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Auszug aus dem Bericht “Health impacts of education: a review”

des Irischen Instituts fir Public Health

“Many of the root causes of inequalities in education mirror those of health inequalities, a
term used to describe the unfair distribution of health in society. [...] Improving educational
outcomes amongst the most disadvantaged groups has the potential to make a positive impact
on health inequalities. [...] Education can also contribute to increased health inequalities by
perpetuating cycles of intergenerational and socioeconomic disadvantage. Acting to ensure
this does not happen requires strategic investment in education, an appreciation of the links
between education and health and strong champions to support the role of education in con-

tributing to a healthier society.”

(Higgins et al. 2008: 5, 25)
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Zusammenfassung

Die vorliegende kumulative Dissertation befasst sich mit dem Zusammenhang von sozialer
Herkunft, Bildung und Gesundheit im Jugendalter. Die Arbeit basiert auf finf Originalbeitra-
gen, die im Zeitraum von 2011 bis 2013 in nationalen und internationalen gesundheitswissen-
schaftlichen Fachzeitschriften mit Peer-Review-Verfahren veroffentlicht wurden. Ausgehend
von dem vielfach belegten engen Zusammenhang zwischen der sozialen Herkunft und den
Bildungschancen wird nach den Konsequenzen fur die gesundheitliche Entwicklung im Ju-
gendalter gefragt. Die Arbeit greift damit ein Thema auf, das nicht nur aus Sicht von Public
Health und der Gesundheitspolitik relevant ist, sondern auch Schnittstellen zur Ungleichheits-
und Bildungsforschung sowie zu politischen Diskussionen (ber Chancengerechtigkeit auf-
weist. Der Blick richtet sich dabei auf den Zugang zu weiterfiihrenden Schulen, der von Bil-
dungsforschern als entscheidende Weichenstellung fur den nachfolgenden Bildungsweg und
die daraus resultierenden Erwerbs- und Einkommenschancen angesehen wird. Der Dissertati-
on liegt die Annahme zugrunde, dass dieser Ubergang im Bildungssystem auch fir die ge-
sundheitliche Entwicklung von groRer Bedeutung ist. Um diese Annahme zu prifen, wird die
gesundheitliche Situation von Jugendlichen mit unterschiedlichen Bildungswegen unter Be-
ricksichtigung ihrer sozialen Herkunft betrachtet. Die statistischen Analysen beruhen auf Da-
ten der Basiserhebung des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys (KiGGS), mit der das Ro-
bert Koch-Institut (RKI) von Mai 2003 bis Mai 2006 umfassende Informationen zur Gesund-
heit der in Deutschland lebenden Kinder und Jugendlichen gesammelt hat. Die Ergebnisse
zeigen, dass dem eigenen Bildungsstatus von Jugendlichen — unabhéngig von ihrer sozialen
Herkunft — eine herausragende Bedeutung fir ihre gesundheitliche Entwicklung zukommt.
Dies gilt vor allem fur zentrale Aspekte des Gesundheitsverhaltens. Die Arbeit verdeutlicht
dartiber hinaus die gesundheitliche Relevanz intergenerationaler sozialer Mobilitat: Schaffen
Jugendliche aus sozial benachteiligten Familien den Sprung auf ein Gymnasium, drickt sich
dies in deutlich verbesserten Gesundheitschancen aus. Umgekehrt zeichnen sich bei Jugendli-
chen aus sozial besser gestellten Familien, die kein Gymnasium besuchen, in einigen Berei-
chen negative Auswirkungen auf ihre gesundheitliche Entwicklung ab. Die Befunde sprechen
dafiir, dass der Mechanismus der Bildungsvererbung und das geringe Ausmal an sozialer
Mobilitat bei der Produktion und Reproduktion gesundheitlicher Ungleichheiten tiber Genera-
tionsgrenzen hinweg eine wichtige Rolle spielen. Die vorliegende Synopse fasst die Ergebnis-
se der funf Einzelpublikationen zusammen, unterzieht die zentralen Befunde einer Kkritischen

Diskussion und ordnet sie in den Stand der gesundheitlichen Ungleichheitsforschung ein.



Abstract

Social origin, education and health.

The impact of intergenerational educational mobility on health inequalities in adolescence

This cumulative doctoral thesis deals with the link between social origin, education and health
in adolescence. The dissertation consists of five original articles that were published between
2011 and 2013 in national and international public health journals with peer review. Based on
the well-known close relationship between social origin and educational prospects, the impli-
cations for the healthy development of adolescents were analysed. This issue is not only rele-
vant for public health and health policy, but also for research on education and inequality as
well as political debate on fair opportunities. The focus is on the admission to secondary edu-
cation which has been identified by educational researchers as a crucial step for subsequent
educational career and resultant employment and income opportunities. The dissertation is
based on the assumption that the transition from primary to secondary education might also be
important for the health prospects of adolescents. In order to prove this hypothesis, health
status and health behaviour of adolescents with different educational trajectories were exam-
ined considering their social origin. Statistical analyses were based on data of the first German
Health Interview and Examination Survey for Children and Adolescents (KiGGS). The
KiGGS baseline study was conducted by the Robert Koch Institute from May 2003 to May
2006 in order to collect comprehensive data about the health situation of children and adoles-
cents living in Germany. The results show that adolescents’ own educational status is highly
relevant for their healthy development — independent of their social origin. This applies par-
ticularly for key aspects of health behaviour. Furthermore, the thesis illustrates the health im-
pact of intergenerational social mobility: upward mobility seems to be accompanied with im-
provements in health and better health behaviours whereas downward mobility seems to be
occasionally associated with detrimental health effects. The findings indicate that intergenera-
tional educational transmission and the low level of social mobility play an important role for
the production and reproduction of health inequalities over generations. The present synopsis
summarises the results of the five original articles and discusses them critically in the light of
the current state of health inequality research.



1 EinfUhrung

Bildungsinvestitionen schlagen sich in den Humanressourcen einer Gesellschaft nieder.*
Gerade in Léandern wie Deutschland, die vergleichsweise arm an naturlichen
Rohstoffvorkommen sind, tragt das ,,Kapital der Képfe* (Rogowski 2006: 379) maligeblich
zum Wirtschaftswachstum, zur Wohlstandsentwicklung und zur Sicherung des qualitativen
und quantitativen Arbeitskraftebedarfs bei. Wie der im Jahr 2012 verdffentlichte 4. Nationale
Bildungsbericht zeigt, entfaltet Bildung zudem zahlreiche soziale Wirkungen, die Uber rein
volkswirtschaftliche Effekte hinausreichen (Autorengruppe Bildungsberichterstattung 2012).
Neben einer Starkung des gesellschaftlichen Zusammenhalts sowie einem erhohten
politischen Interesse und ehrenamtlichen Engagement, l&sst sich dies auch an einem besseren
Gesundheitszustand der Bevolkerung festmachen. Nationale wie internationale Studien liefern
zahlreiche Belege fur den Zusammenhang von Bildung und Gesundheit (Cutler und Lleras-
Muney 2006; Feinstein et al. 2006; von dem Knesebeck et al. 2006; Mackenbach et al. 2008;
Meara et al. 2008; Mielck et al. 2012; Richter et al. 2012; Lampert et al. 2013). Demnach
nimmt die Lebenserwartung mit steigendem Bildungsniveau zu, wahrend sich das

Erkrankungs- und Sterberisiko in der Regel sukzessive verringert.

Bildung ist tber verschiedene Pfade mit Gesundheit verbunden (Ross und Wu 1995; Egerter
et al. 2009). Dem Health-Literacy-Ansatz zufolge erhoht Bildung ,die F&higkeit des
Einzelnen, im tdglichen Leben Entscheidungen zu treffen, die sich positiv auf die Gesundheit
auswirken“ (Kickbusch et al. 2005: 10).? Gesundheitsbezogene Wissensbestande und Hand-
lungskompetenzen unterstiitzen eine gesunde Lebensfiihrung, indem sie die Suche nach und
den Umgang mit gesundheitsrelevanten Informationen erleichtern. Auch in der Wahrnehmung
und Kommunikation gesundheitlicher Beschwerden, der Krankheitsbewaltigung sowie der
Interaktion mit den verschiedenen Akteuren im Gesundheitssystem sind Personen mit héherer
Bildung gegenuber jenen mit geringerer Bildung zumeist im Vorteil. Dariiber hinaus ist eine
Reihe an psychosozialen Schutzfaktoren wie das Ausmald an Selbstwirksamkeitserwartung,
Kontrolliberzeugungen sowie sozialer Unterstiitzung positiv mit dem Bildungsgrad assoziiert
(Mirowsky und Ross 2003; Kristenson 2008; Siegrist et al. 2009). Die Gesundheits-
wirksamkeit von Bildung kommt insbesondere im Hinblick auf lebensstilassoziierte Faktoren

zum Ausdruck (Cutler und Lleras-Muney 2010). Zahlreiche Untersuchungen belegen, dass

! Die Einfilhrung basiert in Teilen auf einem Beitrag, der in der Zeitschrift ,,Impulse. Newsletter zur Gesund-
heitsforderung* erschienen ist (Kuntz und Lampert 2012).
2 Originaldefinition auf englisch; deutsche Ubersetzung durch das Schweizer Bundesamt fiir Gesundheit 2006



Personen mit niedrigem Bildungsstatus sowohl haufiger als auch starker rauchen, seltener
Sport treiben und h&ufiger Ubergewichtig bzw. adipds sind als hoher gebildete Personen
(Nocon et al. 2007; Mackenbach et al. 2008; Kuntz 2011b; Lampert et al. 2013). Bildungs-
unterschiede treten zudem im Ern&hrungsverhalten und Erndhrungswissen zutage (Max
Rubner-Institut 2008). Eine wichtige Rolle spielen dabei Einstellungen, Uberzeugungen und
Werthaltungen, die sich bereits frih im Leben unter dem Einfluss der elterlichen Erziehung
und der Bildungsinstitutionen entwickeln (Lampert et al. 2005). Da formale Bildungs-
abschlisse fir die Berufswahl und die Stellung in der Arbeitswelt von hoher Bedeutung sind,
ergeben sich bei der Erklarung der Gesundheitswirksamkeit von Bildung indirekt auch
Beziige zu berufsbezogenen Belastungen und Ressourcen sowie zur Einkommenssituation
(Ross und Wu 1995; Lampert et al. 2005). Untersuchungen hierzu zeigen jedoch, dass
Bildung auch bei statistischer Kontrolle, und demzufolge unabhangig von Einkommen und
Berufsstatus, einen positiven Einfluss auf verschiedene Gesundheitsindikatoren hat (Nocon et
al. 2007).

Trotz der in den letzten Jahren verstarkt postulierten Notwendigkeit lebenslangen Lernens
kommt dem Kindes- und Jugendalter fir den Bildungserwerb nach wie vor eine besondere
Bedeutung zu (Autorengruppe Bildungsberichterstattung 2012). Da Kinder und Jugendliche
einen Grofteil ihrer Zeit in Einrichtungen des Bildungssystems verbringen, spielen diese fur
die Entwicklung der Heranwachsenden eine wichtige Rolle (Pallas 2003). Die sozialen
Platzierungs- und Selektionsmechanismen zédhlen zu den grundlegenden Funktionen des
Bildungssystems (GeiBler 2011). Internationale Schulleistungsvergleiche und andere Untersu-
chungen haben jedoch wiederholt gezeigt, dass in Deutschland Bildungsbeteiligung, Schul-
leistung und Schulerfolg starker als in anderen Landern an die soziale Herkunft geknupft sind
(Artelt et al. 2001; Solga und Dombrowski 2009; Hillmert 2010). Zwar hat die letzte Erhe-
bung der PISA-Studie 2012 Hinweise darauf erbracht, dass sich das MaR an Bildungsun-
gleichheit im Verlauf der letzten zehn Jahre substanziell verringert hat, ein gravierender Zu-
sammenhang zwischen sozialer Herkunft, Kompetenzerwerb und besuchter Schulform ist
jedoch nach wie vor evident (Muller und Ehmke 2013). Die Ungleichheit der Bildungschan-
cen lasst sich bereits am Besuch von Kindertagesstitten festmachen und wird an den Uber-
gangen im Bildungssystem wie dem Wechsel auf eine weiterfilhrende Schule und dem Zu-
gang zu Hoch- und Fachhochschulen weiter verstarkt (Kriger et al. 2011). Obgleich die in
Deutschland in den 1960er Jahren einsetzende Bildungsexpansion zu einer Hoherqualifizie-
rung breiter Bevolkerungskreise gefiihrt hat, wurden soziale Ungleichheiten in der Bildungs-

beteiligung offenbar nicht beseitigt (Hadjar und Becker 2006). Das hohe Mal3 an Bildungsun-



gleichheit fihrt dazu, dass soziale Vor- bzw. Nachteile, die mit Bildung einhergehen, von
einer Generation auf die nachste tbertragen werden (,,Bildungsvererbung®). Intergenerationa-
le soziale Mobilitatsprozesse — womit VVerénderungen in der Statusposition von Eltern und
ihren Kindern beschrieben sind (Huinink und Schréder 2008) — finden nur in geringem Um-
fang statt. Soziale Mobilitat gilt als ein wesentliches Merkmal sozialer Gerechtigkeit in de-
mokratisch verfassten Staaten. Im internationalen Vergleich weist die deutsche Gesellschaft
jedoch lediglich ein geringes Mal} an Durchldssigkeit auf (Pollak 2010).

Aus Public-Health-Sicht ist der enge Zusammenhang zwischen der sozialen Herkunft und den
Bildungschancen von erheblicher Relevanz, da Bildung bereits im Kindes- und Jugendalter
die gesundheitliche Entwicklung beeinflusst und im weiteren Lebenslauf maRgeblich pragt
(Lampert 2010a; Lampert und Kuntz 2012). Studien hierzu zeigen, dass der besuchten
Schulform, die als Indikator fur den eigenen bzw. zukinftigen Sozialstatus der
Heranwachsenden gelten kann, fur die Gesundheitschancen von Jugendlichen ein hoher
Stellenwert zukommt (Lampert und Kuntz 2012; Lampert et al. 2010; Bohn et al. 2010).
Analysen der von der Weltgesundheitsorganisation koordinierten Studie ,,Health Behaviour in
School-aged Children” (HBSC) deuten auf erhebliche schulformspezifische Unterschiede in
der psychosozialen Gesundheit 11- bis 15-jahriger Jugendlicher hin (Bohn et al. 2010; Moor
und Richter 2013). Demnach schatzen Hauptschilerinnen und Hauptschiler ihren
allgemeinen Gesundheitszustand im Vergleich zu Gymnasiastinnen und Gymnasiasten
signifikant haufiger als ,,einigermalien bzw. schlecht” ein. Jungen und Madchen an Real- oder
Gesamtschulen schneiden in dieser Hinsicht zwar besser ab als Gleichaltrige, die eine
Hauptschule besuchen, allerdings ebenfalls schlechter als Gleichaltrige an Gymnasien.
Ahnliche Verteilungsmuster im Sinne eines Bildungsgradienten in der Gesundheit zeichnen
sich auch fur das Auftreten psychosomatischer Beschwerden, die gesundheitsbezogene
Lebensqualitat sowie die individuelle Lebenszufriedenheit ab. Besonders gravierend sind die
Schulformunterschiede mit Blick auf den Tabakkonsum. Gymnasiastinnen und Gymnasiasten
rauchen verschiedenen Untersuchungen zufolge deutlich seltener als Schilerinnen und
Schiler anderer Schulformen (Lampert und Thamm 2007; Richter und Leppin 2007; de
Looze et al. 2013). Dies belegen neben der HBSC-Studie auch die Représentativerhebungen
der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) sowie die Europaische
Schilerstudie zu Alkohol und anderen Drogen (ESPAD) (Rakete et al. 2010; Bundeszentrale
fur gesundheitliche Aufklarung 2013; Kraus et al. 2011). Daruber hinaus treten auch
hinsichtlich der Haufigkeit und Intensitdt des Tabakkonsums sowie dem Einstiegsalter

Risikoprofile zu Ungunsten von Jugendlichen an Haupt-, Gesamt- und Realschulen zutage



(Kraus et al. 2011). Auswertungen des am Robert Koch-Institut durchgefuhrten Kinder- und
Jugendgesundheitssurveys (KiGGS) lassen ebenfalls auf ausgeprégte Schulformunterschiede
im Gesundheitszustand und Gesundheitsverhalten Jugendlicher schliefen (Lampert et al.
2010; Lampert 2010b; Lampert und Kuntz 2012).

Aufgrund des beschriebenen engen Zusammenhangs zwischen der sozialen Herkunft und der
Bildungschancen von Jugendlichen stellt sich jedoch die Frage, inwieweit gesundheitliche
Unterschiede zwischen Schilerinnen und Schilern unterschiedlicher Schulformen auf
bestehende Bildungsungleichheiten zurlickzufuhren sind und damit indirekt lediglich
»maskierte* Einflusse der sozialen Herkunft widerspiegeln. Sind Gymnasiastinnen und
Gymnasiasten maoglicherweise nur deshalb gesuinder, weil sie haufiger aus bildungsnahen
Familien stammen? Tragt der Umstand, dass Hauptschulen tberproportional h&ufig von
Kindern aus sozial benachteiligten Familien besucht werden, dazu bei, dass sich
Hauptschulerinnen und Hauptschiler haufiger gesundheitsriskant verhalten? Und welche
Bedeutung haben intergenerationale soziale Mobilitatsprozesse fiir die Gesundheitschancen
von Jugendlichen? Konnen nachteilige Ausgangsbedingungen fir die gesundheitliche
Entwicklung, die sich infolge des Aufwachsens in sozial benachteiligten Verhaltnissen

ergeben, durch den Besuch eines Gymnasiums zumindest teilweise kompensiert werden?

Derartige Fragestellungen sind in Deutschland von wenigen Ausnahmen abgesehen bislang
kaum systematisch untersucht worden (Lampert 2010b; Lampert et al. 2010). Die Arbeit ist
daher als der Versuch eines Briickenschlags zwischen bildungssoziologischer und
gesundheitlicher Ungleichheitsforschung zu sehen. Sie zielt darauf ab, das Zusammenspiel
von sozialer Herkunft, Bildungschancen und Gesundheit im Jugendalter tiefergehend zu
analysieren. Das in Abbildung 1 dargestellte Schema verdeutlicht das geplante Vorgehen.
Unter Verwendung eines bundesweit reprasentativen Datensatzes — der KiGGS-
Basiserhebung 2003-2006 — wird die gesundheitliche Lage von Jugendlichen mit unterschied-
lichen Bildungswegen unter Berucksichtigung ihrer sozialen Herkunft untersucht. Im Kern
der Dissertation geht es vor allem darum, zu erfahren, (1) ob die soziale Herkunft und der
eigene Bildungsstatus von Jugendlichen auch unabhdngig voneinander einen Einfluss auf ihre
gesundheitliche Situation haben. Des Weiteren soll die gesundheitliche Bedeutung
intergenerationaler sozialer Mobilitatsprozesse erortert werden: (2) Wenn Jugendlichen aus
sozial schwaécher gestellten Familien der Bildungsaufstieg gelingt bzw. Jugendlichen aus
sozial besser gestellten Familien der Bildungsabstieg droht, welche Auswirkungen hat dies

auf ihre gesundheitliche Entwicklung? Antworten auf diese Fragen konnten zu einem
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besseren Verstandnis der Entstehung und Persistenz gesundheitlicher Ungleichheiten
beitragen und mdgliche Ansatzpunkte fir Interventionen zur Starkung der gesundheitlichen
Chancengerechtigkeit aufzeigen.

Abb. 1: Schematische Darstellung: Soziale Herkunft, Bildung und Gesundheit

)] Soziale Herkunft Bildung Gesundheit

( J

(2) Intergenerationale Bildungsmobilitit Gesundheit

Gliederung der Synopse und Aufbau der kumulativen Dissertation

Im Folgenden werden zunéchst die fiir die kumulative Dissertation verwendeten Daten und
Methoden beschrieben. Samtliche Analysen beruhen auf der Basiserhebung des Kinder- und
Jugendgesundheitssurveys (KiGGS)?, mit der das Robert Koch-Institut von Mai 2003 bis Mai
2006 umfassende Informationen zur Gesundheit der in Deutschland lebenden Kinder und Ju-
gendlichen gesammelt hat. Im Anschluss werden die zentralen Ergebnisse der flinf Einzelpub-
likationen zusammengefasst, die im Zeitraum von 2011 bis 2013 in nationalen und internatio-
nalen gesundheitswissenschaftlichen Fachzeitschriften mit Peer-Review-Verfahren veroffent-
licht wurden. Es folgt eine kritische Diskussion der Ergebnisse und eine Einbettung in den

nationalen und internationalen Forschungsstand. Ein kurzes Fazit rundet die Synopse ab.
Die folgenden Einzelpublikationen? flieRen dabei in die kumulative Dissertation ein:

1. Kuntz B, Lampert T (2011) Potenzielle Bildungsaufsteiger leben gesunder. Soziale Her-
kunft, Schulbildung und Gesundheitsverhalten von 14- bis 17-jahrigen Jugendlichen in
Deutschland. Préavention und Gesundheitsférderung 6 (1): 11-18

® Die urspriingliche Bezeichnung der KiGGS-Studie als ,,Kinder- und Jugendgesundheitssurvey* wurde im Zuge
der ersten Nachfolgeerhebung (KiGGS Welle 1) in ,,Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in
Deutschland* umgewandelt (Mehr Informationen unter: www.kiggs-studie.de). Da im Rahmen dieser Arbeit
jedoch ausschlielflich Daten aus der Basiserhebung herangezogen werden, wird im Folgenden noch der alte
Studientitel verwendet.

* Die Abstracts aller Einzelpublikationen sind in den Anlagen dieser Arbeit enthalten.
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2. Kuntz B (2011) Bildung schléagt soziale Herkunft. Intergenerationale Bildungsmobilitét
und Gesundheitsverhalten im Jugendalter. Zeitschrift fur Soziologie der Erziehung und
Sozialisation (ZSE) 31 (2): 136-152

3. Kuntz B, Lampert T (2013) Wie gesund leben Jugendliche in Deutschland? Ergebnisse
des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys (KiGGS). Gesundheitswesen 75 (2): 67-76

4. Kuntz B, Lampert T (2013) Intergenerational educational mobility and obesity in ado-
lescence: findings from the cross-sectional German KiGGS study. Journal of Public
Health 21 (1): 49-56

5. Kuntz B, Lampert T (2013) Educational differences in smoking among adolescents in
Germany: what is the role of parental and adolescent education levels and intergeneration-
al educational mobility? International Journal of Environmental Research and Public
Health 10 (7): 3015-3032

Die funf Einzelpublikationen sind gemeinsam vor dem Hintergrund der in der Einfiihrung
aufgezeigten Fragestellungen entwickelt worden. Der erste Beitrag legt den Grundstein fur
die Analysestrategie und untersucht die Bedeutung der elterlichen Bildung, des eigenen Bil-
dungsstatus sowie der intergenerationalen Bildungsmobilitat im Hinblick auf sechs unter-
schiedliche, verhaltensbezogene Gesundheitsindikatoren (Kuntz und Lampert 2011). Der
zweite Beitrag konzentriert sich auf einen aus sechs Einzelindikatoren gebildeten Risikover-
haltensindex (Kuntz 2011a). Im dritten Beitrag werden anhand eines ,,Healthy Lifestyle In-
dex* Unterschiede im Gesundheitsverhalten hinsichtlich Alter, Geschlecht, Migrationshinter-
grund, dem sozialen Status der Herkunftsfamilie und der von den Jugendlichen besuchten
Schulform analysiert. Anders als in den tbrigen Beitrdgen wird dabei zwischen Schulerinnen
und Schiilern an Haupt-, Gesamt-, Realschulen und Gymnasien differenziert und dafur auf
eine Darstellung sozialer Mobilitatsprozesse verzichtet (Kuntz und Lampert 2013c). Die bei-
den auf Englisch verfassten Beitrdge konzentrieren sich jeweils auf einen einzelnen, flr die
gesundheitliche Entwicklung von Jugendlichen besonders bedeutsamen Aspekt. Der vierte
Beitrag befasst sich mit dem Zusammenhang von intergenerationaler Bildungsmobilitat und
Adipositas (Kuntz und Lampert 2013b). Der funfte Beitrag bezieht sich auf den Tabakkonsum
von Jugendlichen und untersucht die relative Bedeutung der elterlichen Bildung, des eigenen
Bildungsstatus und intergenerationaler Bildungsmobilitatsprozesse. Dabei werden Bildungs-
unterschiede im Rauchverhalten der Eltern und dem Rauchverhalten enger Freunde miteinbe-
zogen (Kuntz und Lampert 2013a).
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2 Daten und Methoden

Der Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS) bildet die Datengrundlage fir die im
Rahmen der kumulativen Dissertation erstellten Zeitschriftenbeitrdge. Zunéchst wird ein
kurzer Uberblick tiber den Hintergrund, die Durchfiihrung und die Inhalte der KiGGS-Studie
gegeben. Im Anschluss werden die zentralen unabh&ngigen wund abhédngigen

Untersuchungsvariablen skizziert und die eingesetzten statistischen Analyseverfahren erortert.

2.1 Datengrundlage

KiGGS ist eine Studie des Robert Koch-Instituts (RKI), die von 2003 bis 2006 erstmals
durchgefihrt wurde. Ziel von KiGGS war es, vorhandene Informationslicken zur Kinder- und
Jugendgesundheit zu schlieBen und erstmals bundesweit reprasentative, umfassende Daten fir
die Gesundheitsberichterstattung sowie fur die Konzeptionierung von Praventions- und
InterventionsmalRnahmen zur Verfigung zu stellen (Robert Koch-Institut 2008). An der Ba-
siserhebung, die als kombinierter Befragungs- und Untersuchungssurvey entwickelt wurde,
haben 17.641 Jungen und Madchen im Alter von 0 bis 17 Jahren sowie deren Eltern teilge-
nommen (Kurth 2007; Kamtsiuris et al. 2007; Kurth et al. 2008). Seit 2009 wird KiGGS als
Langzeitstudie im Rahmen des Gesundheitsmonitorings am RKI fortgefuhrt (H6lling et al.
2012; Robert Koch-Institut 2011). In Zukunft werden damit aufgrund wiederholt erhobener
Querschnittsdaten auch Trendaussagen zur gesundheitlichen Lage der in Deutschland leben-
den Kinder und Jugendlichen méglich sein. Individuelle Lebens- und Entwicklungsverlaufe
lassen sich ebenfalls nachzeichnen, da die Teilnehmerinnen und Teilnehmer der Basiserhe-
bung als KiGGS-Kohorte erneut einbezogen werden, sofern diese ihr Einverstandnis hierzu
erteilt haben. Die wissenschaftliche Basispublikation der im Rahmen von KiGGS Welle 1 von
2009 bis 2012 erhobenen Daten ist flr Juli 2014 im Bundesgesundheitsblatt geplant.

Fur die Basiserhebung wurde in Kooperation mit dem Zentrum fir Umfragen, Methoden und
Analysen (ZUMA) eine zweistufig geschichtete Zufallsstichprobe (stratified multi-stage pro-
bability sample) gezogen (Kamtsiuris et al. 2007). Auf der ersten Stufe wurden 167 Untersu-
chungsorte ermittelt, die fur die sozialrdumliche Struktur Deutschlands représentativ sind. Auf
der zweiten Stufe wurden die Zielpersonen aus den Adressdateien der Einwohnermeldedmter
durch uneingeschrankte Zufallsauswahl bestimmt. Die ausgewahlten Personen wurden in ei-
gens fur diesen Zweck vor Ort eingerichtete Studienzentren eingeladen (Teilnahmequote:

66,6%). Dort wurden die Kinder und Jugendlichen sowie ihre Eltern von einem arztlich gelei-
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teten Untersuchungsteam befragt und die Heranwachsenden zusétzlich korperlich untersucht.
Zu den Themenschwerpunkten der Befragung zéhlten die korperliche und psychische Ge-
sundheit, das subjektive Wohlbefinden, die gesundheitsbezogene Lebensqualitat, das Gesund-
heitsverhalten und die gesundheitliche Versorgung. Die Eltern haben zudem an einem compu-
ter-assistierten arztlichen Interview zu Krankheiten, Impfungen und Arzneimittelgebrauch
ihrer Kinder teilgenommen. Im Rahmen der medizinischen Untersuchung wurden Korper-
messwerte erhoben, der korperliche Reifestatus festgestellt, der Blutdruck gemessen, Sehtests
und Hautuntersuchungen durchgefiihrt sowie die motorischen Fahigkeiten und die korperliche
Fitness der Heranwachsenden uberprift. AuRerdem wurden Blut- und Urinproben genommen
und Laboranalysen durchgefuhrt, die Hinweise auf die Nahrstoffversorgung und latente Ge-
sundheitsrisiken lieferten. Neben diesem Kernsurvey, der sich an alle Studienteilnehmer rich-
tete, umfasste das Erhebungsprogramm der KiGGS-Studie mehrere Zusatzmodule, die zu
ausgewahlten Themen, wie zum Beispiel psychische Stérungen, Umweltbelastungen, motori-
sche Entwicklung und Erndhrungsverhalten, vertiefende Betrachtungen an Unterstichproben
erlauben. Detaillierte Informationen zur Methodik und Inhalten der KiGGS-Studie sind an
anderer Stelle publiziert (Kurth 2007; Kurth et al. 2008).

2.2 Untersuchungsvariablen
Abhé&ngige Variablen

Als abhédngige Variablen wurden im Rahmen der funf Einzelpublikationen mehrere unter-
schiedliche Gesundheitsindikatoren mit erwiesenermafen hoher Public-Health-Relevanz fr
das Jugendalter herangezogen. Diese lassen sich grob den gesundheitsrelevanten Dimensio-
nen Bewegung, Erndhrung, Gewichtsstatus, Substanzkonsum und Mediennutzung zuordnen.
Die besondere Fokussierung auf gesundheitsrelevante Verhaltensweisen ist vor dem Hinter-
grund zu sehen, dass im Jugendalter die Weichen fir das Gesundheitsverhalten im spateren
Leben gestellt werden (Langness et al. 2005). Verhaltensbezogene Risikofaktoren sind ur-
séchlich an der Entstehung chronischer Krankheiten beteiligt und gehen bereits in jungen Jah-
ren mit negativen Konsequenzen fir das korperliche und psychische Wohlbefinden einher
(Richter et al. 2009; Kolip et al. 2012). Im Folgenden wird eine kurze Ubersicht (ber die in
KiGGS eingesetzten Instrumente gegeben, die in die eigenen Arbeiten eingeflossen sind.
Samtliche Indikatoren beziehen sich dabei auf die im Rahmen der schriftlichen Befragung

erhobenen Eigenangaben der Jugendlichen. Lediglich die fir den Gewichtsstatus relevanten
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Informationen zu KorpergroRe und Kdrpergewicht wurden in einem standardisierten Messver-

fahren ermittelt.
Kdorperlich-sportliche Inaktivitat

Per Fragebogen wurden die Jugendlichen in KiGGS gefragt: ,,Wie oft bist du in deiner Frei-
zeit korperlich aktiv (z.B. Sport, Fahrrad fahren usw.), so dass du richtig ins Schwitzen
kommst oder auBer Atem bist?“. Als Antwortkategorien waren vorgegeben: ,Etwa jeden
Tag*“, ,,3-5 mal in der Woche*, ,,Etwa 1-2 mal in der Woche*, ,,Etwa 1-2 mal im Monat“ oder
»,Nie“. Fur die Auswertungen wurden all jene Jugendliche als ,,kdrperlich-sportlich inaktiv*
bezeichnet, die sich in ihrer Freizeit weniger als einmal pro Woche korperlich-sportlich beté-

tigen (Lampert et al. 2007a).
Erndhrung

Als einzelner Indikator fir das Erndhrungsverhalten wurde die Haufigkeit des Verzehrs von
frischem Obst und Gemise herangezogen. Sowohl die Weltgesundheitsorganisation (WHO)
als auch die Deutsche Gesellschaft fur Erndhrung (DGE) empfehlen unter dem Motto ,,5-a-
Day“ (,,5 am Tag") tdglich fiinf Portionen frisches Obst und Gemuse zu verzehren. Studien
zeigen jedoch, dass dies nur einem Bruchteil der Bevolkerung gelingt. Daher wird flr die fol-
genden Auswertungen zwischen Jugendlichen, die mindestens einmal am Tag frisches Obst
oder Gemise zu sich nehmen, und solchen Jugendlichen unterschieden, die seltener als ein-

mal am Tag oder gar kein frisches Obst oder Gemise essen (Kuntz und Lampert 2011).
Gewichtsstatus

KiGGS bietet als Untersuchungssurvey den Vorteil, dass die Informationen zu Kérpergewicht
und KoérpergroRe nicht auf Eigenangaben der Studienteilnehmerinnen und -teilnehmer, son-
dern auf standardisierten Messwerten beruhen. Hierdurch kann von einer hohen Validitat und
Reliabilitat der Daten ausgegangen werden. Zur Beurteilung der Verbreitung von Unterge-
wicht, Ubergewicht und Adipositas wird der international am haufigsten herangezogene Indi-
kator, der so genannte Body-Mass-Index (BMI), verwendet (World Health Organization
2000). Dieser ergibt sich aus dem Verhaltnis des Korpergewichts (in Kilogramm) zu dem
Quadrat der Korpergrolie (in Meter). Nach dem von Kromeyer-Hauschild et al. (2001) vorge-
legten Referenzsystem fir Deutschland sind jene Jugendlichen als untergewichtig zu bezeich-
nen, die sich unterhalb des 10. Perzentils der alters- und geschlechtsspezifischen Perzentile

der Referenzpopulation befinden (Kromeyer-Hauschild et al. 2001). Als bergewichtig bzw.
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adipos gelten Jugendliche mit einem BMI oberhalb des 90. bzw. 97. Perzentils. Je nach Ein-
zelstudie wurde der Fokus entweder auf Jugendliche mit Normalgewicht oder Adipositas ge-
legt (Kuntz und Lampert 2011, 2013b).

Rauchen

In KiGGS wurden die Jugendlichen gefragt: ,,Rauchst du zurzeit?*. Als Antwortkategorien
waren vorgegeben: ,,Nein®, , T&glich“, ,,Mehrmals pro Woche*, ,,Einmal pro Woche* und
»Seltener”. Fir die eigenen Auswertungen wurde zwischen Jugendlichen, die mit ,,Nein* ge-
antwortet haben und die somit als ,,Nichtraucher* bezeichnet werden kénnen, und jenen Ju-
gendlichen unterschieden, die taglich oder zumindest gelegentlich rauchen (,,Raucher*)
(Lampert und Thamm 2007).

Alkoholkonsum

Im KiGGS-Fragebogen wurden die Jugendlichen zunéchst gefragt: ,,Hast du schon einmal
Alkohol getrunken?“. Diejenigen, die mit ,,Ja* antworteten, wurden darlber hinaus zu ihrem
gegenwartigen Alkoholkonsum befragt: ,,Wie viel Alkohol trinkst du zurzeit?*. Zur Auswahl
standen die Items ,,Bier, ,,Wein, Obstwein, Sekt* und ,,Schnaps®“. Die Jugendlichen wurden
gebeten, zu jedem dieser Items Angaben in getrankelblichen Glasern zu machen. Als Katego-
rien vorgegeben waren: ,,1 oder mehr Glaser pro Tag*“, ,,5-6 Glaser pro Woche*, ,,2-4 Glaser
pro Woche*, ,,1 Glas pro Woche“, ,,1-3 Glaser pro Monat®, ,,Weniger als 1 Glas pro Monat*
und ,,Gar nicht“. Flr den Indikator ,,regelméaiiger Alkoholkonsum* wurden all jene Jugendli-
chen zusammengefasst, die nach eigenen Angaben mindestens ein Glas Bier, Wein oder

Schnaps pro Woche trinken (Lampert und Thamm 2007).
UbermaRige Mediennutzung

Die Nutzung elektronischer Medien wurde in KiGGS uber die Frage erhoben ,,Wie lange be-
schaftigst du dich durchschnittlich pro Tag mit folgenden Dingen?* (Antwortkategorien: ,,Gar
nicht”, ,,Ungefahr 30 Min.”, ,,Ungefahr 1-2 Std.“, ,,Ungeféhr 3-4 Std.” und ,,Mehr als 4 Std.*).
Die Angaben sollten nach den Items ,,Fernsehen/Video“, ,,Spielkonsole” und ,,Compu-
ter/Internet” differenziert erfolgen. Fur die eigenen Analysen wurde ein Index gebildet, der
die tagliche Nutzung der genannten Medien gemeinsam betrachtet. Hierfur wurden den ur-
sprunglichen Antwortkategorien bei der Indexbildung folgende Werte zugeordnet: ,,Gar
nicht“=0; ,,Ungefahr 30 Min.“=0,5; ,,Ungefahr 1-2 Std.“=1,5; ,,Ungefahr 3-4 Std.“=3,5; und
»Mehr als 4 Std.“=5. Berechnet wurde der Index nur fir Jugendliche, die zu allen aufgefihr-
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ten Medienarten Angaben gemacht haben. Fir die folgenden Auswertungen wird der neu ge-
bildete Index dichotomisiert dargestellt. Unterschieden werden Jugendliche mit bis zu funf
Stunden Mediennutzung pro Tag und Jugendliche mit mehr als funf Stunden Mediennutzung
pro Tag (Lampert et al. 2007b).

Gesundheitsverhaltensindex

Zusétzlich zu den aufgelisteten Einzelindikatoren wurde in zwei der funf Arbeiten ein aus den
sechs Einzelindikatoren zusammengefasster Gesundheitsverhaltensindex herangezogen. Die-
ser kann als additiver Summenscore Werte von 0 bis 6 annehmen und reicht von einer tenden-
ziell gesundheitsforderlichen Lebensweise hin zu einer tendenziell gesundheitsschadigenden
bzw. risikoreichen Lebensweise. Der auf diese Weise gebildete Index bietet die Moglichkeit
einer von Einzelindikatoren unabh&ngigen Betrachtung und Bewertung des Gesundheitsver-
haltens (Kuntz 2011a; Kuntz und Lampert 2013c).

Unabhéngige Variablen

Als unabhéngige Variablen wurden der hdchste allgemeinbildende Schulabschluss der Eltern
sowie die von den Jugendlichen besuchte Schulform herangezogen. Das elterliche Bildungs-
niveau reprasentiert dabei die soziale Herkunft der Jugendlichen. Die Angaben hierzu stam-
men von den Eltern selbst, da diese parallel zu ihren Kindern einen eigenen Elternfragebogen
ausfullten. Fur die folgenden Analysen wird zwischen Jugendlichen ohne Elternteil mit Abitur
und Jugendlichen, die mindestens ein Elternteil mit Abitur haben, unterschieden. Neben den
Eltern, die ihr Abitur am Gymnasium erworben haben, werden auch jene zur Kategorie ,,Abi-
tur” gezéhlt, die durch den Abschluss einer Fachoberschule die Fachhochschulreife erlangt
haben. Im Hinblick auf den eigenen Bildungsstatus der Jugendlichen wird zwischen denjeni-
gen unterschieden, die ein Gymnasium besuchen, und jenen, die auf eine andere weiterflh-
rende Schule gehen. Jugendliche, die zum Zeitpunkt der Befragung keine allgemeinbildende
Schule mehr besuchten, wurden nach ihrem hdchsten erworbenen Schulabschluss einer Kate-

gorie zugeordnet.

Durch die Kombination der beiden dichotomen Ausgangskategorien zur sozialen Herkunft
und dem eigenen Bildungsstatus der Jugendlichen entsteht eine neue Variable, welche sowohl
intergenerationale Mechanismen der Bildungsvererbung, als auch Prozesse der Bildungsmobi-
litat offenlegt. Jeder Jugendliche kann demnach genau einer von vier Auspragungen der neu

gebildeten Variable zugeordnet werden:
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e Jugendliche mit konstant hohem Bildungsstatus: Mindestens ein Elternteil mit Abitur /

Besuch eines Gymnasiums
e Potenzielle Bildungsaufsteiger: Kein Elternteil mit Abitur / Besuch eines Gymnasiums

e Potenzielle Bildungsabsteiger: Mindestens ein Elternteil mit Abitur / Besuch einer an-

deren Schulform als Gymnasium

e Jugendliche mit konstant niedrigem Bildungsstatus: Kein Elternteil mit Abitur / Be-

such einer anderen Schulform als Gymnasium

Die Einschrankung auf ,,potenzielle Bildungsauf- und -absteiger wurde getroffen, da auf-
grund ihres jungen Alters und in der Regel noch nicht abgeschlossener Bildungskarrieren
nicht endgultig feststeht, ob die Jugendlichen tatsachlich ein gegenuber ihren Eltern hoheres
oder niedrigeres Bildungsniveau erreichen. In der LifE-Studie (,,Lebensverldaufe ins friihe Er-
wachsenenalter®) wiesen im spéteren Leben rund 25% der Studienteilnehmer einen anderen
(zumeist hoheren) Bildungsabschluss auf als dies die von ihnen im Alter von 15 Jahren be-
suchte Schulform hatte erwarten lassen (Fend 2009, 2014).

2.3 Statistische Analyseverfahren

Alle Analysen wurden mithilfe des Statistikprogramms IBM SPSS Statistics (je nach Artikel
Version 17 bis 20) durchgefuhrt. Berichtet werden Pravalenzen, welche die prozentualen Hau-
figkeiten unterschiedlicher Gesundheitsindikatoren und damit deren Verbreitung in der ju-
gendlichen Bevolkerung widerspiegeln. Daneben werden Odds Ratios ausgewiesen, die mit
binar logistischen Regressionsanalysen berechnet wurden. Die Odds Ratios sind als Chancen-
verhaltnisse zu interpretieren und geben an, um welchen Faktor die Chance eines bestimmten
Gesundheitsereignisses in der betrachteten Gruppe im Verhéltnis zu einer definierten Refe-
renzgruppe erhoht ist. Deren statistische Relevanz wird anhand von 95%-Konfidenz-
intervallen und bisweilen auch p-Werten beurteilt, die mit Verfahren fiir komplexe Stichpro-
ben geschéatzt wurden. Mit den Analyseverfahren fiir komplexe Stichproben wird das Stich-
probendesign der KiGGS-Studie und die Korrelation der Probanden innerhalb einer Gemein-
de beriicksichtigt (Kamtsiuris et al. 2007). Um den mdglichen Einfluss von Kovariaten auf die
Bildungsbeteiligung und die abhéngigen Gesundheitsvariablen zu beriicksichtigen, wurde in
den multivariaten Analysen neben dem Alter der Jugendlichen stets fur Migrationshintergrund
und Wohnregion statistisch kontrolliert. Daneben wurden vereinzelt weitere Kontrollvariablen
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berucksichtigt, z.B. das Rauchverhalten der Eltern (Kuntz und Lampert 2013a). Alle Analysen
wurden flr Jungen und Mé&dchen getrennt durchgeftihrt. In Anlehnung an das VVorgehen vor-
heriger Studien sollen auf diese Weise mdogliche Unterschiede zwischen den Geschlechtern
sichtbar gemacht werden und Anknlpfungspunkte fiir eine gendersensible Gesundheitsfor-
schung und Praventionspraxis aufgezeigt werden (Kolip et al. 2013). Um die Reprasentativitat
der Ergebnisse zu verbessern, wurden sdmtliche Analysen mit einem Gewichtungsfaktor
durchgefuhrt, der Abweichungen der Netto-Stichprobe von der Bevolkerungsstruktur (Stich-
tag: 31.12.2004) hinsichtlich Alter, Geschlecht, Wohnregion und Staatsangehorigkeit korri-
giert (Kamtsiuris et al. 2007).

3 Zentrale Ergebnisse

Zusammenhang zwischen sozialer Herkunft und Bildungsbeteiligung

Die Ergebnisse aus KiGGS bestatigen einen engen Zusammenhang zwischen dem elterlichen
Bildungshintergrund der Jugendlichen und der von ihnen besuchten Schulform. Dieser Zu-
sammenhang kommt unter anderem darin zum Ausdruck, dass 14- bis 17-jahrige Jugendliche,
deren Vater und/oder Mutter bereits das Abitur erworben haben, zu 59,5% ein Gymnasium
besuchen, wahrend von den Gleichaltrigen mit Eltern ohne Abitur lediglich 24,7% den
Sprung auf ein Gymnasium schaffen (Kuntz 2011a; Kuntz und Lampert 2011). Selbst nach
statistischer Kontrolle fur Alter, Wohnregion und Migrationshintergrund ergibt sich fur Ju-
gendliche, von denen mindestens ein Elternteil das Abitur absolviert hat, gegenuber Gleichalt-
rigen mit Eltern ohne Abitur eine rund 4,6-fach erhohte Chance flr den Besuch eines Gymna-
siums. Die KiGGS-Daten belegen somit ein hohes Mal} an Bildungsvererbung, verweisen
jedoch gleichzeitig auf intergenerationale Bildungsmobilitatsprozesse. Insgesamt kénnen rund
70% der Jugendlichen angesichts des elterlichen Bildungshintergrunds und der von ihnen be-
suchten Schulform einer konstanten Bildungsgruppe zugeordnet werden (konstant hoher Bil-
dungsstatus: 23,4%, konstant niedriger Bildungsstatus: 45,7%), wéhrend rund 30% einer der
beiden Bildungsmobilitatsgruppen zugewiesen werden kdnnen (potenzielle Bildungsaufstei-
ger: 15,0%, potenzielle Bildungsabsteiger: 15,9%) (Kuntz 2011a; Kuntz und Lampert 2011).
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Zusammenhang zwischen sozialer Herkunft, besuchter Schulform und Gesundheit

In nahezu sé&mtlichen Analysen erwies sich die besuchte Schulform als entscheidende Ein-
flussgrofRe im Hinblick auf zentrale Gesundheitsindikatoren des Jugendalters. Gymnasiastin-
nen und Gymnasiasten rauchen demnach nicht nur deutlich seltener als Schilerinnen und
Schiler anderer Schulformen, sie zeichnen sich auch durch ein gestinderes Ernahrungsverhal-
ten und eine geringere Nutzung elektronischer Medien aus (Kuntz und Lampert 2011, 2013a).
Daruber hinaus treten bei M&dchen im Hinblick auf die Verbreitung korperlich-sportlicher
Inaktivitdt und Adipositas deutliche Bildungsunterschiede zu Ungunsten von Schilerinnen,
die kein Gymnasium besuchen, zutage, bei Jungen gilt dies entsprechend mit Blick auf den
regelmaiigen Alkoholkonsum (Kuntz und Lampert 2011, 2013b). Werden anstelle von Ein-
zelindikatoren ein kumulativer Risikoverhaltensindex bzw. ein Gesundheitsverhaltensindex
betrachtet, zeichnet sich bei beiden Geschlechtern eine deutlich gesiindere Lebensfiihrung bei
Jugendlichen an Gymnasien gegeniber Schulerinnen und Schiilern anderer Schulformen ab
(Kuntz 2011a; Kuntz und Lampert 2013c).

Bemerkenswert sind diese Befunde, da in sémtlichen Analysen neben weiteren Determinanten
stets auch fur den Einfluss der sozialen Herkunft statistisch kontrolliert wurde. Das bedeutet,
dass die gefundenen Bildungsunterschiede im Gesundheitszustand und Gesundheitsverhalten
von Jugendlichen als von der sozialen Herkunft unabhangig zu betrachten sind. Sie lassen
sich demzufolge nicht auf den Umstand zuruckfihren, dass Kinder aus sozial benachteiligten
Familien geringere Bildungschancen haben als Kinder aus sozial besser gestellten Familien.
Umgekehrt fanden sich bei Kontrolle fur die besuchte Schulform der Jugendlichen kaum
mehr Belege fur einen signifikanten Zusammenhang zwischen dem elterlichen Bildungshin-
tergrund und den verschiedenen Gesundheitsindikatoren. Exemplarisch kann dies am Beispiel
des Tabakkonsums nachvollzogen werden (Kuntz und Lampert 2013a). Wird lediglich fur den
Einfluss von Alter, Wohnregion und Migrationshintergrund statistisch kontrolliert, weisen
Jungen und Madchen mit Eltern ohne Abitur gegenlber Gleichaltrigen mit h6her gebildeten
Eltern zun&chst noch ein um den Faktor 1,5 bzw. 2,0 signifikant erhohtes Risiko auf, zu rau-
chen. Sobald in einem néchsten Schritt jedoch zusétzlich fiir die besuchte Schulform der Ju-
gendlichen sowie das elterliche Rauchverhalten und das Rauchverhalten enger Freunde adjus-
tiert wird, geht von dem elterlichen Bildungsstatus weder bei Jungen noch bei Madchen ein

unabhéngiger Effekt auf den Tabakkonsum aus.
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Zusammenhang zwischen intergenerationaler Bildungsmobilitat und Gesundheit

Werden die dichotomen Ausgangskategorien zur elterlichen Bildung und der von den Jugend-
lichen besuchten Schulform in eine neue Variable zur intergenerationalen Bildungsmobilitat
uberfuhrt, so treten ebenfalls deutliche Bildungsunterschiede im Gesundheitszustand und Ge-
sundheitsverhalten der Jugendlichen zutage (Kuntz und Lampert 2011; Kuntz 2011a; Kuntz
und Lampert 2013a, b). Im Vergleich der beiden Gruppen mit konstant hohem bzw. konstant
niedrigem Bildungsstatus zeigt sich zunédchst ein kumulativer Effekt von Bildungsressourcen
auf die betrachteten Gesundheitsoutcomes: Bis auf wenige Ausnahmen (kein Normalgewicht
und korperlich-sportliche Inaktivitat bei Jungen, regelmaRiger Alkoholkonsum bei Médchen)
gilt, dass Jugendliche mit konstant niedrigem Bildungsstatus gegentber der Referenzgruppe
Gleichaltriger mit konstant hohem Bildungsstatus stets signifikant erhdhte Gesundheitsrisiken
aufweisen. Die in Tabelle 1 und 2 zusammengefassten Befunde aus den Einzelpublikationen
zeigen des Weiteren, dass sich fiir keinen der betrachteten Gesundheitsindikatoren signifikan-
te Unterschiede zwischen der Gruppe der potentiellen Bildungsaufsteiger und der Referenz-
gruppe der Gleichaltrigen mit konstant hohem Bildungsstatus abzeichnen. Jugendliche aus der
Gruppe der potenziellen Bildungsabsteiger schneiden hingegen in Bezug auf einige Gesund-
heitsaspekte wie den Tabakkonsum und die GbermaRige Nutzung elektronischer Medien so-
wie ein insgesamt riskanteres Gesundheitsverhalten signifikant schlechter als die Referenz-
gruppe ab. Geschlechterunterschiede kommen mit Blick auf die Altersgruppe der 12- bis 17-
Jahrigen hinsichtlich der Verbreitung von Adipositas und des Tabakkonsums zum Tragen
(Kuntz und Lampert 2013a, b). Wahrend ein potenzieller Bildungsabstieg lediglich bei Mé&d-
chen mit einem erhéhten Vorkommen von Adipositas assoziiert ist, so treten umgekehrt —
nach Adjustierung fir das elterliche Rauchverhalten und das Rauchverhalten enger Freunde —
lediglich bei Jungen signifikante Unterschiede im Tabakkonsum zwischen potenziellen Bil-

dungsabsteigern und Gleichaltrigen mit konstant hohem Bildungsstatus zutage.

4 Diskussion und Einordnung der Ergebnisse in den Forschungsstand

Im Jugendalter werden entscheidende Weichen sowohl fur die soziale als auch fur die ge-
sundheitliche Entwicklung im weiteren Lebenslauf gestellt (Lampert 2010a). Der Bildungs-
erwerb spielt in diesem Zusammenhang eine Schlisselrolle. Die Befunde der KiGGS-Studie
verdeutlichen, dass der besuchten Schulform fur die Gesundheitschancen von Jugendlichen

ein hoher Stellenwert zukommt. Zentrale Gesundheitsrisiken sind bei Jungen und Médchen an
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Tab. 1: Intergenerationale Bildungsmobilitdét und Gesundheitsoutcomes bei Jungen.
Mit binar logistischen Regressionen ermittelte und fur Alter, Wohnregion und Migrati-
onshintergrund adjustierte Odds Ratios (OR) mit 95%-Konfidenzintervallen (95%-KI)

Intergenerationale
Bildungsmobilitat »

Konstant
hoch

Potenzieller
Bildungsaufstieg

Potenzieller
Bildungsabstieg

Konstant
niedrig

Gesundheitsoutcomes ¥

OR (95%-K1)

OR (95%-Kl)

OR (95%-Kl)

OR (95%-Kl)

Rauchen®

Kein Normalgewicht*

Kdérperlich-sportliche
Inaktivitat!

UbermaRige Nutzung
elektronischer Medien®

RegelmaRiger Alkoholkonsum!

Geringer Konsum von
Obst und Gemiise®

Ungesunde Lebensweise
(Risk Behaviour Index)?

Adipositas®

Tabakkonsum®*

1,00 (Ref.)

1,00 (Ref.)

1,00 (Ref.)

1,00 (Ref.)

1,00 (Ref.)

1,00 (Ref.)

1,00 (Ref.)

1,00 (Ref.)

1,00 (Ref.)

0,89 (0,58-1,39)

0,83 (0,49-1,40)

0,63 (0,34-1,18)

1,20 (0,66-2,16)

1,23 (0,76-1,98)

1,09 (0,74-1,63)

1,02 (0,61-1,72)

1,10 (0,56-2,14)

0,86 (0,55-1,35)

3,30 (2,21-4,93)

0,99 (0,66-1,48)

0,72 (0,41-1,28)

1,90 (1,19-3,03)

1,48 (0,97-2,26)

1,26 (0,89-1,77)

1,74 (1,13-2,67)

1,08 (0,59-1,96)

2,67 (1,73-4,11)

3,16 (2,13-4,68)

1,29 (0,92-1,80)

0,96 (0,63-1,45)

2,31 (1,56-3,43)

1,58 (1,14-2,20)

1,61 (1,22-2,13)

2,10 (1,45-3,06)

1,68 (1,04-2,73)

2,67 (1,76-4,04)

! Altersgruppe 14-17 Jahre (Kuntz und Lampert 2011)

2 Altersgruppe 14-17 Jahre (Kuntz 2011a)
% Altersgruppe 12-17 Jahre (Kuntz und Lampert 2013b)

* Altersgruppe 12-17 Jahre (Kuntz und Lampert 2013a), zusatzlich adjustiert fur das Rauchverhalten der Eltern
und das Rauchverhalten enger Freunde

Haupt-, Real- und Gesamtschulen deutlich starker verbreitet als bei Gymnasiastinnen und

Gymnasiasten (Lampert und Kuntz 2012). Dies gilt auch nach statistischer Kontrolle flr Indi-

katoren der sozialen Herkunft wie den elterlichen Bildungshintergrund (Kuntz 2011a; Kuntz

und Lampert 2011, 2013b, a) bzw. den sozio6konomischen Status der Eltern (Kuntz und

Lampert 2013c; Lampert und Kuntz 2012). Die beobachteten Unterschiede im Gesundheits-

zustand und Gesundheitsverhalten zwischen Schilerinnen und Schulern an Gymnasien und

anderen weiterfihrenden Schulen lassen sich demzufolge nicht allein auf bestehende Bil-

dungsungleichheiten und die damit einhergehenden Unterschiede in der jeweiligen Sozial-

struktur der Schulerschaft zurtickfuhren. Auch der elterliche Bildungshintergrund als Indika-

tor der sozialen Herkunft wirkt sich nachhaltig auf die gesundheitliche Entwicklung von Kin-
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Tab. 2: Intergenerationale Bildungsmobilitat und Gesundheitsoutcomes bei Madchen.
Mit binar logistischen Regressionen ermittelte und fur Alter, Wohnregion und Migrati-
onshintergrund adjustierte Odds Ratios (OR) mit 95%-Konfidenzintervallen (95%-KI)

Intergenerationale
Bildungsmobilitat »

Konstant
hoch

Potenzieller
Bildungsaufstieg

Potenzieller
Bildungsabstieg

Konstant
niedrig

Gesundheitsoutcomes ¥

OR (95%-K1)

OR (95%-Kl)

OR (95%-Kl)

OR (95%-Kl)

Rauchen®

Kein Normalgewicht*

Kdérperlich-sportliche
Inaktivitat!

UbermaRige Nutzung
elektronischer Medien®

RegelmaRiger Alkoholkonsum!

Geringer Konsum von
Obst und Gemiise®

Ungesunde Lebensweise
(Risk Behaviour Index)?

Adipositas®

Tabakkonsum®*

1,00 (Ref.)

1,00 (Ref.)

1,00 (Ref.)

1,00 (Ref.)

1,00 (Ref.)

1,00 (Ref.)

1,00 (Ref.)

1,00 (Ref.)

1,00 (Ref.)

1,38 (0,95-1,99)

1,40 (0,85-2,29)

1,29 (0,88-1,89)

1,38 (0,68-2,81)

1,13 (0,75-1,70)

1,09 (0,78-1,52)

1,46 (0,95-2,24)

1,41 (0,74-2,69)

1,16 (0,78-1,73)

1,95 (1,22-3,13)

1,39 (0,83-2,32)

1,36 (0,87-2,12)

2,06 (1,01-4,22)

1,13 (0,71-1,80)

1,46 (0,99-2,17)

1,93 (1,16-3,23)

2,32 (1,23-4,37)

1,53 (0,94-2,49)

3,03 (2,16-4,27)

1,93 (1,32-2,82)

2,00 (1,41-2,85)

3,01 (1,80-5,05)

0,96 (0,67-1,37)

2,11 (1,61-2,78)

2,56 (1,72-3,78)

3,06 (1,89-4,94)

2,22 (1,54-3,20)

! Altersgruppe 14-17 Jahre (Kuntz und Lampert 2011)

2 Altersgruppe 14-17 Jahre (Kuntz 2011a)
% Altersgruppe 12-17 Jahre (Kuntz und Lampert 2013b)

* Altersgruppe 12-17 Jahre (Kuntz und Lampert 2013a), zusatzlich adjustiert fur das Rauchverhalten der Eltern
und das Rauchverhalten enger Freunde

dern und Jugendlichen aus. Ein Grofiteil des Einflusses der elterlichen Bildung wird dabei

jedoch indirekt Gber die von den Jugendlichen besuchte Schulform vermittelt und kann auf

herkunftsbedingte unterschiedliche Wahrscheinlichkeiten fir den Besuch weiterflihrender

Schulen zuriickgefihrt werden.

Verschiedene internationale Studien bestatigen den Befund, dass sich gesundheitliche Un-

gleichheiten im Jugendalter starker an Indikatoren ihres zukinftigen eigenen Sozialstatus wie

der besuchten Schulform, Schulerfolg oder Bildungsaspirationen festmachen lassen als am

Bildungsstatus der Eltern oder an anderen Indikatoren, die zur Messung ihrer sozialen Her-

kunft eingesetzt werden kdnnen (Karvonen et al. 1999; Vereecken et al. 2004; Koivusilta et
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al. 2006; Hagquist 2007; Havas et al. 2010). So war beispielsweise in einer norwegischen
Langsschnittstudie der eigene Bildungsstatus der Studienteilnehmer gegentiber der elterlichen
Bildung im Hinblick auf die Entwicklung zentraler kardiovaskuléarer Risikofaktoren von deut-
lich groRerer Bedeutung (Kvaavik et al. 2012). In einer niederlandischen Studie fand sich
auch nach Kontrolle fir die elterliche Bildung ein ausgepragter, inverser Zusammenhang zwi-
schen dem eigenen Bildungsstatus 13- und 14-jahriger Jugendlicher und dem Auftreten von
psychischen und Verhaltensauffélligkeiten (Havas et al. 2010). Umgekehrt erwies sich der
urspringlich ebenfalls signifikante Zusammenhang zwischen dem elterlichen Bildungshinter-
grund und dem Auftreten von psychischen und Verhaltensauffalligkeiten als nicht mehr statis-
tisch bedeutsam, nachdem flr den eigenen Bildungsstatus der Jugendlichen statistisch kon-
trolliert wurde: ,,The parents’ educational level was still of influence, but it was entirely
through its association with the adolescents’ own educational level (related to the level of
intergenerational stability) that it affected the development of mental health problems among
their offspring” (Havas et al. 2010: 261).

Am deutlichsten zeichnet sich den KiGGS-Daten zufolge die Uberlegenheit des eigenen Bil-
dungsstatus gegenuber der elterlichen Bildung im Hinblick auf den Tabakkonsum im Jugend-
alter ab (Kuntz und Lampert 2011, 2013a). Auch dieser Befund wird durch zahlreiche natio-
nale und internationale Studien gestitzt (Paavola et al. 2004; Lampert und Thamm 2007,
Richter und Leppin 2007; Bachmann et al. 2008; Richter und Lampert 2008; Doku et al.
2010; Overland et al. 2010; Huisman et al. 2012). In Deutschland greifen Jungen und Mé&d-
chen an Gymnasien demnach deutlich seltener zu Zigaretten und anderen Tabakprodukten als
Schulerinnen und Schiiler an Haupt-, Real- und Gesamtschulen. Zwar hat sich der Anteil der
Jugendlichen, die rauchen, seit Beginn der 2000er Jahre vor dem Hintergrund zahlreicher
PraventionsmalRnahmen (Tabaksteuererhéhungen, erschwerter Zugang zu Tabakprodukten,
Nichtraucherschutzgesetze etc.) Uber alle Bevolkerungsgruppen hinweg deutlich reduziert, die
gravierenden Bildungsunterschiede im Tabakkonsum blieben jedoch bestehen. Dies belegen
u.a. Trendauswertungen der regelmaRig durchgefiihrten Reprasentativerhebungen der Bun-
deszentrale fur gesundheitliche Aufklarung (BZgA) sowie die Europdische Schilerstudie zu
Alkohol und anderen Drogen (ESPAD) (Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung
2013; Kraus et al. 2011). Wie aus einer Analyse der HBSC-Daten der Jahre 2002, 2006 und
2010 hervorgeht, nimmt der Anteil der 15-Jahrigen, die taglich rauchen, nicht nur in Deutsch-
land, sondern auch in Belgien, Kroatien, Frankreich, Ungarn, Italien und den Niederlanden
mit abnehmendem Bildungsgrad zu (de Looze et al. 2013). Zwei weitere Studien aus den
Niederlanden (Huisman et al. 2012) und Finnland (Kestila et al. 2006) belegen, dass der Ein-
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fluss der elterlichen Bildung auf das Rauchverhalten ihrer Kinder vor allem indirekt durch

deren eigenen Bildungsstatus erklart werden kann.

Auch in Studien zur gesundheitlichen Lage Erwachsener zeigt sich die Bedeutung des engen
Zusammenhangs zwischen der sozialen Herkunft und den Bildungschancen fur die Entwick-
lung und Persistenz gesundheitlicher Ungleichheiten (Lawlor et al. 2005; Gall et al. 2010;
McKenzie et al. 2011). So konnte in einer neuseeldndischen Studie mit rund 10.000 Personen
im Alter von 25 bis 64 Jahren gezeigt werden, dass ein Grofiteil des Zusammenhangs zwi-
schen der sozialen Herkunft und verschiedenen Gesundheitsindikatoren im Erwachsenenalter
auf den vermittelnden Einfluss des eigenen Bildungsstatus zurtickgefiihrt werden kann
(McKenzie et al. 2011). Unter Berlicksichtigung der eigenen Bildung als Mediatorvariable
lieRen sich zwischen 55% und 78% der Assoziation zwischen dem elterlichen Sozialstatus
wéhrend der Kindheit und der Selbsteinschatzung des allgemeinen Gesundheitszustands, psy-
chischen Belastungen sowie dem Tabakkonsum im Erwachsenenalter erklaren. Die Autoren
unterstreichen in ihren Schlussfolgerungen die Bedeutung des eigenen Bildungsstatus flr den
Gesundheitszustand und das Gesundheitsverhalten, betonen jedoch auch den indirekten Ein-
fluss der sozialen Herkunft im Sinne eines Pfadmodells gesundheitlicher Ungleichheit: ,,Our
results suggest that educational attainment is the likely key gateway to socioeconomic trajec-
tories that link childhood SEP and poor adult health, psychological distress and current smo-
king” (McKenzie et al. 2011: 8).

Die Ergebnisse zum Zusammenhang zwischen intergenerationaler Bildungsmobilitat und den
verschiedenen Gesundheitsoutcomes sprechen ebenfalls daftr, dass sich eine erfolgreiche
Schullaufbahn — unabh&ngig von der sozialen Herkunft der Jugendlichen — positiv auf ihre
gesundheitliche Entwicklung auswirkt. Schaffen Jugendliche, deren Vater und Mutter hochs-
tens Uber einen mittleren Schulabschluss verfligen, den Sprung auf ein Gymnasium, so weisen
diese mit Blick auf die untersuchten Gesundheitsindikatoren keine signifikanten Nachteile
gegentber Gleichaltrigen an Gymnasien auf, deren Eltern tiber ein héheres Mal3 an Bildung
verfiigen. Dieser Befund l&sst sich dahingehend interpretieren, dass auch Kinder aus sozial
benachteiligten Familien in gesundheitlicher Hinsicht von dem Besuch eines Gymnasiums
profitieren und unvorteilhafte Ausgangsbedingungen zumindest teilweise kompensiert werden
konnen (Lampert 2010b; Lampert und Kuntz 2012). Andere Autoren verweisen in ihren Ar-
beiten ebenfalls auf den kompensatorischen Gesundheitseffekt eines Bildungsaufstiegs: ,,Our
results imply that personal educational attainment counteracts the health effects of having
poorly-educated parents” (Ross und Mirowsky 2011: 597).
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Im Kontext der gesundheitlichen Ungleichheitsforschung wurde soziale Mobilitat lange Zeit
vor allem im Sinne der gesundheitsbezogenen Selektionshypothese (health selection) betrach-
tet (van de Mheen et al. 1999). Demnach sei ein zu einem spéteren Zeitpunkt im Leben ermit-
telter Zusammenhang zwischen einem niedrigen sozialen Status und erhohten Morbiditats-
und Mortalitatsraten auf den Umstand zuriickzufiihren, dass in den Jahren zuvor kranke Per-
sonen haufiger sozial abgestiegen und gesundere Personen h&ufiger sozial aufgestiegen seien.
Die Maoglichkeit, dass insbesondere intergenerationale soziale Mobilitatsprozesse nicht blof3
als Resultat gesundheitsbezogener Selektionsvorgénge zu begreifen sind, sondern im Sinne
der Verursachungshypothese (social causation) selbst einen nachhaltigen und zeitlich nachge-
lagerten Einfluss auf Gesundheit haben kdnnen, wird erst seit einigen Jahren verstérkt disku-
tiert (Bartley und Plewis 2007; Gall et al. 2010; Tiikkaja et al. 2013). So konnte in einer
Langzeituntersuchung mit rund 12.000 schwedischen Zwillingen gezeigt werden, dass das
Risiko fir Bluthochdruck durch soziale Mobilitatsprozesse beeinflusst wird (Hégberg et al.
2012). Demnach hatten Untersuchungsteilnehmer, denen ein sozialer Aufstieg gelungen war,
im spéteren Leben ein signifikant niedrigeres Risiko fiir Bluthochdruck als Studienteilnehmer,
die in der niedrigeren Herkunftsklasse verblieben waren (auch unter Berlcksichtigung rele-
vanter Risikofaktoren wie Rauchen und Adipositas). Umgekehrt deutete sich an, dass Unter-
suchungsteilnehmer, die sozial abgestiegen waren, tendenziell haufiger Bluthochdruck entwi-
ckelten als Personen mit konstant hohem Sozialstatus. In einer finnischen Studie wurde der
Zusammenhang zwischen intergenerationaler sozialer Mobilitat und dem Gesundheitsverhal-
ten von Jugendlichen im Alter von 16 bis 18 Jahren analysiert (Karvonen et al. 1999). Im
Einklang mit den vorliegenden Befunden aus der KiGGS-Studie zeigen die Ergebnisse dieser
Untersuchung, dass Jugendliche, die angesichts ihrer sozialen Herkunft tiber den Bildungssta-
tus sozial ,,abstiegen”, ein deutlich risikoreicheres Gesundheitsverhalten aufwiesen als Ju-
gendliche, die Gber die Bildung den gleichen Status ihrer Herkunftsfamilie behielten. Umge-
kehrt offenbarten jugendliche Bildungsaufsteiger im Vergleich zu Gleichaltrigen, die ihren
Herkunftsstatus nicht Gber die Bildung verbessern konnten, deutlich geringere Anteile ge-
sundheitsriskanten Verhaltens. Zu vergleichbaren Ergebnissen kommt auch eine australische
Untersuchung zum Zusammenhang von intergenerationaler Bildungsmobilitat und kardiovas-
kul&ren Risikofaktoren, an der rund 2.000 Erwachsene im Alter von 26 bis 36 Jahren teilnah-
men (Gall et al. 2010). Auch fir andere Gesundheitsindikatoren liegen belastbare Ergebnisse
zur Bedeutung intergenerationaler sozialer Mobilitatsprozesse vor. Dies gilt u.a. fur das Aus-
mal korperlich-sportlicher Aktivitat und kardiorespiratorischer Fitness (Cleland et al. 2009;

Popham 2010; Silverwood et al. 2012), Ubergewicht und Adipositas (Heraclides und Brunner
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2010; Coogan et al. 2012), Substanzkonsum (Glendinning et al. 1994; Bowes et al. 2013),
Mundgesundheit (Bernabe et al. 2011), psychische Gesundheit (Tiikkaja et al. 2013; Tooth
und Mishra 2013), allgemeine und ursachenspezifische Mortalitat (Pensola und Martikainen
2003) und Herz-Kreislauf-Mortalitat (Tiikkaja und Hemstrom 2008; Tiikkaja et al. 2009).
Innerhalb der deutschen Debatte um gesundheitliche Ungleichheiten wurden soziale Mobili-
tatsprozesse hingegen bislang kaum auRerhalb der gesundheitsbezogenen Selektionshypothese
diskutiert. Zwar wurde die Férderung sozialer Mobilitdt im Kontext der epidemiologischen
Lebenslaufforschung mitunter bereits als ,,MalRnahme der Prévention von Erkrankungen*
(Dragano und Siegrist 2009: 192) bezeichnet, dennoch besteht hier ein deutlicher Mangel an

empirischen Befunden und daher erheblicher Forschungsbedarf.
Studienlimitationen

Die KiGGS-Basiserhebung ist als bundesweit reprasentative Studie mit umfangreichem Un-
tersuchungs- und Befragungsprogramm sowohl flr die epidemiologische Forschung als auch
fur die gesundheitliche Ungleichheitsforschung zu Kindern und Jugendlichen von groRem
Wert (Kurth et al. 2008). Bei der Interpretation der vorliegenden Befunde gilt es jedoch das
Querschnittdesign der KiGGS-Basiserhebung zu beriicksichtigen. Da in Querschnittstudien
alle Informationen zum gleichen Zeitpunkt erhoben werden, kénnen lediglich Annahmen tber
die Richtung des ermittelten Zusammenhangs getroffen werden. Kausale Ruckschlisse sind
streng genommen nicht moglich. Vieles spricht im Sinne der in dieser Arbeit eingenommenen
Perspektive dafir, dass sich eine erfolgreiche Schullaufbahn positiv auf die gesundheitliche
Entwicklung von Jugendlichen auswirkt. Umgekehrt kénnen jedoch auch gesundheitliche
Einschrankungen bzw. gesundheitsbezogenes Risikoverhalten die Bildungschancen von Ju-
gendlichen verringern — zum Beispiel durch krankheitsbedingte Fehlzeiten in der Schule und
hieraus resultierende Lernruckstande. Vorstellbar sind auch negative Auswirkungen bestimm-
ter Verhaltensmuster (z.B. haufiger Alkoholkonsum oder eine einseitige Freizeitgestaltung
durch eine Ubermalige Nutzung elektronischer Medien) auf die Schulleistungen von Jugend-
lichen. Wechselwirkungen zwischen Bildung, Gesundheit und Gesundheitsverhalten sind
ebenfalls denkbar. So kénnen Probleme in der Schule das Auftreten gesundheitsbezogener
Storungen und die Ausiibung bestimmter Risikoverhaltensweisen begiinstigen, die ihrerseits
wiederum die Schulleistungen beeintrachtigen und die Aussichten auf eine Gymnasialempfeh-
lung schmélern konnen (Lampert 2010b). Die Berticksichtigung der sozialen Herkunft macht
es mitunter noch schwerer, Ursache und Wirkung voneinander zu trennen: ,,Kinder aus bil-

dungsschwachen Familien sind anfalliger fur gesundheitliche Probleme, sie haben auflerdem
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noch viel geringere Bildungschancen, die sich durch eine schlechte gesundheitliche Verfas-

sung nochmals verringern“ (Maas et al. 1997: 107).

Vertiefende Untersuchungen zu kausalen Zusammenhdngen und zu individuellen Entwick-
lungsverlaufen werden zukunftig moéglich sein, da die KiGGS-Studie als Kohortenstudie im
Rahmen des Gesundheitsmonitorings am RKI fortgefiihrt wird (Kurth et al. 2009; Holling et
al. 2012). Die erste telefonische Nachfolgeerhebung — KiGGS Welle 1 — fand im Zeitraum
von 2009 bis 2012 statt. Erste Ergebnisse hierzu werden im Juli 2014 im Bundesgesundheits-
blatt publiziert. KiGGS Welle 2, die Mitte 2014 ins Feld gehen soll, wird dann neben einem
Befragungs- erneut auch einen Untersuchungsteil beinhalten und objektiv erhobene Messda-
ten und Testergebnisse bereitstellen. Durch die Begleitung der KiGGS-Kohorte ins Jugend-
und junge Erwachsenenalter werden in einem prospektiven Verfahren kontinuierlich Informa-
tionen Uber die gesundheitliche und soziale Entwicklung der Probandinnen und Probanden
gesammelt. Auf Basis dieser Langsschnittdaten kann dann in Zukunft zum Beispiel untersucht
werden, inwieweit sich die im Rahmen dieser Dissertation beobachteten Bildungsunterschiede
im Gesundheitszustand und Gesundheitsverhalten der Jugendlichen mit zunehmendem Alter
veréndern. Zudem lasst sich berprifen, wie hoch der Anteil der Jugendlichen ist, die einen
anderen (niedrigeren oder héheren) Bildungsabschluss erreichen als dass die von ihnen zum
Zeitpunkt der KiGGS-Basiserhebung besuchte Schulform hétte erwarten lassen. In der LifE-
Studie (,,Lebensverldufe ins frihe Erwachsenenalter) lag dieser Anteil immerhin bei rund
25% (Fend 2009, 2014).

Theoretische und methodische Beitrage der Dissertation

In den letzten zwei Jahrzehnten hat die gesundheitliche Ungleichheitsforschung in Deutsch-
land einen starken Aufschwung erfahren. Mittlerweile liegt eine Vielzahl empirischer Studien
vor, die weitestgehend konsistent soziale Unterschiede in der Lebenserwartung, im Gesund-
heitszustand, im Gesundheitsverhalten und bisweilen auch in der Inanspruchnahme von Ge-
sundheitsleistungen und der medizinisch-pflegerischen Versorgung belegen (Mielck 2005;
Bauer et al. 2008; Richter und Hurrelmann 2009; Lampert et al. 2013). Auch die Jugendge-
sundheitsforschung — zu Beginn der 1990er Jahre noch als ,,Terra incognita“ bezeichnet
(Kolip 1999: 7) — hat sich, vor allem durch eine deutlich verbesserte Datenlage, spurbar wei-
terentwickelt (Hackauf und Ohlbrecht 2010; Kolip et al. 2013).

Die vorliegende Dissertation tragt einige innovative Aspekte zum Stand der gesundheitlichen
Ungleichheitsforschung und der Jugendgesundheitsforschung bei und schlégt zudem eine
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Bricke zur bildungssoziologischen Ungleichheitsforschung. Die Befunde zu schulformspezi-
fischen Unterschieden im Gesundheitszustand und Gesundheitsverhalten von Jugendlichen
machen deutlich, dass neben klassischen Merkmalen zur Messung des sozialen Status der
Herkunftsfamilie (z.B. familidres Einkommen, elterliche Bildung oder Berufsstatus) alternati-
ve Indikatoren zur Bestimmung des eigenen, zukinftigen sozialen Status der Jugendlichen
herangezogen werden sollten. Die besuchte Schulform scheint sich hierzu besonders zu eig-
nen. In multivariaten Modellen sollte dabei stets fir den engen Zusammenhang zwischen der
sozialen Herkunft und der Bildungsbeteiligung der Jugendlichen statistisch kontrolliert wer-
den, um die voneinander unabhangigen Effekte der beiden Einflussgréfien sichtbar zu ma-
chen. Umgekehrt empfiehlt es sich, in Studien zu Erwachsenen neben Merkmalen des gegen-
waértigen sozio6konomischen Status (Bildung, Einkommen und Beruf) Informationen zur so-
zialen Herkunft (Bildung der Eltern, Berufsstatus des Vaters, finanzielle Schwierigkeiten der
Familie wahrend der Kindheit etc.) zu erheben, um die Entstehung und Entwicklung gesund-
heitlicher Ungleichheiten verstarkt auch aus der international bereits etablierten Lebenslauf-
perspektive untersuchen zu kdnnen. Zu den Studien in Deutschland, die bereits entsprechende
Daten beinhalten und die fir Analysen zum Zusammenhang von intergenerationaler sozialer
Mobilitdt und Gesundheit genutzt werden koénnen, zahlen die Allgemeine Bevolkerungsum-

frage der Sozialwissenschaften (ALLBUS) und das Sozio-oekonomische Panel (SOEP).

Die vorliegende Arbeit z&hlt zu den ersten sozialepidemiologischen Untersuchungen in
Deutschland, welche die gesundheitliche Situation von Jugendlichen mit unterschiedlichen
Bildungswegen unter expliziter Beruicksichtigung ihrer sozialen Herkunft analysiert haben
(Lampert 2010b; Lampert et al. 2010). Der Befund, dass sich Mechanismen intergenerationa-
ler Bildungsmobilitat und -transmission auf die gesundheitliche Entwicklung nachfolgender
Generationen auswirken konnen, bietet Anknlpfungspunkte fir Kooperationen auf dem Ge-
biet der bildungssoziologischen und der gesundheitlichen Ungleichheitsforschung. In einem
aktuellen Ubersichtsbeitrag zum Zusammenhang von sozialer Ungleichheit und Gesundheit
wird die Analyse intergenerationaler Bildungsmobilitatsprozesse unter Verweis auf den ersten
im Rahmen dieser Dissertation vorgelegten Originalartikel (Kuntz und Lampert 2011) als

»wichtige Forschungsrichtung” bezeichnet (Mielck und Helmert 2012: 509).
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5 Fazit

It is not possible to eliminate health disparities without simultaneously reducing disparities in educational

achievement.” (Freudenberg und Ruglis 2007: 5)

Bildung zahlt zu den wichtigsten sozialen Gesundheitsdeterminanten (Higgins et al. 2008;
Albert und Davia 2011). In der von der Weltgesundheitsorganisation im Jahr 1986 veroffent-
lichten Ottawa-Charta zur Gesundheitsforderung wird Bildung in der Liste der neun grundle-
genden Bedingungen und konstituierenden Momenten von Gesundheit gefiihrt (World Health
Organization 1986). Im Vergleich der Geburtsjahrgange 1925 und 1955 lassen sich Schatzun-
gen zufolge bis zu zwei Drittel des Anstiegs in der Lebenserwartung in Deutschland mit der
gestiegenen Bildungsbeteiligung der Bevdlkerung, der Bildungsexpansion, in Verbindung
bringen (Klein et al. 2006). Modellrechnungen gehen davon aus, dass sich durch Investitionen
in Bildung auf lange Sicht auch deutliche Einsparungen bei den Gesundheitsausgaben erzielen
lieRen (Blattner 1999; Woolf et al. 2007; Korber et al. 2013). Aktuelle Studien belegen, dass
die Chancen auf ein langes Leben in guter Gesundheit enger denn je an Bildung geknupft sind
(Education and Health Initiative 2014). Demnach haben die Bildungsunterschiede in der Le-
benserwartung, im Gesundheitszustand und im Gesundheitsverhalten in den letzten Jahrzehn-
ten weiter zugenommen (Giskes et al. 2005; Meara et al. 2008; Steingrimsdottir et al. 2012;
Lampert et al. 2013).

Wie die Ergebnisse dieser Arbeit im Einklang mit bereits vorliegenden Studienergebnissen
zeigen, zeichnet sich der Zusammenhang zwischen Bildung und Gesundheit bereits im Ju-
gendalter deutlich ab. Der Ubergang auf eine weiterfiihrende Schulform ist demnach nicht nur
was den weiteren Bildungsweg und die spateren Berufs- und Einkommenschancen von Ju-
gendlichen anbelangt, sondern auch im Hinblick auf ihre gesundheitliche Entwicklung von
groRer Bedeutung. In Bezug auf ihren Gesundheitszustand und ihr Gesundheitsverhalten ha-
ben Jugendliche, die ein Gymnasium besuchen, deutliche Vorteile gegeniiber Gleichaltrigen
an anderen weiterfihrenden Schulen. Dies gilt auch und gerade fiir Jugendliche aus sozial
benachteiligten Familien. Schaffen Jugendliche den Sprung auf ein Gymnasium, deren Eltern
hdchstens Gber einen mittleren Schulabschluss verfligen, so sind zwischen ihnen und Gleich-
altrigen an Gymnasien, deren Eltern Uber ein htheres MaR an Bildung verfligen, keine statis-

tisch bedeutsamen Gesundheitsunterschiede festzustellen.



30

Die Chancen eines Gymnasialbesuchs werden in Deutschland noch immer stark durch die
soziale Herkunft geprégt. Die Befunde der vorliegenden Dissertation sprechen dafiir, dass der
Mechanismus der Bildungsvererbung auch bei der Produktion und Reproduktion gesundheit-
licher Ungleichheiten eine wichtige Rolle spielt. Investitionen in Bildung — insbesondere in
die Bildung von Kindern aus sozial benachteiligen Familien — kénnen gleichzeitig einen Bei-
trag zu mehr Bildungsgerechtigkeit und einer VVerringerung der gesundheitlichen Ungleichheit
leisten. Bildungspolitik ist vor diesem Hintergrund stets auch als Gesundheitspolitik zu be-
greifen. In Zukunft sollten verstarkt Anstrengungen unternommen werden, um bestehende
Bildungsungleichheiten zu reduzieren und die mit der Bildung verbundenen Gesundheitspo-

tenziale besser auszuschopfen.
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a) Kuntz B, Lampert T (2011) Potenzielle Bildungsaufsteiger leben gestinder. Soziale
Herkunft, Schulbildung und Gesundheitsverhalten von 14- bis 17-j&hrigen Jugendli-
chen in Deutschland. Pravention und Gesundheitsférderung 6 (1): 11-18

Zusammenfassung
Hintergrund

Soziale Unterschiede im Gesundheitsverhalten von Jugendlichen lenken den Blick auf unzu-
reichend ausgeschopfte Praventions- und Gesundheitsférderungspotenziale. Untersucht wird
die Bedeutung der elterlichen Bildung, des eigenen Bildungsstatus sowie der intergenerationa-

len Bildungsmobilitat im Hinblick auf gesundheitsrelevante Verhaltensweisen im Jugendalter.
Material und Methoden

Die Datenbasis bildet eine Substichprobe des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys
(KiGGS; Alter=14-17 Jahre; n=3737). Berechnet werden geschlechtsspezifische Prévalenzen
sowie binér logistische Regressionen flr die 6 Verhaltensindikatoren Rauchen, Body-Mass-
Index, korperlich-sportliche Inaktivitat, (bermaRige Nutzung elektronischer Medien, regel-
maéRiger Alkoholkonsum und téglicher VVerzehr von frischem Obst und Gemuse.

Ergebnisse

Unabhéngig von ihrer sozialen Herkunft verhalten sich Jungen und Madchen an Gymnasien
deutlich gesundheitsbewusster als ihre Altersgenossen an anderen Schulformen. Signifikante
Unterschiede finden sich bei 4 von 6 (Jungen) bzw. bei 5 von 6 Verhaltensindikatoren (Mad-
chen). Der Bildungsstatus der Eltern weist lediglich bei Médchen bei vier von sechs Verhal-

tensindikatoren einen eigensténdigen, signifikanten Effekt auf.
Schlussfolgerung

Neben Jugendlichen mit konstant hohem Bildungsstatus zeichnen sich insbesondere potenzi-
elle Bildungsaufsteigerinnen und -aufsteiger durch ein gesundheitsforderliches Verhalten aus.
Auch aus Public-Health-Sicht unterstreichen die Ergebnisse somit die Forderung nach Bil-

dungsinvestitionen und Chancengleichheit im Bildungssystem.

Link zum Volltext: http://link.springer.com/article/10.1007%2Fs11553-010-0276-8


http://link.springer.com/article/10.1007%2Fs11553-010-0276-8

43

b) Kuntz B (2011) Bildung schlégt soziale Herkunft. Intergenerationale Bildungsmobili-
tat und Gesundheitsverhalten im Jugendalter. Zeitschrift fir Soziologie der Erziehung
und Sozialisation (ZSE) 31 (2): 136-152

Zusammenfassung

Der Grundstein fiir eine gesunde Lebensweise wird bereits friih im Lebenslauf gelegt. Gerade
das Jugendalter gilt als sensible Phase der Entwicklung zentraler Gesundheitsverhaltenswei-
sen und erscheint damit fur gesundheitsforderliche und préventive MaRnahmen besonders
geeignet. Auf der Basis reprasentativer Daten des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys
(KiGGS) wird im vorliegenden Beitrag der Einfluss der elterlichen Bildung, des eigenen Bil-
dungsstatus und der intergenerationalen Bildungsmobilitit auf das Gesundheitsverhalten von
14- bis 17-Jahrigen analysiert (n=3.737). Zur Messung des Gesundheitsverhaltens wird ein
aus sechs Einzeldimensionen gebildeter Risikoindex herangezogen. Die Ergebnisse zeigen,
dass dem Bildungsstatus der Jugendlichen ein eigenstandiger Effekt auf das Gesundheitsver-
halten zuzuschreiben ist. Der Einfluss der elterlichen Bildung kann hingegen bei Jungen voll-
standig, bei Madchen zu einem Grofteil, durch herkunftsbezogene Unterschiede fiir den Be-
such weiterfiihrender Schulen erklart werden. Investitionen in Bildung und die Forderung
gerechter Bildungschancen missen in Zukunft als Kernelemente einer sozial-sensitiven Ge-

sundheits-, Bildungs- und Sozialpolitik betrachtet werden.

Link zum Volltext:
http://www.juventa.de/zeitschriften/zse/abstracts/Jahrgang2011/11201102136.html


http://www.juventa.de/zeitschriften/zse/abstracts/Jahrgang2011/11201102136.html
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C) Kuntz B, Lampert T (2013) Wie gesund leben Jugendliche in Deutschland? Ergebnis-
se des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys (KiGGS). Gesundheitswesen 75 (2): 67-
76

Zusammenfassung
Hintergrund

Studien zum Gesundheitsverhalten Jugendlicher betrachten zumeist einzelne Verhaltenswei-
sen getrennt voneinander. Dabei werden Verhaltensweisen nicht isoliert ausgebildet, sondern
innerhalb eines umfassenden, in der Sozialisation erworbenen Verhaltensprogramms. Ziel der
Studie ist es, mithilfe eines aus 6 Einzelindikatoren gebildeten Gesundheitsverhaltensindex
gesundheitsrelevante Verhaltensmuster im Jugendalter nach soziodemografischen und sozio-

okonomischen Merkmalen zu analysieren.
Methodik

Datengrundlage ist eine Teilstichprobe des am Robert Koch-Institut von Mai 2003 bis Mai
2006 durchgefiihrten Kinder- und Jugendgesundheitssurveys (KiGGS) (11-17 Jahre,
n=6 813). Aus den Angaben zum Rauchverhalten, zum Body-Mass-Index, zur korperlich-
sportlichen Aktivitat, zur Nutzung elektronischer Medien, zum Alkoholkonsum und zum
Obst- und Gemuseverzehr wird ein additiver Healthy Lifestyle Index (HLI) gebildet. Als un-
abhédngige Variablen gehen der soziale Status der Herkunftsfamilie, die von den Jugendlichen
besuchte Schulform sowie das etwaige Vorliegen eines Migrationshintergrundes in die statis-
tischen Auswertungen ein. Sdmtliche Analysen werden einer alters- und geschlechtssensiblen

Betrachtung unterzogen.
Ergebnisse

Maédchen erreichen haufiger als Jungen den HLI-H6chstwert (25,4% bzw. 18,7%). Mit jedem
Altersjahr sinkt der Anteil der Jugendlichen, die in allen Kategorien des HLI positive Werte
aufweisen. Dariiber hinaus zeigt sich, dass Jugendliche mit niedrigem sozialen Status sowie
Schiler und Schulerinnen an Hauptschulen signifikant seltener als Gleichaltrige mit mittlerem
und hohem sozialen Status und Schiler und Schulerinnen anderer Schulformen den HLI-
Hochstwert erlangen.
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Schlussfolgerung

Anhand der Ergebnisse des hier verwendeten HLI lassen sich latente Préventionspotenziale
aufzeigen und Ansatzpunkte flr zielgruppenspezifische MaRRnahmen der Gesundheitsforde-

rung ableiten.

Link zum Volltext:

https://www.thieme-connect.com/products/ejournals/abstract/10.1055/s-0032-1311620


https://www.thieme-connect.com/products/ejournals/abstract/10.1055/s-0032-1311620
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d) Kuntz B, Lampert T (2013) Intergenerational educational mobility and obesity in ado-
lescence: findings from the cross-sectional German KiGGS study. Journal of Public
Health 21 (1): 49-56

Abstract
Aim

The objective of this study is to analyze the meaning of intergenerational educational trans-
mission and intergenerational educational mobility on adolescents’ obesity risk. In particular,
the paper investigates if upward social mobility is a protective factor against obesity for child-

ren of lower educated parents.
Subject and methods

Representative data was derived from a subsample (12—17 years, n=15,111) of the German
Health Interview and Examination Survey for Children and Adolescents (KiGGS). Body
height and weight were measured in a standardized way. Obesity (>97th percentile) was defi-
ned due to the national reference system that is based upon percentiles of the body mass index
(BMI). Intergenerational educational mobility was defined as: stable high (parents and parti-
cipant have high education), potentially upwardly mobile (participant’s education is higher
than parents’ education), potentially downwardly mobile (participant’s education is lower

than parents’ education), and stable low (parents and participant have low education).
Results

The highest prevalence of obesity was found in adolescents with a stable low education, the
lowest prevalence in adolescents with a stable high education. The educational gradient was
steeper in girls than in boys. Compared to the “stable high” reference category, potentially
upwardly mobile adolescents had no significant increased risk of obesity, while the risk for
potentially downwardly mobile adolescents was only significant in girls (OR 2.32; 95 % CI
1.23-4.37). The obesity risk in boys and girls with a stable low education was significantly
elevated (1.68; 1.04-2.73 and 3.06; 1.89-4.94).
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Conclusion

Parental education and adolescents’ own educational status have cumulative effects on obesity
risk. The fact that potentially upwardly mobile boys and girls are not more likely to be obese
than adolescents with a stable high education and less often than adolescents with a stable low
education can be interpreted as a protective effect of upward social mobility even though

health selection might have played a role.

Link zum Volltext: http://link.springer.com/article/10.1007%2Fs10389-012-0523-x


http://link.springer.com/article/10.1007%2Fs10389-012-0523-x
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e) Kuntz B, Lampert T (2013) Educational differences in smoking among adolescents in
Germany: what is the role of parental and adolescent education levels and intergenera-
tional educational mobility? International Journal of Environmental Research and
Public Health 10 (7): 3015-3032

Abstract
Background

Adolescence is the period in which smoking onset usually occurs and the course for future
socioeconomic status (SES) is set. However, because of the transitional nature of adolescence,
it is questionable whether health inequalities are best measured by indicators of parental SES
or rather by indicators of the adolescents’ own developing SES. We examine the independent
effects of parental and adolescent education and intergenerational educational mobility on
adolescent smoking behaviour while controlling for differences in parental and close friends’

smoking behaviour.
Methods

The study is based on data from a subsample (12-17 years, n = 5,053) of the nationally repre-
sentative German Health Interview and Examination Survey for Children and Adolescents
(KiGGS). Participants reported their education level as well as their personal and close
friends’ smoking behaviour. Information on parental education and smoking behaviour was
obtained via parent interviews. Adolescent and parental education data were dichotomized
(low/high), leading to four categories of intergenerational educational mobility: stable high,

potentially upwardly mobile, potentially downwardly mobile, and stable low.
Results

After adjustment for parental and close friends’ smoking behaviour, adolescent smoking hab-
its were strongly related to their personal education level, but not that of their parents. Among
boys, both stable low and downwardly mobile adolescents had a 2.7-fold increased risk of
being a smoker compared with peers with a stable high education. Among girls, only those
with a stable low education had a 2.2-fold increased risk of smoking. Among both genders,
educational upward mobility was associated with significantly lower smoking rates compared
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with peers with a stable low education (boys: OR 0.32; 95% CI 0.20-0.53; girls: OR 0.52;
95% CI 0.37-0.73).

Conclusions

Our results show that the risk of an adolescent smoking is influenced by their own education
level rather than that of their parents. Educational upward mobility seems to be protective
against becoming a smoker in youth. Boys who experience downward mobility tend to have a
significantly higher inclination to smoke than their peers with a stable high education. These
findings illustrate the potential public health benefits of investments in education and help

identify high-risk groups for smoking onset.

Link zum Volltext: http://www.mdpi.com/1660-4601/10/7/3015


http://www.mdpi.com/1660-4601/10/7/3015
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