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Konzeptualisierung und Operationalisierung sozialer
Ungleichheit im Kinder- und Jugendgesundheitssurvey

T. Lampert
L. Schenk
H. Stolzenberg

Conceptualisation and Operationalisation of Social Inequality in the National
Health Interview and Examination Survey for Children and Adolescents

Zusammenfassung

Armut und soziale Benachteiligung gehen mit sozialen und psy-
chosozialen Belastungen einher, die sich nachhaltig auf das
Wohlbefinden und die Gesundheit von Kindern und Jugend-
lichen auswirken koénnen. Die ansteigenden Armutsquoten der
Heranwachsenden zeigen somit auch aus Sicht der Gesundheits-
politik einen hohen Handlungsbedarf an. Der unzureichende
empirische Forschungsstand zu den gesundheitlichen Folgen
einer benachteiligten Lebenslage im Kindes- und Jugendalter
erschwert allerdings bislang die Planung und Durchfiihrung
gesundheitspolitischer MaSnahmen. Der Kinder- und Jugend-
gesundheitssurvey wird Daten bereitstellen, die eine differen-
zierte Analyse von Zusammenhdngen zwischen Armut, sozialer
Ungleichheit und Gesundheit in der heranwachsenden Genera-
tion erlauben. Um einen ersten Eindruck von den sich eréffnen-
den Analysemoglichkeiten zu vermitteln, wird in dem vorliegen-
den Beitrag dargestellt, welche Informationen zur Lebenslage im
Kinder- und Jugendgesundheitssurvey erhoben werden und wel-
che theoretischen und methodischen Uberlegungen dabei eine
Rolle spielen.

Schliisselworter
Kinder- und Jugendgesundheitssurvey - soziale Ungleichheit - Ar-
mut - soziale Schicht

Abstract

Poverty and social disadvantages are often accompanied by long-
lasting social and psychosocial strain on the well-being and
health of children and adolescents. From a health policy point of
view the rising poverty quotas among young people indicate a
high need for action. The status of empirical research is insuffi-
cient, so that it is difficult to plan and undertake political mea-
sures. The National Health Survey for Children and Adolescents
will provide data permitting differentiated analysis of relations
between poverty, social inequality and health in the adolescent
generation. To get a first impression of possible analyses, the pre-
sent article demonstrates which information on the living situa-
tion will be ascertained in the National Health Survey for Children
and Adolescents, and which theoretical and methodological con-
siderations have been playing a role.

Key words
National health survey for children and adolescents - social in-
equality - poverty - social class

Ungleiche Lebensbedingungen und Teilhabechancen
von Kindern und Jugendlichen

Kinder und Jugendliche wachsen auch in einem modernen
Wohlfahrtsstaat wie der Bundesrepublik Deutschland unter
sehr unterschiedlichen Voraussetzungen und Bedingungen auf.

Die allgemeinen Wohlstandszuwdchse und der Ausbau der so-
zialstaatlichen Sicherungssysteme haben entgegen fritheren Er-
wartungen keineswegs zu einer Angleichung der Lebensverhdlt-
nisse gefiihrt. Vielmehr haben sich Verteilungsungleichheiten
und gesellschaftliche Problemlagen verfestigt und zum Teil
noch verscharft. Armut betrifft heute nicht mehr nur marginale
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Randgruppen der Gesellschaft, sondern bedroht zunehmend
hdufiger auch die ehemals als gut situiert und gesichert gelten-
den gesellschaftlichen Mittellagen, die infolge von unsicheren
Arbeitsverhdltnissen und Arbeitslosigkeit zumindest zeitweilig
in die Ndhe des Armutsbereichs geraten. Diese Entgrenzung der
Armut im modernen Wohlfahrtsstaat wurde auf den Begriff des
~prekdren Wohlstandes“ gebracht [Hiibinger 1996].

Eine differenzierte Betrachtung weist Kinder und Jugendliche als
die Hauptleidtragenden der Armutsentwicklung aus. Laut des ers-
ten Armuts- und Reichtumsberichts der Bundesregierung leben in
Deutschland gegenwadrtig mehr als 14% der Heranwachsenden bis
18 Jahre und damit ein deutlich héherer Anteil als in jeder anderen
Altersgruppe in Armut [Bundesministerium fiir Arbeit und Sozial-
ordnung 2001]. Vor allem Kinder und Jugendliche, die bei allein
erziehenden Eltern leben oder mehr als zwei Geschwister haben,
sind tiberproportional hiaufig von Armut betroffen. Auch Haushal-
te im mittleren Einkommensbereich stofRen schnell an ihre finan-
zielle Belastungsgrenze, wenn mehrere Kinder zu versorgen sind
[AndreR, Lipsmaier 2001].

Die finanziellen Engpdsse des Haushalts wirken sich auf Kinder
und Jugendliche in mannigfaltiger Art aus: Sie leben in kleineren
und schlechter ausgestatteten Wohnungen, ihr Wohnumfeld
bietet weniger Spiel- und Freizeitmoglichkeiten, sie fahren selte-
ner in den Urlaub, erhalten weniger Taschengeld und kénnen
sich kostspielige Kleidung, Hobbys, Freizeitmittel und -aktivitd-
ten oftmals nicht leisten. Angesichts des allgemein hohen Le-
bensstandards nehmen in Armut aufwachsende Kinder und Ju-
gendliche ihre eigene unterprivilegierte Lebenssituation
besonders stark wahr, weil sie ihre Anspriiche und Bediirfnisse
iiberwiegend an Standards ausrichten, die von Gleichaltrigen
aus einkommensstdrkeren Haushalten gesetzt werden [Hurrel-
mann 2000]. Als besonders schmerzlich empfunden werden die
geringeren finanziellen Mittel, wenn sie mit Ausgrenzungserfah-
rungen in der Gleichaltrigengruppe, also im Freundeskreis, in der
Schule oder in Vereinen, einhergehen.

Wenn es den Eltern trotz knapper finanzieller Ressourcen ge-
lingt, ihren Kindern Entwicklungs- und Erfahrungsanreize zu
schaffen, lassen sich wahrscheinlich auch Zuriicksetzungen im
Kreis der Freunde und Mitschiiler vermindern oder zumindest
leichter ertragen. Das Verhaltensrepertoire von Armut betroffe-
ner Eltern ist allerdings oftmals begrenzt und wirkt sich eher
nachteilig auf ihre Kinder aus. Armut geht mit Belastungen und
Anstrengungen einher, die sich in innerfamilidren Konflikten
und in einem restriktiven Erziehungsverhalten entladen kénnen.
Besonders belastet ist das Beziehungs- und Erziehungsklima bei
zusdtzlichen Problemlagen der Eltern, wie z.B. einer Suchtver-
strickung, schwerwiegender Erkrankung oder wdhrend Tren-
nungs- und Scheidungsphasen.

Ein Aufwachsen in Armut erschwert es Kindern, ein positives
Selbstwertgefiihl und soziale Kompetenzen auszubilden. Damit
vermindert sich die Fahigkeit, belastende Situationen und Konflik-
te zu bewadltigen oder zu kompensieren und ein selbstbestimmtes,
auf selbst gesteckte Ziele hin orientiertes Leben zu fiihren. Die ei-
genen Zukunftsaussichten, z.B. in Bezug auf den spateren Beruf,
werden schlechter eingeschdtzt. Eine benachteiligte Lebenslage
in der Kindheit bedeutet so gesehen einen schlechten Start ins Le-

ben. Dies gilt auch hinsichtlich der gesundheitlichen Entwicklung,
auf die im Folgenden ndher eingegangen wird.

Einfluss von Armut und sozialer Ungleichheit
auf die Gesundheit

Die Auswirkungen von Armut und sozialer Benachteiligung auf
die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen werden nur selten
untersucht. Die meisten sozialepidemiologischen Forschungen
konzentrieren sich auf die 18- bis 65-jdhrige Bevolkerung und
grenzen damit sowohl die jiingsten als auch die dltesten Alters-
gruppen aus. Die vorhandenen Studien ergeben allerdings ein
einheitliches Bild, das sozial benachteiligten Kindern und Ju-
gendlichen eine stirker beeintrachtigte Gesundheit bescheinigt.
Soziale Benachteiligung wird dabei entweder am Einkommen
des Haushalts, der Bildung und beruflichen Stellung der Eltern
oder an dem von den Kindern besuchten Schultyp festgemacht.
Eine benachteiligte Lebenslage geht unter anderem mit einem
vermehrten Auftreten korperlicher Beschwerden und Schmerzen
einher. Die Ergebnisse einer Befragung von 9- bis 11-jdhrigen
Kindern aus dem Raum Heidelberg zeigen, dass Hauptschiiler
im Vergleich zu Realschiilern und Gymnasiasten hdufiger von
Kopf-, Hals-, Bauch- und Riickenschmerzen betroffen sind
[Potschke-Langer 1998]. Auch akute und chronische Erkrankun-
gen kommen bei sozial benachteiligten Kindern und Jugend-
lichen gehduft vor. Die Kinder von Eltern mit geringer Schulbil-
dung und niedrigem Sozialstatus sind zudem haufiger
tibergewichtig oder adipds [Bergmann et al.; im Druck]. Eine
Ausnahme scheinen lediglich Allergien, Haut- und Atemwegs-
erkrankungen darzustellen, fiir die hohere Pravalenzen in den
sozial besser gestellten Bevolkerungsgruppen berichtet werden
[Heinrich et al. 1998, Buser et al. 1998]. Dieser Befund relativiert
sich aber, wenn der Schweregrad der Erkrankung beriicksichtigt
wird. Im Rahmen der Miinchner Asthma- und Allergiestudie
wurde hierzu gezeigt, dass 9- bis 11-jahrige Kinder von Eltern
mit hoher Schulbildung zwar hdufiger an Asthma leiden, schwe-
res Asthma mit zehn und mehr Anfillen pro Jahr bei ihnen aber
seltener vorkommt als bei Kindern, deren Eltern ein niedriges
Bildungsniveau aufweisen [Mielck et al. 1996]. Markante Ge-
sundheitsunterschiede zuungunsten von sozial benachteiligten
Kindern und Jugendlichen lassen sich dariiber hinaus an der Auf-
tretenshdufigkeit von Behinderungen, Unfallverletzungen und
zahnmedizinischen Problemen festmachen [Mielck 2001].

Die ungleiche Verteilung der Gesundheitschancen im Kindes-
und Jugendalter spiegelt sich auch in den Wahrnehmungen und
Beurteilungen der Heranwachsenden wider. Kinder und Jugend-
liche in benachteiligten Lebenslagen schdtzen ihren allgemeinen
Gesundheitszustand und ihr Wohlbefinden schlechter ein als
ihre sozial besser gestellten Altersgenossen. Eindeutige Belege
hierfiir liefert die von der Weltgesundheitsorganisation gefor-
derte Studie ,Health Behavior in School-Aged Children®, fiir die
in Nordrhein-Westfalen Kinder und Jugendliche im Alter von 11,
13 und 15 Jahren befragt wurden: Jedes zweite Kind aus der
hochsten, aber nur jedes fiinfte Kind aus der niedrigsten sozialen
Schicht bewertete den eigenen Gesundheitszustand als sehr gut.
Die Ergebnisse der Befragung verdeutlichen auch, dass Armut
und soziale Benachteiligung mit einer geringeren Lebenszufrie-
denheit, einem geringeren Selbstvertrauen und Gefiihlen der
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Hilflosigkeit und Einsamkeit verbunden sind [Klocke, Hurrel-
mann 1995, Klocke 2001].

Noch weitgehend ungeklart ist, wie der Einfluss einer benachtei-
ligten Lebenslage auf die Gesundheit vermittelt wird. Neben ge-
sundheitsrelevanten Lebensbedingungen konnte dem Gesund-
heitsverhalten eine Schliisselrolle zukommen. Verschiedene
Studien verdeutlichen, dass sozial benachteiligte Kinder und Ju-
gendliche stirker zu gesundheitsriskanten Verhaltensmustern
neigen: Sie rauchen hdufiger, trinken mehr Alkohol und zeigen
sich anfdlliger fiir illegale Drogen [Scholz, Kaltenbach 1995]. Zu-
dem gehen Armut und soziale Benachteiligung mit einer unge-
siinderen Erndhrungsweise einher. Aussagekraftige Hinweise lie-
fert hier wiederum die Studie ,Health Behavior in School-Aged
Children“: Kinder aus den unteren Sozialschichten konsumieren
hdufiger Pommes Frites, Kartoffelchips, SiiSgetranke und Kaffee,
wdhrend Obst, Gemiise, Vollkornbrot und Vollmilch seltener auf
ihrem Speiseplan stehen [Klocke 2001].

Des Weiteren konnte eine unterschiedliche Inanspruchnahme
von Angeboten der Gesundheitsversorgung dazu beitragen, dass
sozial benachteiligte Kinder und Jugendliche gesundheitlich
stdrker beeintrdchtigt sind. So werden Kinder und Sduglinge aus
unteren sozialen Schichten von den Fritherkennungsunter-
suchungen U1-U9 schlechter erreicht [Schubert 1996]. Auch die
Teilnahme an Impfungen scheint mit der Schichtzugehorigkeit
zu variieren. Die Brandenburger Schulanfingeruntersuchungen
der Jahre 1994 und 1995 belegen dies beispielsweise fiir die Ma-
sernschutzimpfung [Ellsd3er 1998].

Konzepte sozialer Ungleichheit

Die Frage der Konzeptualisierung sozialer Ungleichheit ist ein
Grundproblem der sozialepidemiologischen wie der soziologi-
schen Forschung. In der Sozialepidemiologie dominiert bislang
die schichtungssoziologische Perspektive, die sich an Einkom-
men, Bildung und beruflicher Stellung bzw. beruflichem Prestige
als den zentralen Dimensionen sozialer Ungleichheit ausrichtet.
Schichtmodellen liegt die Annahme zugrunde, dass der Zugang
zu begehrten materiellen, sozialen und kulturellen ,Giitern*
iber die Stellung in der Arbeitswelt und den ausgeiibten Beruf
geregelt wird [Hradil 2001]. Mit dem aus der Geologie entlehn-
ten Schichtbegriff wird die Vorstellung eines ,vertikal“ geglie-
derten, hierarchischen Gesellschaftsaufbaus nahe gelegt. Ein
hoher Status bringt dabei eine privilegierte, durch soziale Vor-
teile gekennzeichnete Lebenssituation zum Ausdruck. In der
Sozialepidemiologie soll mit Schichtmodellen die ungleiche Ver-
teilung gesundheitsrelevanter Lebensbedingungen und Teilha-
bechancen erfasst werden. Unterstellt wird zudem, dass fiir die
Gesundheit bedeutsame Einstellungen und Verhaltensmuster
schichtspezifisch geprdgt sind. Unter Hinzuziehung des Belas-
tungs-Ressourcen-Konzepts ldsst sich dann z.B. die Annahme
begriinden, dass sich die Angehorigen der schlechter gestellten
sozialen Schichten ungesiinder verhalten, weil sie in den zentralen
Bereichen des menschlichen Lebens stdrkeren gesundheitlichen
Belastungen und Risiken ausgesetzt sind und sie zudem {iber ge-
ringere personale und soziale Ressourcen verfiigen, um diese zu
bewdltigen, zu kompensieren oder im Vorfeld zu vermeiden.

Die in der Soziologie schon seit lingerem gefiihrte Debatte iiber
die Angemessenheit der schichtungssoziologischen Analyse so-
zialer Ungleichheit hat inzwischen auch die sozialepidemiologi-
sche Forschung erreicht [Sperrlich, Mielck, Winkler 2000]. Ange-
sichts der gesellschaftlichen Entwicklung in den letzten
Jahrzehnten, insbesondere der ,Pluralisierung der Lebensformen
und Lebensweisen“ [Berger, Hradil 1990], wird danach gefragt, ob
nicht Lebenslage-, Lebensstil- oder Milieumodelle geeigneter
sind, um die ungleiche Verteilung von Gesundheitsrisiken und
-chancen im heutigen Deutschland zu beschreiben. Damit richtet
sich der Blick auf die so genannten ,,neuen“ sozialen Ungleichhei-
ten, z.B. ungleiche Wohn-, Wohnumfeld-, Nachbarschafts-, Infra-
struktur-, Freizeit- und Erholungsbedingungen, die quer bzw.
yhorizontal“ zu den berufsnahen ,vertikalen* Dimensionen des
Ungleichheitsgefiiges verlaufen [Kreckel 1992, Hradil 2001]. Letz-
tere sollten allerdings nicht vollends aus dem Blickfeld geraten,
weil gesundheitsrelevante Lebensbedingungen und Verhaltens-
muster nach wie vor schichtspezifisch gepragt sind, d.h. auch
auf das Einkommen, die Bildung und die berufliche Stellung zu-
riickgefiihrt werden kénnen. Die aktuellen Befunde der sozialepi-
demiologischen Forschung untermauern dies héchst eindriick-
lich [Mielck 2000, Helmert et al. 2000].

Messung soziodemographischer und soziookonomischer
Merkmale im Kinder- und Jugendgesundheitssurvey

Im Rahmen des bundesweiten Kinder- und Jugendgesundheits-
surveys werden ab dem Jahr 2003 ungefihr 18000 Kinder und
Jugendliche im Alter von O bis 17 Jahren untersucht [Kurth et al.
2002]. Um soziale Ungleichheit zu erfassen, werden durch Befra-
gung der Kinder und Jugendlichen sowie ihrer Eltern umfassen-
de Informationen zur Lebenssituation der Heranwachsenden
erhoben. In Erweiterung des schichtungssoziologischen Blick-
winkels richtet sich das Interesse dabei auch auf die Familien-,
Wohn- und Schulsituation sowie auf die Beziehungen zu Gleich-
altrigen. Im Folgenden wird aufSerdem auf die Erhebung des Al-
ters, Geschlechts und Migrantenstatus eingegangen, weil sich
erst tiber diese Merkmale eine differenzierte Betrachtung sozia-
ler Ungleichheit erschlief3t.

Schichtzugehorigkeit

Die Sozialschicht des Haushalts, in dem Kinder und Jugendliche
aufwachsen, wird im Kinder- und Jugendgesundheitssurvey iiber
die Bildung (hochster allgemeinbildender Schulabschluss und
hochster berufsqualifizierender Abschluss) und die berufliche
Stellung der Eltern sowie das Haushaltsnettoeinkommen (Netto-
einkommen aller Haushaltsmitglieder nach Abzug der Steuern
und Sozialabgaben) ermittelt. Bei der Operationalisierung dieser
Merkmale wurden die Empfehlungen der Deutschen Arbeits-
gemeinschaft fiir Epidemiologie zugrunde gelegt [Ahrens et al.
1998]. Um die Sozialschicht des Haushalts mehrdimensional ab-
zubilden, wird der Winkler-Index [Winkler 1998] verwendet, der
auch im Bundes-Gesundheitssurvey 1998 eingesetzt wurde. Der
Winkler-Index wird dabei fiir Mutter und Vater getrennt berech-
net und der héhere Index-Score wird dem Haushalt zugewiesen.
Bei getrennt lebenden Eltern ist ausschlaggebend, bei wem das
Kind hauptsdchlich lebt.
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Im Pretest des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys wurde
iberpriift, ob zumindest von Jugendlichen im Alter zwischen 14
und 17 Jahren Angaben zum sozio6konomischen Hintergrund ih-
rer Eltern erfragt werden kénnen. Dabei stellten sich bei den Ju-
gendlichen erhebliche Wissensdefizite und Zuordnungsschwie-
rigkeiten heraus. Zudem stimmten ihre Angaben oftmals nicht
mit den Angaben der Eltern iiberein. Aus diesem Grund werden
die Informationen zu den schichtbildenden Merkmalen in der
Hauptphase des Surveys ausschlieBlich von den Eltern erhoben.

Familiensituation

In Bezug auf die Familiensituation wird im Kinder- und Jugend-
gesundheitssurvey danach gefragt, ob die Kinder und Jugend-
lichen mit beiden Eltern zusammenleben oder bei einem allein
erziehenden Elternteil aufwachsen, ob sie Geschwister haben
und ob diese dlter oder jiinger sind. Einen weiteren Zugang eroff-
net der zur Messung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
eingesetzte KINDL-Fragebogen, der sich auch auf die Familien-
situation bezieht. Dariiber hinaus wird ein Instrument verwen-
det, das Riickschliisse auf den familialen Zusammenhalt und
das Familienklima ermoglicht (Familienklima-Skalen nach
Schneewind) [Ravens-Sieberer et al. 2002].

Wohnsituation

Um die Wohnsituation zu beschreiben, kann im Kinder- und Ju-
gendgesundheitssurvey auf die Information zuriickgegriffen
werden, ob die Heranwachsenden ein eigenes Zimmer haben.
Von den Eltern wird erfragt, wie viele Personen im Haushalt le-
ben und ob sich in den Rdumen, in denen sich die Kinder haupt-
sdchlich aufhalten, schimmlige Wande befinden. Fiir die Ein-
schidtzung der Qualitit des Wohnumfeldes werden durch den
an den Kinder- und Jugendgesundheitssurvey angegliederten
Umweltsurvey fiir eine Unterstichprobe Informationen zur
Schadstoffbelastung der Luft bereitgestellt [Schulz et al. 2002].
Beziiglich der Wohnregion werden Stadt-Land- und Ost-West-
Vergleiche angestrebt.

Im Pretest wurde untersucht, ob Merkmale der Wohnung als ,,in-
direkte* Indikatoren der sozialen Schicht des Haushaltes heran-
gezogen werden konnen. Dabei stellte sich heraus, dass die meis-
ten Wohnungskennwerte nicht mit der Schichtzugehorigkeit
variieren. Lediglich der Anteil der Kinder und Jugendlichen ohne
eigenes Zimmer war in den unteren Sozialschichten deutlich er-
hoht.

Kindergarten-, Vorschul- bzw. Schulsituation

Aussagen {iber die Situation im Kindergarten, in der Vorschule
und in der Schule lassen sich auf der Grundlage von Angaben
aus dem KINDL-Fragebogen treffen [Ravens-Sieberer et al. 2002].
Fiir Schulkinder sind weiterhin Informationen zum Lernerfolg
verfiigbar, z.B. zur Notensituation und zu wiederholten oder
tibersprungenen Klassenstufen. Der schulische Erfolg ldsst sich
auch am besuchten Schultyp ablesen. Zumindest nach Beendi-
gung der Grundschule kann hierzu zwischen Hauptschule, Real-
schule und Gymnasium unterschieden werden.

Gleichaltrigengruppe

Freundschaften zu Gleichaltrigen kommt ein hoher Stellenwert
fiir das alltdgliche Leben, das Wohlbefinden und die Gesundheit
von Kindern und Jugendlichen zu. Im Kinder- und Jugendgesund-

heitssurvey werden die Kinder und Jugendlichen unter anderem
danach gefragt, ob sie Freunde haben, wie sie mit diesen aus-
kommen und wie hdufig sie etwas mit Gleichaltrigen zusammen
unternehmen.

Geschlecht

Bereits im Kindes- und Jugendalter lassen sich geschlechtsspezi-
fische Unterschiede in der Auftretenshdufigkeit korperlicher
und psychischer Krankheiten und Beschwerden, im Gesund-
heitsverhalten sowie in der Inanspruchnahme der medizi-
nischen Versorgung beobachten [Kolip 1994]. Im Kinder- und
Jugendgesundheitssurvey werden diese Unterschiede sowohl
bei der Datenerhebung als auch bei der Datenanalyse bertick-
sichtigt. Es wird eine geschlechtersensible Betrachtung ange-
strebt, die sowohl Gemeinsamkeiten als auch Unterschiede der
gesundheitlichen Lage von Mddchen und Jungen systematisch
herausarbeitet. Nur so lassen sich Ansatzpunkte fiir ge-
schlechtsspezifische Praventions- und Interventionsstrategien
ermitteln, die im Sinne des ,Gender Mainstreaming* auch auf
eine Verminderung der Gesundheitsunterschiede zwischen
Maddchen und Jungen zielen.

Alter

Die Lebensphasen Kindheit und Jugend umfassen einen enormen
Sprung der physischen, psychischen und sozialen Entwicklung.
Dies wurde bereits bei der Gestaltung des Forschungsdesigns be-
riicksichtigt, z.B. durch Fragebogen fiir fiinf verschiedene Alters-
gruppen und altersgruppenspezifische medizinische Unter-
suchungen. Dariiber hinaus werden Altersgruppenvergleiche
eine zentrale Auswertungsstrategie sein. Die vergleichenden
Analysen werden sich nicht nur auf den unterschiedlichen Ent-
wicklungsstand, sondern auch auf an die jeweilige Altersphase
gekniipfte Gesundheitsrisiken und -chancen beziehen. Dabei ist
zu beachten, dass in Unterschieden zwischen Altersgruppen
auch Kohorteneffekte zum Ausdruck kommen kénnen.

Migrantenstatus

Zur Operationalisierung des Migrantenstatus werden im Kinder-
und Jugendgesundheitssurvey Instrumente eingesetzt, die sich
in anderen Studien, z.B. dem Sozio6konomischen Panel und der
PISA-Studie, bewdhrt haben und auf der Grundlage von Gespra-
chen mit Experten weiterentwickelt worden sind. Die Fragen
nach dem Migrationshintergrund richten sich an Mutter und Va-
ter, um auch binationale Familien identifizieren zu kdnnen. Da-
riiber hinaus erlaubt die Erfassung des Migrantenstatus im Kin-
der- und Jugendgesundheitssurvey eine Klassifizierung nach
Zuwanderergruppen und daraus ableitbar eine Unterscheidung
von (relativ) gesichertem und ungesichertem Aufenthaltsstatus
[Schenk 2002].

Ausblick

Der Kinder- und Jugendgesundheitssurvey wird bundesweit re-
prdsentative Daten bereitstellen, die eine differenzierte Betrach-
tung der gesundheitlichen Auswirkungen von Armut und sozia-
ler Ungleichheit in der heranwachsenden Generation zulassen.
Die Erkenntnismoglichkeiten sind dabei eng an den theoreti-
schen Zugang und an die von diesem abgeleiteten Auswertungs-
strategien gekoppelt. Neben der Erweiterung des schichtungs-
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soziologischen Blickwinkels auf die ,neuen“ Dimensionen und
Determinanten sozialer Ungleichheit sollen im Kinder- und Ju-
gendgesundheitssurvey Kombinationen von Lebensbedingungen
und Teilhabechancen aufgezeigt werden, die fiir die gesundheit-
liche Entwicklung von Kindern und Jugendlichen besonders
nachteilig sind. Der Blick richtet sich aber nicht allein auf die ge-
sundheitlichen Folgen einer benachteiligten Lebenslage, sondern
auch auf Gesundheitsunterschiede oberhalb der Armutsschwel-
le, weil sich Gesundheitsrisiken und -chancen iiber die gesamte
soziale Stufenleiter ungleich verteilen. Das Ziel muss letztlich
sein, mehr iiber die Mechanismen und Prozesse zu erfahren, die
den beobachteten Zusammenhdngen zwischen Armut, sozialer
Ungleichheit und Gesundheit im Kindes- und Jugendalter zu-
grunde liegen. Damit riicken das gesundheitsrelevante Verhal-
ten, aber auch die personalen und sozialen Ressourcen von Kin-
dern und Jugendlichen in den Mittelpunkt der Betrachtung.
Erkenntnisse iiber die vermittelnden Mechanismen sind eine
notwendige Voraussetzung fiir Prdventions- und Interven-
tionsstrategien, die auf eine Verringerung der sozialen Unter-
schiede im Gesundheitszustand der heranwachsenden Genera-
tion abzielen.
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