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Schulerfahrungen und
Gesundheitsverhalten von
Grundschulkindern

Hintergrund und Fragestellung

Hinführung

Ein zentrales Ziel der Gesundheitsför-
derung ist es, an bestehenden sozioöko-
nomischen, kulturellen und physischen
Strukturen anzusetzen, diese nachhal-
tig zu verändern sowie verhaltens- und
verhältnispräventive Strategien mitein-
ander zu kombinieren [24], weshalb
auch Rahmenbedingungen alltäglicher
Lebenswelten in den Blick zu nehmen
sind. Dabei ist der Sozialraum Schu-
le als gesundheitsförderliches Setting
anzusehen, in dem Kinder einen beacht-
lichen Teil ihres Alltags verbringen und
der für die Gesundheitsförderung und
-forschung bei Heranwachsenden eine
wichtige Rolle spielt [18].

Die Gesundheitsförderung und -for-
schung fokussierenvorrangig die körper-
liche, psychische und soziale Gesundheit
sowie zugehörige Gesundheitsverhal-
tensweisen verschiedener Zielgruppen.

Die genannte Studie wurde im Rahmen ei-
ner Masterarbeit zur Erlangung des Master of
Science inGesundheitsförderungund Prävention
an der PädagogischenHochschule Schwäbisch
GmündvonMichaelaTrompkeunterderBetreu-
ung von Carl-Walter Kohlmann durchgeführt.
Die Pädagogische Hochschule Schwäbisch
Gmünd ist dem DEAL-Vertrag mit Springer
Nature beigetreten.Die APCs für Publikationen
mit Open-Access-Option („Open Choice“) sind
seit dem 1.1.2020 über die Jahresbeträge des
DEAL-Vertrags abgedeckt. Die Bearbeitungs-
gebühr der Publikation wird damit von der
PädagogischenHochschuleSchwäbischGmünd
im Rahmendes FörderprogrammsOpenAccess
Publishingfinanziert.

Erklärt werden Gesundheitsverhaltens-
weisen bei Heranwachsenden bisher
häufig anhand demografischer Varia-
blen, wie beispielsweise dem sozialen
oder biologischen Geschlecht, dem fa-
miliären Umfeld und dem sozioökono-
mischen Status (SES) der Eltern [13, 16].
In Abgrenzung zu bisherigen Studien
war das Ziel der vorliegenden Unter-
suchung daher, Gesundheitsverhalten
von Grundschulkindern hinsichtlich ih-
rer Zusammenhänge mit Variablen des
Schulkontextes zu analysieren.

Stand der Forschung

Schule und Schulerfahrungen
Die Schule als gesellschaftliche Instituti-
on ist ein Ort des Lernens und Lebens
[9], an dem die Schulkinder mit Lehr-
kräften und Mitschülerinnen und Mit-
schülern interagieren [5]. Grundlegend
haben Schulen einen Förder- und Wei-
terentwicklungsauftrag an Kinder [23].
Ab dem Alter von 6 Jahren steigt die Be-
deutung des Kontakts mit gleichaltrigen
Personenan[32].Bereits 1bis2 Jahre spä-
ter entwickeln Kinder daraus vermehrt
eigene Einstellungen und Überzeugun-
gen bezüglich ihrer Lebenswelten, wie
der Schule und ihren sozialen Interakti-
onsmöglichkeiten [4, 24].

Erfahrungen, die Kinder im schuli-
schen Kontext machen, finden demnach
nicht nur auf inhaltlicher, sondern auch
auf sozialer Ebene statt. Das äußert sich
bei Kindern u. a. im Gefühl der sozia-
len Integration in Schule und Klasse,
dem wahrgenommenen Klassenklima
und dem Selbstkonzept der Schulfähig-

keit [28]. Die soziale Integration ist ein
Konzept des sozialen Rückhalts und der
Zusammengehörigkeit [31], während
das Klassenklima den Umgang mitein-
ander, das Wir-Gefühl und die Qualität
sozialer Beziehungen fokussiert [2]. Das
SelbstkonzeptderSchulfähigkeitumfasst
das Vertrauensgefühl in die Bewältigung
schulischer Aufgaben und das eigene
Können [28].

Gesundheitsverhalten
Das Gesundheitsverhalten von Heran-
wachsenden setzt sich aus unterschied-
lichen Teilaspekten, wie beispielsweise
dem Ernährungs-, Bewegungs-, Stress-,
Schlaf- oder Schutzverhalten, zusammen
[8]. Im Rahmen dieser Studie wurde
sich auf die zwei Teilaspekte des Schutz-
und Ernährungsverhaltens konzentriert:
Schutzverhaltensweisen dienen der Ge-
währung der persönlichen Sicherheit
und umfassen verschiedene alltägliche
Verhaltensweisen,wie den Sonnenschutz
und die Zahn- bzw. Mundhygiene [36].
Ernährungsverhaltensweisen umfassen
u. a. die Beschaffung, die Auswahl und
den Konsum bestimmter Lebensmittel
[31]. Beide Teilaspekte sind bei Grund-
schulkindern als ausbaufähig bis mittel-
mäßig einzustufen [3, 14, 20, 21].

Ableitung der Fragestellung und
der Forschungsfragen

Bislang wird das Gesundheitsverhalten
vorrangig bei Erwachsenen anhand so-
zialerNetzwerkeundalltäglicherLebens-
welten untersucht [27] – bei Kindern
zeigt sich eine Forschungslücke. Es exis-
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Tab. 1 Deskriptive Statistik, Reliabilitäten undKorrelationen für die Variablen zu Schulerfahrungen undGesundheitsverhalten auf Individualebene
Korrelationena

Variable Beispielitem Iteman-
zahl

M (SD) α 2 3 4 5

1 Klassenklima „In der Klasse haltenwir alle zusammen.“ 11 23,03 (5,38)b 0,79 0,62*** 0,15* 0,16** 0,20**

2 Soziale Integration „Ich kommemit den anderen Kindern in
meiner Klasse gut aus.“

11 25,25 (5,25)c 0,82 – 0,25*** 0,16** 0,06

3 Selbstkonzept der
Schulfähigkeit

„Ich bin gut in der Schule.“ 15 35,84 (6,25)d 0,84 – – 0,16** 0,17**

4 Schutzverhaltene „Ich putze meine Zähne mindestens 2-mal
am Tag.“

8 26,68 (4,70)f 0,61 – – – 0,26**

5 Ernährungsverhalten „Ich esse Salat (z. B. Gurkensalat).“ 16 61,76 (6,25)g 0,63 – – – –

Anmerkung. N= 292
aSpearman-Rangkorrelationen auf Basis der am jeweiligen Klassenmittelwert zentrierten Werte
bMögliche Spannweite des Mittelwerts der Skala Klassenklima: [0;33]
cMögliche Spannweite des Mittelwerts der Skala Soziale Integration: [0;33]
dMögliche Spannweite des Mittelwerts der Skala Selbstkonzept der Schulfähigkeit: [0;45]
eSchutzverhalten ohne Items zur Verkehrssicherheit
fMögliche Spannweite des Mittelwerts der Skala Schutzverhalten: [8;40]
gMögliche Spannweite des Mittelwerts der Skala Ernährungsverhalten: [16;80]
*p≤ 0,05 (zweiseitig), **p≤ 0,01 (zweiseitig), ***p≤ 0,001 (zweiseitig)

tieren Modelle, die die Gesundheit und
das gesundheitsbezogene Verhalten bei
Heranwachsendenzuerklärenversuchen
[17]. Jedochmangelt es bei der Zielgrup-
pe der Grundschulkinder an Theorien
und Studien, die insbesondere deren Le-
benswelten,wiedasSettingSchule,einbe-
ziehen [33]. Somit stellt sich die Frage, ob
das Setting Grundschule und die Schul-
erfahrungen der Grundschulkinder mit
subjektiv angegebenen Gesundheitsver-
halten assoziiert sind. Es wird erwar-
tet, dasspositiveSchulerfahrungeneiner-
seits mit günstigem Gesundheitsverhal-
ten einhergehen. Folgende Hypothesen
werden geprüft:

H1. Die berichteten Schulerfahrungen
klären einen Anteil der Varianz im an-
gegebenen Schutzverhalten der Grund-
schulkinder auf. Positive Schulerfahrun-
gen wie eine erlebte soziale Integration,
ein positiv erlebtes Klassenklima und ein
gutes schulisches Selbstkonzept sind mit
günstigem Schutzverhalten verbunden.

H2. Die berichteten Schulerfahrungen
klären einen Anteil der Varianz im
angegebenen Ernährungsverhalten der
Grundschulkinderauf.Dieobengenann-
ten positiven Schulerfahrungen gehen
mit einem günstigen Ernährungsverhal-
ten einher.

Studiendesign und Untersu-
chungsmethode

Untersuchungsdesign und
angewandte Methode

Die Hypothesen wurden anhand ei-
ner Querschnittstudie mit quantitativem
Forschungsdesign getestet. Ander Studie
nahmen 300 Schulkinder der dritten und
vierten Klasse aus 8 Grundschulen und
insgesamt 22 Schulklassen in den Land-
kreisen Ludwigsburg und Waiblingen
(Baden-Württemberg) teil. Die Kinder
wurdenselbstbefragt.DieDurchführung
erfolgte jeweils vor Ort an den Schulen
im April und Mai 2023. Kombiniert
wurden zwei bestehende quantitative
Fragebögen im Paper-pencil-Format:
TF-SIKS FEESS 3–4 [28] und GEKI [22].
DesWeiterenwurden demografischeVa-
riablen (Geschlecht, Alter, Klassenstufe)
erhoben.

Diese Studie entspricht den berufs-
ethischen Richtlinien der Ethikkommis-
sion der Deutschen Gesellschaft für Psy-
chologie. Gewährleistet waren die Prin-
zipien des Datenschutzes, der Anonymi-
tät und der Freiwilligkeit mit Möglich-
keit der Nicht-Teilnahme und eines Ab-
bruchsohnenegativeKonsequenzen.Zu-
dem wurden schriftliche Einwilligungen
von den teilnehmenden Schulkindern,
den Erziehungsberechtigten, den Klas-
senleitungen und Schulleitungen einge-

holt. Studiengenehmigungen durch den
zuständigen Bildungsträger, das Regie-
rungspräsidium Stuttgart und die Ethik-
kommission der Pädagogischen Hoch-
schule Schwäbisch Gmünd liegen vor.

Schulerfahrungen: TF-SIKS FEESS
3–4
Mit Hilfe des Fragebogens zur Erfassung
der emotionalen und sozialen Schulerfah-
rungen von Grundschulkindern der drit-
ten und vierten Klassen (FEESS 3–4; Teil-
fragebogen TF-SIKS; [28]) wurden die
Konstrukte der sozialen Integration, des
Klassenklimas und des Selbstkonzepts
der Schulfähigkeit anhand einer vierstu-
figen Ratingskala zur Angabe der Zu-
stimmung erfasst (stimmt gar nicht= 0,
stimmt kaum= 1, stimmt ziemlich= 2,
stimmt genau= 3). Beispielitems zu den
3 Variablen enthält . Tab. 1.

Gesundheitsverhalten: GEKI
Der Fragebogen zum Gesundheitsverhal-
ten von Kindern (GEKI; [22]) diente
zur Diagnostik des Gesundheitsverhal-
tens der Kinder im Selbstbericht. Das
Schutzverhalten (aus den Bereichen
Sonnenschutzverhalten und Zahn- bzw.
Mundhygiene, Beispielitems s.. Tab. 1)1
und das – in Richtung gesund ko-

1 Die imGEKIauchenthalteneSchutzverhalten-
subskala Sicherheit im Straßenverkehrwurde in
die Studie nicht aufgenommen, da diese vom
Regierungspräsidium Stuttgart als potenziell
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dierte – Ernährungsverhalten (Bereiche
gesunde und ungesunde Ernährung,
Schulfrühstück; Beispielitems s.. Tab. 1)
werden anhand einer fünfstufigen Ra-
tingskala zur Angabe der Häufigkeit
erfragt (Schutzverhalten: nie= 1, sel-
ten= 2, manchmal= 3, oft= 4, immer=
5; Ernährungsverhalten: nie= 1, einmal
im Monat= 2, einmal in der Woche= 3,
mehrmals in der Woche= 4, jeden Tag=
5).

Stichprobenbeschreibung und
-rekrutierung

Vor Beginn der Rekrutierung wurde
eine a priori Teststärkenanalyse mit
G*Power (Version 3.1.9.7) durchgeführt
[11], umdenUmfang der zu rekrutieren-
den Schulen und Klassen abschätzen zu
können. Es ergab sich ein Mindestmaß
von 36–550 Personen je nach Teststär-
ke. In . Abb. 1 wird der Prozess zur
Stichprobenrekrutierung dargestellt.

Unter Berücksichtigung erfahrungs-
basiert zu erwartender geringer Rück-
laufquoten wurden insgesamt alle vor-
handenen 80 Grundschulen in einem
vorab definierten Einzugsgebiet der
Landkreise Ludwigsburg und Waiblin-
gen per E-Mail kontaktiert, von denen
45 Schulen antworteten (56,25%). Die
örtliche Begrenzung begründete sich da-
rauf, dass die zum Zeitpunkt der Studie
selbst in diesemGebiet wohnhafte Auto-
rin die Datenerhebungen vor Ort in den
Schulen durchführte. Für die Absagen
führten die Schulen u. a. bereits Corona-
bedingte Unterrichtsausfälle (n= 11),
Ausfälle von Lehrkräften (n= 8) und
die Termindichte im Frühjahr 2023 (n=
4) an, weshalb keine weiteren Stunden
für fachfremde Inhalte genutzt werden
konnten.Weitere Gründe derNicht-Teil-
nahme waren, dass die Schulen bereits
an wissenschaftlichen Erhebungen im
genannten Zeitraum teilnehmen (n= 6)
oder kein Interesse an einer Teilnahme
haben (n= 6). Zwei Schulen sagten ohne
die Angabe einer Begründung ab (n= 2).
Eine Zusage ging von 8 der 80 Schulen
ein (10,00%). 6 der 8 teilnehmenden
Grundschulen befanden sich im ländli-

zuOrdnungswidrigkeiten anstiftend eingestuft
unddahernicht zugelassenwurde.

Zusammenfassung · Abstract
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Schulerfahrungen und Gesundheitsverhalten von
Grundschulkindern

Zusammenfassung
Hintergrund. Das Setting Schule ist für
das Gesundheitsverhalten von Kindern
relevant. Die Rolle emotionaler und sozialer
Schulerfahrungen für das Gesundheits-
verhalten wurde an einer Stichprobe von
300 Grundschulkindern der dritten und
vierten Klasse aus 22 Schulklassen untersucht.
Fragestellung. Die Besonderheit der Studie
besteht darin, subjektive Gesundheits-
weisen durch eine Selbsteinschätzung der
Grundschulkinder zu erfassen und anhand
veränderbarer Prädiktoren des schulischen
Kontextes zu erklären.
Material und Methoden. Die Kinder
beantworteten Fragebogen zu einerseits
Klassenklima, sozialer Integration und
dem Selbstkonzept der Schulfähigkeit und
andererseits Schutz- und Ernährungsver-
halten. Die Daten wurden auf Klassen- und
Individualebene analysiert.
Ergebnisse. Generell berichtetenMädchen
ein besseres Gesundheitsverhalten als

Jungen. Die Unterschiede der Klassen in
den Schulerfahrungen waren auch mit
Unterschieden im Gesundheitsverhalten
assoziiert. Nach Kontrolle von Klassen-, Alters-
und Geschlechtseffektenwar insbesondere
ein gutes Klassenklimamit günstigem Ernäh-
rungsverhalten verbunden. Zudem erwies
sich auch das Selbstkonzept der Schulfähig-
keit als bedeutsames Korrelat von sowohl
Schutz- als auch Gesundheitsverhalten.
Schlussfolgerung. Ansatzpunkte einer
schulischen Gesundheitsförderung können
somit auch aus der Förderung eines guten
Klassenklimas und der Stärkung des
schulischen Selbstkonzepts bestehen.

Schlüsselwörter
Schutzverhalten · Ernährungsverhalten · So-
ziale Integration · Klassenklima · Schulisches
Selbstkonzept

School experiences and health behavior in primary school children

Abstract
Background. The school setting is relevant
for children’s health behavior. The role of
emotional and social school experiences for
health behavior was examined in a sample of
300 third- and fourth-grade primary school
children from 22 school classes.
Objective. The special feature of the study
was to record subjective health behaviors
through a self-assessment of primary school
children and to explain themusingmodifiable
predictors of the school context.
Materials and methods. The children
answered questionnaires on classroom
climate, social integration, and the school
self-concept on the one hand and protective
and nutritional behavior on the other. The
data were analyzed at the class and at the
individual level.

Results. In general, girls reported better
health behavior than boys. The class
differences in school experiences were also
associatedwith differences in health behavior.
After controlling for class, age, and gender
effects, a good class climate was associated
with favorable nutritional behavior. In
addition, the school self-concept also proved
to be a significant correlate of both protective
and health behavior.
Conclusion. Starting points for school health
promotion can therefore also consist of
promoting a good classroom climate and
strengthening the school’s self-concept.

Keywords
Protective behavior · Nutritional behavior ·
Social integration · Classroom climate · School
self-concept

chen Raum, die 2 anderen Schulen im
städtischen Gebiet. Die Schulen wie-
sen eine hohe Diversität in ihrer Größe
und Klassenanzahl (ein- bis viergleisige
Klassenzüge) auf. Aus den teilnehmen-
den Schulen und Klassen ergaben sich

451 potenziell teilnehmende Kinder aus
insgesamt 22 Schulklassen.

Insgesamt konnten 300 der 451 Kin-
der der dritten und vierten Klasse be-
fragt werden, wobei n= 292 Kinder in
die Datenanalyse aufgenommen werden
konnten.
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Kontakt mit allen Schulen im 
ausgewählten Einzugsgebiet 
(n = 80 Grundschulen) 

Rückmeldung erhalten 
(n = 45 Grundschulen)

keine Rückmeldung erhalten
(n = 35 Grundschulen)

Zusage
(n = 8 Grundschulen)

Absage
(n = 37 Grundschulen)

8 Grundschulen mit 
451 Schulkindern der 
dritten und vierten
Klasse

Teilnahme
(n = 300 Schulkinder)

Nicht-Teilnahme
(n = 151 Schulkinder) 

Aufnahme in die Analyse
(n = 292 Schulkinder)

keine Aufnahme in die Analyse 
(n = 8 Schulkinder)

Abb. 18 Flow-ChartzurStichprobenrekrutierung.Anmerkung.ErläuterungenzudenBegründungen
für Absagen undNicht-Teilnahmen sind im Fließtext zu finden

Der häufigste Grund der Nicht-Teil-
nahme von Kindern war ihre Abwesen-
heitamdurchführendenTag,meistdurch
Krankheit. Des Weiteren konnten die
Kinder nicht an der Studie teilnehmen,
wenn die Einwilligungserklärungen der
Eltern oder des Schulkindes vergessen
wurden. Selten entschieden sich Kinder
auch bewusst dazu, nicht an der Studie
teilnehmen zu wollen. 8 der teilnehmen-
den 300 Kinder konnten nicht in der
Analyse berücksichtigt werden, da sie
die Befragung vorzeitig abbrachen, gan-
ze Seiten nicht bearbeiteten oder häufig
mehr als ein Kreuz pro Item setzten.
140 der 292 Kinder, die schließlich in
die Datenanalyse aufgenommen werden
konnten, gaben das weibliche (47,95%),
147 das männliche (50,34%) und 5 Kin-
der kein Geschlecht an (1,71%). 111 der
292 Kinder gingen in die dritte Klasse
(38,01%) und 181 Kinder in die vierte
(61,99%). Das durchschnittliche Al-
ter der Teilnehmenden betrug M= 9,38
(SD= 0,72) Jahre mit einer Spannweite
von 7 bis 11 Jahren.

Datenerhebung, -aufbereitung
und -analyse

Die Studiendurchführung erfolgte vor
Ort in den jeweiligen Bildungseinrich-

tungen. Vor Beginn der Befragung er-
folgte eine Instruktiondurchdie Studien-
durchführende. Die jeweilige Lehrkraft
hielt sich währenddessen zur Unterstüt-
zungder Studiendurchführung imRaum
auf. Pro Klasse wurde ein zeitlicher Rah-
men von 60Minuten für das Ausfüllen
der beiden Fragebögen zu Schulerfah-
rungen und Gesundheitsverhalten an-
gesetzt; ein Großteil der Teilnehmenden
benötigte zwischen 30 und 40Minuten
zur Bearbeitung. Alle teilnehmenden
Kinder einer Schulklasse konnten in
Stillarbeit zeitgleich die Fragebögen aus-
füllen.

Die Datenaufbereitung und -auswer-
tung sowie die Interpretation erfolgte
gemäß der Testmanuale beider Frage-
bogeninstrumente [22, 28]. Falls bei
einem Item zwei Kreuze oder Kreuze
zwischen zwei Antwortmöglichkeiten
gesetzt wurden, übernahm das Testma-
nual desFEESS 3–4 [28] einenMünzwurf
als Entscheidung. Sofern einzelne Ant-
worten im Fragebogen fehlten, wurden
sie entsprechend der Vorgaben beim
FEESS 3–4 per Münzwurf entschieden
[28] und wie imManual desGEKI durch
den ganzzahlig gerundeten Mittelwert
der restlichen Daten der Subskala ersetzt
[22]. Um den Fragebogen in die Aus-

wertung aufnehmen zu können, durfte
pro Subskala maximal ein Wert fehlen.

Zur Auswertung wurden die Statis-
tikprogramme SPSS (Version 27.0) und
R (Version R3.3.0+) verwendet. Neben
deskriptiven Analysen zur Identifizie-
rung des Status quo der Gesundheits-
verhaltensweisen und Schulerfahrungen
wurden inferenzstatistische Analysen
zur Hypothesentestung vorgenommen.
Bezüglich der Varianzaufklärung wur-
de zudem in die Varianz zwischen den
Schulkindern und zwischen den Klassen
unterschieden. Vorabwurde eineAusrei-
ßer-Analyse durchgeführt. Diejenigen
Werte, die durch mindestens zwei Prüf-
verfahren als solche identifiziert wurden,
wurden ausgeschlossen [29].

Ergebnisse

Deskriptive Voranalysen

Auf deskriptiver Ebene stimmen die Stu-
dienergebnisse weitgehendmit denWer-
ten beider Testmanuale überein [22, 28].
Die Schulerfahrungen sind insgesamt
als durchschnittlich bis positiv einzustu-
fen, wobei sich die höchsten Werte im
Selbstkonzept der Schulfähigkeit zeigen
(M= 35,84, SD= 6,25). Hingegen fällt die
soziale Integration niedriger als in der
bisherigen Forschung aus. Das von den
Kindern angegebene Gesundheitsver-
halten ist ebenfalls als durchschnittlich
bis tendenziell positiv einzuordnen. So-
wohl bei den Schulerfahrungen, als auch
bei den Gesundheitsverhaltensweisen
erreichen die teilnehmenden Mädchen
höhere Werte als die Jungen. . Tab. 1
ermöglicht einen Überblick der de-
skriptiven Statistiken, Reliabilitäten und
Korrelationswerte auf Individualebene.

In . Tab. 2 sind die Korrelationswerte
auf Klassenebene abgebildet. Insbeson-
dere zeigt sich im Vergleich der beiden
Tabellen, dass die Variablen der Schuler-
fahrungen untereinander sowohl auf In-
dividual- als auch auf Klassenebene po-
sitiv korreliert sind. Ebenfalls überein-
stimmend für Individual- und Klassen-
ebene hängen das Klassenklima positiv
mit dem Schutzverhalten und das Selbst-
konzept der Schulfähigkeit positiv mit
dem Ernährungsverhalten zusammen.
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Tab. 2 Korrelationen fürdieVariablenzuSchulerfahrungenundGesundheitsverhaltenaufKlas-
senebene

Korrelationena

Variable 2 3 4 5

Klassenklima 0,81*** 0,51* 0,46* 0,20

Soziale Integration – 0,47* 0,34 0,33

Selbstkonzept der Schulfähigkeit – – 0,37 0,66**

Schutzverhaltenb – – – 0,22

Ernährungsverhalten – – – –

Anmerkung. K= 22 Klassen
aSpearman-Rangkorrelationen auf Basis der Klassenmittelwerte
bSchutzverhalten ohne Items zur Verkehrssicherheit
*p≤ 0,05 (zweiseitig), **p≤ 0,01 (zweiseitig), ***p≤ 0,001 (zweiseitig)

Inferenzstatistische Analysen

VorderHypothesenprüfungwurdenein-
faktorielle Varianzanalysen (ANOVA)
zwischen den teilnehmenden Klassen
vorgenommen. Dass signifikante Un-
terschiede zwischen den verschiedenen
Schulklassen bestehen, zeigt sich sowohl
in den Schulerfahrungen (Klassenklima,
F [21,270]= 4,68, p< 0,001, η2= 0,267;
soziale Integration, F [21,270]= 2,86, p<
0,001, η2= 0,182), als auch den Gesund-
heitsverhaltensweisen (Sonnenschutz,
F [21,270]= 2,08, p= 0,004, η2= 0,139;
Schulfrühstück, F [21,270]= 2,07, p=
0,005, η2= 0,138). Um die hierarchische
Struktur der Daten und Variation zwi-
schen den Klassen berücksichtigen zu
können, wurden zur Hypothesentestung
sieben 2-Ebenen-Mehrebenenanalysen
durchgeführt. Dabei wurden multiple
lineare Regressionsmodelle („random
intercept and fixed slope“) mit Schul-
erfahrung als Prädiktor und Gesund-
heitsverhalten als Kriterium verwendet
(. Tab. 3). Die statistischen Voraus-
setzungen für die Analysen wurden
überprüft [29]. Bei der Berechnung der
Regressionsmodellewurde für die demo-
grafischen Variablen des Alters und des
Geschlechts (Kodierung: 0=Mädchen,
1= Jungen) kontrolliert.

Unter Berücksichtigung der Klassen-
zuordnung der teilnehmenden Kinder
ergibt sich im Mehrebenenmodell 1
(. Tab. 3) mit Kontroll- und Level-1-
Variablen ein korrigiertes R2 von 0,10.
Im Nullmodell, in dem lediglich die
Varianz durch die Klassenclusterung
aufgezeigt wird, zeigt sich R2 = 0,04. Das
Selbstkonzept der Schulfähigkeit wird

als signifikanter Prädiktor für das all-
gemeine Schutzverhalten identifiziert,
b= 0,14, 95%-KI [0,05, 0,23], SE= 0,44,
t (284)= 3,20, p= 0,002. Hingegen zeigen
sich Klassenklima und soziale Integra-
tion nicht als signifikante Prädiktoren
der Schutzverhaltensweisen. Dadurch
kann H1 zuteil gestützt werden.

In Mehrebenenmodell 2 (. Tab. 3)
beträgt das korrigierte R2 0,14, wohin-
gegen das Nullmodell ein korrigiertes R2

von 0,03 aufweist. Ebenso wie im ersten
Modell zeigt sich das Selbstkonzept der
Schulfähigkeit als Prädiktor des allge-
meinen Ernährungsverhaltens, b= 0,15,
95%-KI [0,03, 0,27], SE= 0,06, t (284)=
2,58, p= 0,010. Auch das Klassenkli-
ma wird als signifikanter Prädiktor des
Ernährungsverhaltens, b= 0,24, 95%-
KI [0,05, 0,43], SE= 0,09, t (284)= 2,55,
p= 0,011, identifiziert. Daher kann H2
ebenso zuteil gestützt werden.

Darüber hinaus wurden Varianzen
zwischen den Schulkindern und den
Klassen berechnet, sowie eine Interklas-
senkorrelation ermittelt (. Tab. 3). In
allen Modellen ist die Varianz zwischen
den Schulkindern deutlich größer als
zwischen den Klassen. Der Anteil der
Klassenvarianz an der Gesamtvarianz
beträgt im ersten Mehrebenenmodell
1,6%, im zweiten Mehrebenenmodell
3,3%.

Insgesamt erweisen sich unabhängig
vonGeschlechtsunterschiedenmit güns-
tigerem Schutz- und insbesondere Er-
nährungsverhalten der Mädchen gegen-
über den Jungen Zusammenhänge zwi-
schen Schulerfahrungen und Gesund-
heitsverhalten. Insbesondere eingutes vs.
schlechtes Klassenklima ist nach Kon-

trolle der anderen Variablen vergleichs-
weise stark mit einem guten vs. schlech-
ten Ernährungsverhalten assoziiert. Da-
rüber hinaus stellt sich auch das Selbst-
konzept der Schulfähigkeit als Korrelat
von sowohl Schutz- als auch Gesund-
heitsverhalten heraus.

Diskussion

Inhaltliche Diskussion

Die berichteten Schulerfahrungen sind
als tendenziell positiv einzuordnen, ins-
besondere das Selbstkonzept der Schul-
fähigkeit wies hohe Ausprägungen auf.
Dieses Ergebnis deckt sich mit dem
Großteil der bisherigen wissenschaftli-
chenUntersuchungen [19, 25].Hingegen
fiel die soziale Integration niedriger als in
der bisherigen Forschung aus, was sich
womöglich durch die Unterrichtsaus-
fälle und Online-Lehre zwischen 2020
und 2022 aufgrund der COVID-19-
Pandemie („coronavirus disease 2019“)
begründen lässt [34]. Kinder, die zum
Zeitpunkt dieser Studie die dritte oder
vierteKlasse besuchten, hatten zuBeginn
ihrer Schullaufbahn eine geringere Mög-
lichkeit, ihre Schulkameradinnen und
Schulkameraden vor Ort kennenzuler-
nen und in soziale Interaktion mit ihnen
zu treten. Dass Mädchen tendenziell
positivere Schulerfahrungen berichten
als Jungen und sich gesundheitsbewus-
ster verhalten, stützen auch vergangene
Studien [7, 30].

Das erfragte Schutzverhalten der Kin-
der zeigte sich steigerungsfähig. Diese
Tendenz spiegelt sich auch in bisheri-
gen Forschungsergebnissen wider: Da-
bei ist das Sonnenschutzverhalten von
Grundschulkindern als förderungswür-
dig einzustufen, es besteht ein Bedarf
nachvermehrterAufklärung[16].Beider
Zahn-bzw.MundhygieneweißeinGroß-
teil (94%) der Heranwachsenden um die
Wichtigkeit des Zähneputzens [3]. Aller-
dings haben weniger als die Hälfte der
Kinder zumZeitpunkt ihrer Einschulung
ein naturgesundes Gebiss [21]. Hinge-
gen ist das Ernährungsverhalten der Be-
fragten in der vorliegenden Studie als
gut einzuordnen. Ähnliche Erkenntnis-
se zeigten sich auch in einer Studie von
2021, bei der das Ernährungsverhalten
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Tab. 3 Ergebnisse dermultiplen linearen Regressionsmodelle
Nullmodell Mehrebenenmodell mit Level-1-

Prädiktoren und Kontrollvariablen

Variablen b (KI) b (KI)

Modell 1: Schutzverhalten

Intercept 26,66*** [25,96, 27,34] 23,39*** [14,89, 31,59]

Klassenklima – 0,08 [–0,06, 0,22]

Soziale Integration – 0,02 [–0,12, 0,17]

Selbstkonzept der Schulfähig-
keit

– 0,14* [0,05, 0,23]

Geschlecht – –0,97* [–2,02, 0,08]

Alter – –0,41 [–1,18, 0,40]

Variierend
Varianz zwischen Klassen 0,82 0,33

Varianz zwischen Schulkindern 21,25 19,79

Interklassenkorrelation (ICC) 3,7% 1,6%

Modell 2: Ernährungsverhalten

Intercept 61,83*** [60,96, 62,75] 57,35*** [46,47, 68,44]

Klassenklima – 0,24** [0,05, 0,43]

Soziale Integration – –0,16 [–0,35, 0,03]

Selbstkonzept der Schulfähig-
keit

– 0,15* [0,03, 0,27]

Geschlecht – –3,11*** [–4,49, –1,73]

Alter – –0,09 [–1,12, 0,92]

Variierend
Varianz zwischen Klassen 1,25 1,16

Varianz zwischen Schulkindern 37,64 33,80

Interklassenkorrelation (ICC) 3,2% 3,3%

N= 292. Kodierung Geschlecht: 0=Mädchen, 1= Jungen; Nullmodell 1: korr. R2= 0,04. Mehrebenen-
modell 1: korr. R2 = 0,10. Nullmodell 2: korr. R2 = 0,03. Mehrebenenmodell 2: korr. R2 = 0,14
*p≤ 0,05, **p≤ 0,01, ***p≤ 0,001

bei Grundschulkindern als mittelmäßig
bis gut eingeschätzt wurde, jedoch zu be-
anstanden war, dass die Konsummen-
ge von Fleisch- und Wurstwaren, sowie
zuckergesüßtenGetränken deutlich über
der Empfehlungsgrenze lag [20].

BislangwurdenbeiHeranwachsenden
eher schwer veränderliche Determinan-
ten erforscht: So zeigte sich beispielswei-
se, dass ein niedriger sozioökonomischer
Status (SES)mit ungünstigeremGesund-
heitsverhalten assoziiert ist [15]. Auch
Beruf und Einkommen sowie Einstel-
lungen und Verhaltensweisen der Eltern
spielen eine große Rolle beim Verhalten
der Kinder [35]. Darüber hinaus zeigen
sich deutliche Geschlechtsunterschiede,
da sich Mädchen durchschnittlich ge-
sundheitsbewusster als Jungen verhalten
[30]. Da sich die kindliche Gesund-
heit auch auf den weiteren Verlauf als
Erwachsener auswirkt [18], schien es

jedoch ratsam, Indikatoren zu identifi-
zieren, die bereits im jungen Alter mit
dem Gesundheitsverhalten zusammen-
hängen [15]. Im Rahmen der Hypothe-
senprüfung wurde das Selbstkonzept der
Schulfähigkeit als signifikantes Korrelat
des Schutz- und Ernährungsverhaltens
identifiziert. Je positiver das Selbst-
konzept berichtet wurde, desto besser
wurden das Schutz- und Ernährungs-
verhalten eingeschätzt. Dieses Ergebnis
passt zu dem Befund, dass auch für das
verwandteKonstruktder Selbstwirksam-
keitserwartung positive Assoziationen
mit verschiedenen Gesundheitsverhal-
tensweisen nachgewiesen wurden [38].
Die Ergebnisse werden zudem dadurch
gestützt, dass Kinder im schulischen
Kontext durch gegenseitiges Beobachten
und Reflektieren lernen, sich mit ande-
ren und den eigenen Verhaltensweisen
auseinanderzusetzen [26].

Das Klassenklima konnte zudem
einen substantiellen Anteil der Varianz
im Ernährungsverhalten aufklären. Je
positiver das Klima berichtet wurde,
desto besser wurde das Ernährungsver-
halten eingeschätzt. Dass das Klassenkli-
ma eine Rolle beim eigenen Verhalten
spielen kann, deutet die Untersuchung
von Anderson et al. [1] an, bei der
ein Einfluss des Klassenklimas auf die
Verhaltensmotivation bei Heranwach-
senden gefundenwerden konnte. Zudem
zeigten bereits die Studien von Pott et al.
[27] sowie von Weiß und Kerbl [37],
dass das Klassenklima ein bedeutsamer
Prädiktor des Ernährungsverhaltens sein
kann.

Limitationen

Gesundheitsverhaltensweisen können
bei Kindern anhand objektiver und sub-
jektiver Verfahren gemessen werden.
Aufgrund der Selbstbefragung der Kin-
der im Rahmen dieser Studie ist darauf
hinzuweisen, dass die Methode eines
schriftlichen Fragebogens bei Schul-
kindern der dritten und vierten Klasse
unterschiedliche Bewältigungsressour-
cen beansprucht. Zum Beispiel konnten
Kindermit Problemen bei der Lesefähig-
keit oder deutschen Sprache entweder
nicht teilnehmen oder waren während
der Durchführung auf intensive Unter-
stützung angewiesen. Da es sich um eine
Querschnitterhebung handelt, konnten
keine Kohorten-Effekte und kausalen Er-
klärungsansätze aufgedeckt werden [35].
Kritisch anzumerken sind darüber hi-
naus die als mittelmäßig einzustufenden
Reliabilitätswerte der GEKI-Skalen, die
sich womöglich durch die Skalenkürze
begründen lassen. Durch die Einschrän-
kung der Befragung auf die bestehen-
den Fragebögen wurden beispielsweise
sozioökonomische und kulturelle Hin-
tergründe der Schulkinder nicht erfasst.
Da diese jedoch ebenso mit Gesund-
heitsverhaltensweisen assoziiert sind [6]
und beispielsweise familiäre Verhältnisse
Auswirkungen auf Selbstwirksamkeits-
erwartungen und die Wahrnehmung
des schulischen Alltags haben können,
ist dies als Limitation der Studie anzu-
führen. Zu bedenken ist auch, dass die
Variablen des Selbstkonzepts der Schul-
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fähigkeit und des Gesundheitsverhaltens
auch von einer Drittvariablen abhängen
können. Nennenswert wäre z.B. die
Gewissenhaftigkeit, da sie sowohl als
zentraler Prädiktor des Gesundheits-
verhaltens gilt (Überblick in [10]) als
auch substanziell mit dem schulischen
Selbstkonzept verbunden ist [12].

Fazit für die Praxis

4 Ein positives Selbstkonzept der
Schulfähigkeit ist bei Kindern im
Grundschulalter der dritten und
vierten Klasse mit günstigem Schutz-
und Ernährungsverhalten assoziiert.

4 Bei einem als positiv erlebten Klas-
senklima fällt auch das Ernährungs-
verhalten bei den Kindern günstig
aus.

4 Zwischen Grundschulklassen beste-
hen deutliche Unterschiede in den
emotionalen und sozialen Schul-
erfahrungen, die auch mit Unter-
schieden im Gesundheitsverhalten
verbunden sind.

4 Da Grundschulen als gesundheits-
relevante Settings anzusehen sind,
bieten sich auch über die Förde-
rung eines guten Klassenklimas
und die Stärkung des schulischen
Selbstkonzeptes Ansatzpunkte zur
Gesundheitsförderung.
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