). Zur Bestimmung dieser Grenze
sind verschiedene Wege vorgeschlagen worden, die am Einkommen, der Ver-
sorgung in zentralen Lebensbereichen, dem fiir notwendig erachteten Lebens-
standard oder politisch-normativen Vorgaben ansetzen (Klocke, 2000; Zim-
mermann, 2002). Es sind also keineswegs nur materielle Grofien im engeren
Sinne (Einkommen, Vermdgen), die eine Armutslage definieren. Es sind viel-
mehr messtechnische Griinde, die zu einer hauptsidchlichen Bezugnahme auf
die Einkommenssituation fiihren. Armutsmafe, die auf die gesamte Lebenssi-
tuation eines Menschen Bezug nehmen, sind anspruchsvoll und entsprechend
selten in der Armutsliteratur zu finden.

Gegenwirtig wird in Einklang mit den Vorgaben der EU ein Einkommensar-
mutsrisiko ausgewiesen. Entsprechend dieser Richtlinie wird deutlich, dass Kin-
der und Jugendliche in Deutschland tiberproportional hiufig in Haushalten
leben, die als einkommensarm einzustufen sind. Im Jahr 2002 waren 13 - 20%
der unter 18-Jahrigen in den alten und 15 — 17% in den neuen Bundesléndern
durch Armut bedroht. Die Vergleichswerte fur die 18- bis 64-Jahrigen (West:
11,3%, Ost: 12,9%) und auch der iiber 65-Jéhrigen (West: 13,6%, Ost: 5,2%)
lagen deutlich niedriger.

Gehen wir von dieser Gruppe der Kinder und Jugendlichen mit einem Armuts-
risiko aus, so kommen weitere sozialstrukturelle und soziokulturelle Merkmale
in den Blick, die fiir die konkrete Lebenssituation ebenso wie fiir die gesund-
heitliche Situation von Belang sind. Von besonderem Interesse sind hierbei Fak-
toren, die das Risiko fiir Armutslagen erhohen, ihrerseits als Kennzeichen von
Armut gelten oder als zusitzliche sozial-emotionale Belastungen aus Armut
resultieren kdnnen. Im Folgenden betrachten wir zunichst die askriptiven Merk-
male sozialer Ungleichheit: Alter, Geschlecht und Nationalitit. Neben diesen
biografischen Merkmalen werden folgende sozialstrukturelle Dimensionen
beriicksichtigt: Arbeitslosigkeit der Eltern, Armut, Wohnumfeld und Famili-

1 Quelle: SOEP 2002, eigene Berechnungen. Die hdheren Armutsrisikoquoten in West-
deutschland hidngen mit der gréfleren Einkommensspreizung zusammen; in Ost-
deutschland sind die Haushaltseinkommen konzentrierter. Ein Blick auf die Aqui-
valenzeinkommen zeigt aber auch, dass die Einkommen in den neuen Bundeslin-
dern immer noch deutlich unter denen in den alten Bundeslindern liegen. Bei Vor-
gabe eines Schwellenwertes fiir das gesamte Bundesgebiet findet sich damit in Ost-
deutschland ein hoheres Armutsrisiko als in Westdeutschland.
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enform. Zwei weitere Faktoren beziehen sich auf die emotionalen Belastun-
gen im sozialen Kontext: die Eltern-Kind-Beziehung und die Schulatmosphé-
re. Ziel der folgenden Analysen ist es, die Bedeutung der einzelnen sozial-
strukturellen sowie der emotionalen Merkmale zu bestimmen und damit ihren
Erklarungsbeitrag zur Gesundheit und zum Gesundheitsverhalten in thren Wech-
selwirkungen mit der Armut aufzuzeigen. Dabei wird als Arbeitshypothese ange-
nommen, dass die materielle Armutslage auch im Kontext weiterer Bedin-
gungsfaktoren einen eigenstindigen Effekt auf die Gesundheit der Kinder und
Jugendlichen ausiibt.

2. Theoretischer Rahmen

Fiir Kinder und Jugendliche kann sich die Armut, der soziodkonomische Sta-
tus ihrer Herkunftsfamilie, in mannigfaltiger Weise auf ihre soziale und
gesundheitliche Entwicklung auswirken. Die Zusammenhénge von sozialer Her-
kunft und Entwicklungsverzogerungen, wie sie in einer Vielzahl von sozial-
pédiatrischen Untersuchungen nachgewiesen wurden (AWO, 2000), zeichnen
das Bild einer Kumulation und Verschrinkung von Benachteiligungen der Kin-
der aus sozial schwachen Familien. Die Entwicklung der Lebensbedingungen
von Kindern und Jugendlichen in Deutschland ist aber nicht allein an der zuneh-
menden Armut zu bemessen. Neben einer wachsenden Minderheit, die in
Armutsverhiltnissen aufwéchst, lebt auf der anderen Seite des sozialen Spek-
trums eine ebenfalls wachsende Zahl der Kinder und Jugendlichen in sehr wohl-
habenden Familien. Gerade im Jugendalter spielen soziale Vergleiche aber eine
wichtige Rolle fiir die soziale Integration und Teilhabe in der Gleichaltrigen-
gruppe. Deshalb ist es hiufig die Auseinanderentwicklung der Lebensbedin-
gungen, die deutliche Auswirkungen auf das Wohlbefinden und die Gesund-
heit der sozial benachteiligten Kinder und Jugendlichen hat. Um die psycho-
sozialen Belastungen, die mit der Armut einhergehen, richtig erfassen zu kén-
nen, wird hier auf das Belastungs-Bewiltigungsparadigma der Stresstheorie
Bezug genommen (Lazarus, 1991; Pearlin, 1987). Dort wird ausgefiihrt, dass
belastende Lebensumstinde zu je spezifischen Bewiltigungsreaktionen fiih-
ren. Eine Bewiltigung von belastenden Situationen oder Lebensumstinden muss
nun nicht notwendigerweise in gesundheitsforderlicher Form ablaufen. Alle
Bewiltigungsmuster die Entspannung versprechen, zihlen hierzu, also auch
der Griff zur Zigarette oder ein erhdhter TV-Konsum. Die Chancen eines gesund-
heitsvertrdglichen Bewiltigungshandelns steigen naturgemaf mit den zur Ver-
fiigung stehen Ressourcen und sind insofern auch sozial gefiltert (Furstenberg
et al., 1999; Klocke, 2001). Je mehr auf tragfahiges soziales Kapital zuriick-
gegriffen werden kann und je hoher die kognitiven und sozialen Kompetenzen
ausgebildet sind, desto eher kann von einem langsichtigen und gesundheits-
konformen Bewaltigungshandeln ausgegangen werden. Armut bezeichnet in
diesem Kontext belastende Lebensumstinde, die in der Mehrzahl zu gesund-
heitlichen Belastungen sowie einem ungiinstigeren Bewiltigungshandeln
(Gesundheitsverhalten) fithren. Die Wirkungen der Armutslage der Kinder und
Jugendlichen wird im Folgenden im Wechselspiel mit anderen Merkmalen sozi-
aler Ungleichheit betrachtet, da nicht davon ausgegangen werden kann, dass
nur die Armut eine belastende Lebenssituation darstellt.
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3. Datengrundlage und Methoden

3.1 Daten

Datenbasis ist die Studie ,,Health Behaviour in School-aged Children -A WHO
Cross National Survey* (HBSC), die alle vier Jahre in iiber 35 Landern Euro-
pas sowie in Nordamerika und in Israel durchgefiihrt wird und ca. 200.000 Kin-
der und Jugendliche mit einem einheitlichen Forschungsdesign zu vielerlei
Aspekten ihrer Gesundheit und ihres Gesundheitsverhaltens befragt (Currie,
Roberts, Morgan et al., 2004). In Deutschland ist die Studie in den Bundes-
lindern Nordrhein-Westfalen, Hessen, Sachsen und Berlin durchgefiihrt wor-
den.2 Es werden in der Studie Schiilerinnen und Schiiler der fiinften, siebten
und neunten Klassen an allgemein bildenden Schulen befragt. Dazu wird eine
reprasentative Zufallsstichprobe aus allen allgemein bildenden Schulen des
jeweiligen Bundeslandes gezogen. Die Auswahl der befragten Schulklassen
(Klumpenstichprobe) orientierte sich an der statistischen Verteilung nach dem
Alter und den besuchten Schulformen in dem jeweiligen Bundesland. Es wur-
den ganze Schulklassen befragt und die Ausfallquoten liegen, je nach Bundes-
land und Krankenstand, bei wenigen einstelligen Prozentpunkten. In Tabelle 1
wird ein Uberblick tiber die Stichprobe gegeben.

Tabelle 1: Stichprobenstruktur HBSC Datensatz 2002

N Jungen Midchen

Bundesland % %
Nordrhein-Westfalen 3.339 58 60
Hessen 1.081 19 19
Sachsen 681 13 12
Berlin 549 10 10
Alter

5. Klasse, Durchschnittsalter: 11,56 2.100 51 50
7. Klasse, Durchschnittsalter: 13,63 1.801 49 51
9. Klasse, Durchschnittsalter: 15,65 1.749 48 52
Gesamt 5.650 49 51

Quelle: HBSC 2002 Daten fiir Deutschland (N = 5.650)

3.2 Methode und Variablen

Es wird den Wirkungen verschiedener sozialer Merkmale, einzelner Lebens-
lagen bzw. Lebensformen nachgegangen: Alter, Geschlecht, Nationalitit,
Arbeitslosigkeit, Armut, Wohnumfeld, Familienform, Eltern-Kind-Beziehung

2 Deutsches HBSC Konsortium: Prof. Dr. Klaus Hurrelmann, Universitit Bielefeld
(Leitung); Prof. Dr. Andreas Klocke, FH Frankfurt am Main; Prof. Dr. Wolfgang
Melzer, TU Dresden; PD Dr. Ulrike Ravens-Sieberer, Robert-Koch Institut Berlin.

ZSE, 26. Jg. 2006, H. 2 161



sowie der Schulatmosphire. Zielvariablen sind die Gesundheit und das
Gesundheitsverhalten im Jugendalter. Folgende Variablen und Indizes finden
Verwendung:

Die abhdngigen Variablen

Gesundheit und Gesundheitsverhalten. Es werden verschiedene Konzepte und
Indikatoren einzelner Gesundheitsaspekte berticksichtigt: Zunédchst wird die
subjektive Einschitzung der eigenen Gesundheit durch die befragten Kinder
und Jugendlichen beriicksichtigt (von ,,sehr gut“ bis ,,sehr schlecht*). Dariiber
hinaus wird das Niveau der gesundheitlichen Belastung in der HBSC-Studie
iiber eine Liste von elf Beschwerdeformen (Kopf-, Bauch-, Riicken- und Nacken-
schmerzen, sowie Reiz- und Erschopfungszustinde u.4.) gemessen, fir die die
Befragten die Héufigkeit des Auftretens auf einer fiinfstufigen Skala von ,,sel-
ten oder nie* bis ,,fast tdglich® angeben konnen. Ein prekdrer Gesundheitszu-
stand ist als das gleichzeitige Auftreten von drei oder mehr mindestens
wochentlichen Beschwerdeformen definiert. Die mentale Gesundheit ldsst sich
an einem Mittelwert-Index ablesen, der auf Aspekten des psychologischen Wohl-
befindens und des Selbstwertgefiihls basiert und aus dem Lebensqualitétsfra-
gebogen fiir Kinder (KINDL) sowie dem Child Health Questionaire (CHQ)
stammt (vgl. Ravens-Sieberer & Bullinger, 2000; Ravens-Sieberer, Thomas &
Erhart, 2003). Die Skala umfasst zehn Items® und rangiert zwischen null und
vier (Cronbach’s Alpha = 0,84). Als schlechte mentale Gesundheit wird ein
Wert unter zwei angesehen. Dieses Mal3 kann auf Grund der emotionalen und
sozialen Bezogenheit gut als abhéngige Variable betrachtet werden, die sowohl
emotionale Defizite wie auch Belastungen durch gesundheitliche Beschwer-
den misst. Des Weiteren werden auch einige Aspekte des Gesundheitsverhal-
tens direkt beriicksichtigt, so das Rauchen (mindestens wochentlich), die Zahn-
hygiene (seltener als 1mal tiglich), Fernseh- und Videokonsum (mindestens
fiinf Stunden an Schultagen) und das Erndhrungsverhalten (kein Friihstiick an
Schultagen).

Die unabhdingigen Variablen

Alter. Das Alter muss insbesondere im Bereich des Gesundheitsverhaltens als
wichtige Kategorie angesehen werden. Geschlecht. Das Geschlecht stellt im
Bereich der Gesundheitsforschung generell eine tiberaus wichtige Variable dar.
Geschlechtsspezifisch Gesundheitsverhaltensmuster ebenso wie gesundheit-
liche Beeintrachtigungen sind ausreichend dokumentiert (Kolip, 2002; Klocke
& Becker, 2003).

Nationalitdt. Die Nationalitét der Kinder und Jugendlichen nimmt Bezug auf
die Gruppe der ethnischen Minderheiten in Deutschland. Die Randsteilung
Jugendlicher mit Migrationshintergrund ist in der Jugendsoziologie gut doku-
mentiert und wirkt sich auf das gesundheitliche Wohlbefinden aus. Es wird die
Nationalitdt des Vaters abgefragt, die einen besseren Indikator fiir die ethni-

3 Die Items lauten: In den letzten 4 Wochen,,,... sich traurig gefiihlt haben,*, ,.... ungliick-
lich waren®, ,,... gliicklich waren®, ,,... das was sie getan haben Freude machte®, ,,...
Spaf} hatten®, ,,... sich einsam fiihlten* sowie ,,stolz auf sich waren®, ,,sich in ihrer

Haut wohl fiihlten®, ,sich selbst gut leiden mochten®, und ,,viele gute Ideen hatten®.,
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sche Zugehorigkeit darstellt als die Nationalitit der befragten Kinder, die z. T.
die deutsche Staatsangehorigkeit haben. Es wird nach deutsch und nicht deutsch
unterschieden.

Neben diesen biografischen Merkmalen werden folgende sozialstrukturellen
Dimensionen beriicksichtigt:

Arbeitslosigkeit der Eltern. Der Erwerbsstatus von Vater und Mutter wird dahin-
gehend gebiindelt, dass ,,mindestens ein erwerbstiétiger Elternteil* und ,.kein
erwerbstitiger Elternteil“ in der Familie unterschieden wird.

Armut. Die soziookonomischen Lebensbedingungen, unter denen Kinder und
Jugendliche aufwachsen, wird durch einen Summenindex aus verschiedenen
standardisierten Wohlstandsindikatoren abgebildet. In der HBSC-Studie wird
die soziale Lebenslage der Kinder mit der ,,Family A ffluence Scale (FAS) (Cur-
rie et al., 1997) erfasst.

Die FAS-Skala beriicksichtigt die Ausstattung der Haushalte mit materiellen
Giitern. Dabei kommen Indikatoren zur Anwendung, die auch von den jiinge-
ren Kindern sicher beantwortet werden konnen. Es wird folglich mit ver-
gleichsweise einfachen, aber robusten Indikatoren der sozialen Lebenslage gear-
beitet. Die FAS-Skala benutzt insgesamt vier Indikatoren aus dem internatio-
nalen Standardfragebogen*:

« Indikator 1: ,,Besitzt deine Familie ein Auto?*
[(1) nein, (2) ja, eins, (3) ja, zwei oder mehr]
« Indikator 2: ,,Hast du ¢in eigenes Zimmer nur fiir dich allein?*
[(1) nein, (2) ja]
* Indikator 3: ,,Wie hiufig bist du mit deiner Familie in den letzten 12 Mona-
ten in Urlaub gefahren?*
[(0) iiberhaupt nicht, (1) einmal, (2) zweimal, (3) mehr als zweimal]
* Indikator 4: ,,Wie viele Computer besitzt deine Familie insgesamt?*
[(0) keinen, (1) einen, (2) zwei, (3) mehr als zwei]

Den nationalen Forschergruppen steht es frei, dariiber hinaus weitere Indika-
toren der sozialen Lebenslage einzuschlieBen. So sind in der deutschen Befra-
gung auch Indikatoren zum kulturellen Kapital der Familien (Biicherbesitz)
aufgenommen (vgl. Klocke & Becker, 2003):

* Indikator S: ,,Wie viele Biicher gibt es ungeféhr bei dir zu Hause? Zihle kei-
ne Zeitschriften, Zeitungen oder Schulbiicher mit [(1) keine, oder sehr weni-
ge, (2) etwa ein Biicherbrett, (3) etwa ein Regal, (4) etwa zwei Regale, (5)
drei oder mehr Regale]

Die Summe der standardisierten Einzel-Items wurde in Quintile eingeteilt. Als
Armutslage wird das unterste Quintil dieses Summenindex verstanden.

Wohnumfeld. Zu dem unmittelbaren Wohnumfeld der Kinder und Jugendlichen
werden eine ganze Reihe von Statements abgefragt. Hier wird das Item ,,Die

4 Die einzelnen Indikatoren der FAS Skala werden in einem Summenwert aufaddiert
und in drei Kategorien untergliedert: niedrige, mittlere und hohe Positionen (vgl. zur
genauen Anweisung: Boyce & Dallago, 2004).
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Gegend ist gut zum Leben.*“ herangezogen, das von (1) Zustimmung bis (5)
Ablehnung reicht.

Familienform. Bei der Familienform wird zwischen Paar- und Einelternfami-
lien unterschieden, um die besondere Lebenslage der Kinder in Einelternfa-
milien einzufangen. Es werden alle Konstellationen, die durch ein allein erzie-
hendes Elternteil im hauptsidchlichen Zuhause charakterisiert sind, als Einel-
ternfamilie betrachtet und den Paarfamilien gegeniibergestellt.

Eltern-Kind-Beziehung. Die Eltern-Kind-Beziehung, das Vertrauensverhéltnis
zwischen Eltern und Kindern, stellt einen ganz entscheidenden Faktor in der
(Gesundheits-)Sozialisation von Kindern und Jugendlichen dar. In der HBSC-
Studie lautet die Frageformulierung: ,,Wie leicht oder schwer fillt es dir, mit
den folgenden Personen iiber Dinge zu sprechen, die dir wirklich nahe gehen?*
[(1) sehr leicht, (2) leicht, (3) schwierig, (4) sehr schwierig, (5) ich habe die-
se Person nicht].

Schulatmosphdre. Aus einer Vielzahl von Schulklimavariablen wird das Item
,,Anmeiner Schule kann man sich wohl fiihlen“ herangezogen [Skalierung von
(1) ,,stimmt genau“ bis (5) ,,stimmt Giberhaupt nicht*]. Die beiden untersten,
ablehnenden Aussagen werden als negative Schulatmosphére gewertet.

4. Ergebnisse

In einer ersten Analyse werden Belastungen der mentalen Gesundheit sowie
das Rauchverhalten als zwei Zielvariablen der Gesundheit bzw. des Gesund-
heitsverhaltens im Zusammenhang mit den unabhéngigen Merkmalen bivari-
at prisentiert (Tabelle 2), um Aufschluss iiber die einzelnen Einflussfaktoren
geben zu konnen.

Zunichst fallt auf, dass alle unabhidngigen Variablen einen signifikanten
Zusammenhang zu Belastungen der mentalen Gesundheit, aber keineswegs alle
Variablen einen signifikanten Zusammenhang zum Rauchen aufweisen. Dieses
(uneinheitliche) Muster ist in weiteren Analysen (hier nicht ausgewiesen) eben-
falls wieder zu finden. Das heifit, je nach Zielvariable variiert die Bedeutung
einzelner unabhingiger Variablen. Neben diesem ersten Ergebnis zeigt eine
genauere Inspektion der Daten, dass die mentale Gesundheit ebenso wie das
Rauchen besonders starke Zusammenhénge zu den unabhéngigen Variablen:
Wohngegend, Schulatmosphére, Eltern-Kind-Beziehung und Familienform
aufweisen, wobei das Rauchen erwartungsgemifl einen weiteren starken
Zusammenhang mit dem Alter aufweist. So steigt der Anteil der Kinder und
Jugendlichen, die eine negative mentale Gesundheit berichten, von 10% auf 27%,
wenn sie in einer ,,schlechten® statt in einer ,,guten* Wohngegend leben’. Noch
deutlicher fallt der Sprung von einer ,,positiven® (§%) zu einer ,,negativen™ Schul-
atmosphire (25%) und von einer ,,Bezugsperson vorhanden” (9%) zu , keiner*
Bezugsperson vorhanden (24%) in der Eltern-Kind-Beziehung aus. Gegeniiber
der Zweielternfamilie (11%) liegt der Anteil der Kinder mit einer negativen men-
talen Gesundheit bei der Einelternfamilie bei 18%. Ahnlich verhalten sich die
Zahlen bei den Rauchern, deren Anteil in Abhiingigkeit von der Wohngegend

5 Gerundete Zahlen
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von 14% auf 28%, in Abhéngigkeit von der Schulatmosphire von 12% auf29%,
in Abhéngigkeit von der Eltern-Kind-Beziehung von 14% auf 24% und in Abhén-
gigkeit von der Familienform von 15% auf 21% ansteigt. Die stirker auf die
materielle Lebenslage hinweisenden Merkmale, Armut und Erwerbstéitigkeit der
Eltern, weisen hingegen deutliche geringere bzw. zum Rauchen auch keine sig-
nifikanten Zusammenhinge auf. Das Geschlecht zeigt nur zur mentalen
Gesundheit einen klaren signifikanten Zusammenhang, indem die Méddchen dort
einen hoheren Anteil mit negativer mentaler Gesundheit stellen.

Tabelle 2: Gesundheit und Gesundheitsverhalten der Kinder und Jugendlichen nach
sozialen Merkmalen, Angaben in Prozent*

Mentale Gesundheit Rauchen
(negativ) (wochentlich)

Insgesamt 11,6 Cv1 15,5 Cvi
Alter
10-14 Jahre 9,9 6,3
15-17 Jahre 14,7 0,07 32,1 0,34
Geschlecht
Jungen 7,0 15,3 ns.
Maidchen 16,0 0,14 15,7 ns. _
Nationalitiit des Vaters
deutsch 11,0 16,0 ns-
nicht deutsch 13,4 0,03 13,7 ns. —
Erwerbstiitigkeit der Eltern
mind. 1 erwerbstétiges Elternteil 11,0 15,3 ns.
kein e

18,7 0,06 17,508 —

Wohngegend

gut 10,4 14,3

schlecht 27,2 0,13 28,1 0,09
Familienform

zwei Elternteile 10,6 14,6
Einelternteil 18,1 0,08 21,2 0,06
Eltern-Kind-Beziehung

mind. 1 Bezugsperson 8,9 13,8

keine Bezugsperson zum Reden 23,6 0,18 23,5 0,10
Schulatmosphiire

positiv 8,4 124

negativ 249 0,20 28,6 0,17

Quelle: HBSC 2002 Daten fiir Deutschland (N = 5.650)

* wenn nicht anders ausgewiesen, sind alle Zusammenhinge signifikant auf dem
Niveau p < 0,05

1 Cramer’s V

n.s. = nicht signifikant
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Im Folgenden werden die vorgestellten Faktoren sozialer Ungleichheit in ihrer
relativen Erklarungskraft fiir das Gesundheitsverhalten der Kinder untersucht.
In Tabelle 3 sind alle Zielvariablen der Gesundheit und des Gesundheitsver-
haltens aufgenommen, wobei die jeweiligen Effekte der unabhidngigen Varia-
blen als Odds Ratio-Werte ausgewiesen sind.®

Tabelle 3: Einfliisse ausgewahlter sozialer Merkmale auf den Gesundheitszustand
und das Gesundheitsverhalten von Kindern und Jugendlichen (Logistische Regres-
sionen, Odds Ratios, Zielvariablen: unerwiinschte Verhaltensweisen bzw. ein uner-
wiinschter Gesundheitszustand)

Eo|s %
EREE = g 2
3 5% B 28 o 3
& |58 | =% |5 ® £ E
> |52 | =8 | £ £ S &
g |28 |88 | 3 5 > 8
E] Om =0 o N = i)
Alter
Intervallskaliert als Kovariate n.s. ns. ns. 2,205***( 0,910% | 1,134%**[],2]19***
Geschlecht
(RK2: Jungen)
Midchen 1,572%%* | 2,100%** | 3,006*** ns.  [0,290*** | 0,808** | 1,284**

Nationalitiit des Vaters

(RK: deutsch)

Nicht deutsch n.s. n.s. ns. ns. | 1,896*** | [ 431%** ns.

Erwerbstitigkeit der Eltern
(RK: mind. 1 erwerbstitiges Elternteil)

Kein erwerbstitiges Elternteil n.s. n.s. ns. n.s.

B S LTI N

Wohngegend
(RK: gut)
schlecht 2,272%%% | 2,473%%% | 2.304%%% | 2,219%**] | 643** ns.  j1,553%**
Familienform

(RK: zwei Elternteile)

Ein Elternteil 1,442%** n.s. n.s. 1,452***} n.s. n.s. [,279%*
Eltern-Kind-Beziehung

(RK: mind. 1 Bezugsperson)

Keine Bezugsperson zum Reden 1,834%%* [ 1,73]*%% 1 2 755%%* [ |,218* ns. n.s. 1,575%**
Schulatmosphiire

(RK: positiv)

negativ 2,485%%*% | 2,539%** | 3.320%** | ,972%**] [,513%* [ 1,566***11,417***
Nagelkerke R? 0,096 0,106 0,178 0,269 0,070 0,047 0,066

N 4.493 4.531 4.470 4.520 4.511 4.307 4477

Signifikanzniveaus: * p<0,10; ** p<0,05; *** p<0,01; n.s. = nicht signifikant
a RK: Referenzkategorie
Quelle: HBSC 2002 Daten fiir Deutschland (N = 5.650)

6 Es werden hier nur die Haupteffekte der unabhéngigen Variablen dargestellt, nicht
aber deren Wechselwirkungen untereinander. Zudem ist die Varianzaufklirung in ein-
zelnen Féllen unbefriedigend, was hier aber aus heuristischer Sicht vernachlissigt wird,
da die Fragestellung auf die Bedeutung der Armut im Kontext anderer Merkmale gerich-
tet ist und nicht ein moglichst gut angepasstes Erklarungsmodell gesucht wird.
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Im Gegensatz zu Tabelle 2, in der die Zielvariable des Rauchens nur zu weni-
gen unabhangigen Variablen einen signifikanten Zusammenhang aufweist, kén-
nen in Tabelle 3 Gruppen von unabhéngigen Variablen erkannt werden, die unter-
schiedliche Effekte auf die Zielvariablen aufweisen. So erweist sich in der mul-
tivariaten Analyse die Arbeitslosigkeit der Eltern, aber auch die Nationalitét
des Vaters als wenig einflussreich. Lediglich die Nationalitit hat auf die Zahn-
hygiene (OR: 1,9) und den TV- bzw. Videokonsum (OR: 1,4) einen Einfluss.
Dass die Arbeitslosigkeit keinen Effekt aufweist, mag damit zusammenhén-
gen, dass in der Stichprobe der Anteil der Arbeitslosigkeit der Eltern deutlich
unter der offiziellen Quote zum Befragungszeitpunkt liegt und somit als nicht
valide angesehen werden muss. Trotzdem bleibt dieser Befund bemerkenswert.
Die Armut selbst weist — mit der Ausnahme des Rauchens — auf die iibrigen
Zielvariablen signifikante Effekte auf, jedoch sind diese vergleichsweise
schwach (OR: 1,2-1,5), lediglich der TV/Video Konsum ist durch die Armuts-
lage besser vorhersagbar (OR: 2,1). Deutlich stérkere Effekte zeigt die Wohn-
gegend, die bis auf den TV- und Videokonsum starke Effekte auf das gesund-
heitliche Befinden (OR: 2,2-2,5) und mit etwas schwécheren Effekten auch
auf das Gesundheitsverhalten (OR: 1,5-2,2) ausiibt. Die Familienform, hier der
Status der Einelternfamilie, weist nur zum Teil signifikante Effekte auf, die
auch insgesamt schwicher sind (OR: 1,3-1,4). Jedoch wird das Merkmal Ein-
elternfamilie auch nicht vollstindig von der soziodkonomischen Lebenslage
(Armut oder Arbeitslosigkeit) aufgesogen, es bleibt folglich ein eigenstindi-
ger Effekt der Familienform bestehen (vgl. auch Weitoft et al., 2003). Die Qua-
litit der Eltern-Kind-Beziehung behauptet einen signifikanten Beitrag zur Erkla-
rung der Gesundheit (OR: 1,7-2,8), wenn auch im Bereich des Gesundheits-
verhaltens die Zahnhygiene und der TV- und Videokonsum nicht signifikant
vorhergesagt werden konnen. Als letzte Einflussvariable ist die Schulatmosphére
von z. T. iiberragender Bedeutung auf das gesundheitliche Wohlbefinden der
Kinder und Jugendlichen (OR: 1,5-3,3). Dies stimmt besonders nachdenklich,
wirkt sich doch eine negativ wahrgenommene Schulatmosphire durchgingig
gesundheitsbelastend und -abtréiglich auf die Schiilerinnen und Schiiler auf.
Werden die Ergebnisse summarisch betrachtet, so sticht hervor, dass die Armuts-
lage keineswegs die dominante Einflussvariable auf die Gesundheit und das
Gesundheitsverhalten der Kinder und Jugendlichen darstellt. Dies soll
abschlielend diskutiert werden.

5. Diskussion

Armut im Kontext weiterer sozialstruktureller und emotionaler Lebensumstéinde
erweist sich als signifikanter Erklarungsfaktor und bestitigt insofern die Aus-
gangshypothese, verliert aber zugleich seine dominante Erklarungskraft.
Obwohl Armut hiufig als Ausgangs- und Bezugspunkt sozialer Fehlentwick-
lungen genommen wird, ist eigentlich immer bekannt gewesen, dass neben der
unmittelbaren materiellen Armutslage ein Konglomerat sozialer Einflussfak-
toren die Armut umschreibt. So hingt die Belastung durch bzw. die Verarbei-
tung von Armut unter anderem von dem Riickhalt und der Unterstiitzung ab,
die den Heranwachsenden in ihrem sozialen Umfeld zuteil wird. Eine gute Ein-
bindung in soziale Netzwerke und die in diesen gewihrte emotionale und instru-
mentelle Unterstiitzung hat einen positiven Einfluss auf das Wohlbefinden und
die Lebenszufriedenheit und erleichtert den Umgang und die Bewaltigung von
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belastenden Lebenssituationen. Seit einigen Jahren wird die gesundheitsfor-
dernde und protektive Wirkung der sozialen Unterstiitzung unter dem Schlag-
wort ,,soziales Kapital“ diskutiert (Stecher, 2001; Klocke, 2004). Gemeint sind
damit in erster Linie die auf Vertrauen basierenden Netzwerke, auf die zuriick-
gegriffen werden kann, wenn Hilfe oder Unterstiitzung bendtigt werden. Das
soziale Kapital von Kindern und Jugendlichen l4sst sich in vier zentralen Lebens-
bereichen verorten: Soziales Kapital im Bereich der Familie (hier: die emo-
tionale Unterstiitzung in der Eitern-Kind-Beziehung), soziales Kapital in Freund-
schaftsbeziehungen (hier fehlend), soziales Kapital in der Nachbarschaft (hier:
die wahrgenommene Wohngegend) und soziales Kapital durch die Einbindung
in Institutionen (hier: die Schulatmosphire). Diese Faktoren erweisen sich auch
in der préisentierten Auswertung als iiberaus bedeutsam. Inwieweit sich Armut
auf die gesundheitliche Entwicklung im Kindes- und Jugendalter auswirkt, hingt
nach diesen Befunden also mafigeblich von den sozialokologischen Rahmen-
bedingungen und den Ressourcen der Heranwachsenden ab: Ein giinstiges Kli-
ma in der Familie, Schule und Nachbarschaft férdert die Ausbildung eines posi-
tiven Selbstbildes und sozialer Kompetenzen und damit den Umgang mit gesund-
heitsbelastenden Lebensbedingungen und Erfahrungen durch Armut.

Eine in der Forschungslandschaft zu beobachtende Reduktion auf die Armut
selbst riihrt im Wesentlichen aus zwei Umstinden: Erstens ist Armut eine wis-
senschaftliche und offentliche BezugsgrofBe, die eine mehr oder weniger klare
Bezug- und Stellungnahme ermdglicht und zweitens kann Armut mit Bezug auf
die Einkommensarmut gut empirisch operationalisiert werden und findet ent-
sprechend haufige Verwendung. Wie aber zunehmend deutlich wird, stellt Armut
héaufig lediglich den entscheidenden Rahmen dar, innerhalb dessen sich
gesundheitsrelevante Faktoren oftmals in typischer Weise biindeln. Eine Kon-
sequenz aus dieser Befundlage lautet daher, dass entweder der materielle (ein-
kommensbasierte) Armutsbegriff um weitere soziale Kontextmerkmale, z.B. um
das Konzept des sozialen Kapitals, ergénzt oder der Armutsbegriff selbst umfas-
sender gefasst werden sollte. Beides ist denkbar. Eine Erginzung des klassi-
schen Armutsbegriffs lduft auf eine Anreicherung um soziale Netze bzw.
Ressourcen (Klocke & Lampert, 2005) hinaus, wiirde aber zugleich die empi-
rische Anwendbarkeit erschweren, da ein vergleichsweise umfangreiches Set
an sozialen Indikatoren abgefragt werden miisste. Zudem ist nicht geklirt, wel-
che Indikatoren zu beriicksichtigen wéren. Eine Anreicherung des Armutsbe-
griffs selbst ist ebenfalls in der empirischen Anwendung sehr viel anspruchs-
voller und unterstreicht damit implizit die Vormachtstellung der Einkommens-
armut in der Armutsforschung. Neben der Deprivationsarmut (Andre3, 1999),
die aber im Wesentlichen der materiellen BezugsgriBe verhaftet bleibt, ist der
Lebenslagenansatz (AWO, 2000) geeignet, Armut umfassender abzubilden. Dort
wird Armut auch iiber Unterversorgungslagen im Bereich von Gesundheit, Woh-
nen oder Freizeit konzeptionalisiert. Die Schwierigkeiten in der Anwendung sind
aber ebenfalls diskutiert worden (Klocke, 2000). Wie immer die Entscheidung
ausfallt, ein holistischer Begriff von Armut wird dem Alltag von Kindern in
Armut auf jeden Fall gerechter. Gerade mit Blick auf die ungleichen Zukunfts-
chancen innerhalb der nachwachsenden Generation ist ein reichhaltiger
Armutsbegriff aussagekriftiger als eine rein materielle Bezugnahme. Ahnlich
formulierte schon Amartya Sen Armut als Mangel, als fehlende Freiheiten von
Menschen, ihre Vorstellungen von einem guten Leben zu verwirklichen.
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