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Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen in Deutschland.
Zentrale Ergebnisse des Kinder-
und Jugendgesundheitssurveys
(KiGGS)

Petra Rattay, Kristin Manz und Hannelore Neuhauser

Abstract

Der vorliegende Beitrag gibt einen Uberblick iiber die zentralen Ergebnisse der
KiGGS-Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland.
Aufbauend auf den Daten der KiGGS-Basiserhebung aus den Jahren 2003 bis
2006 und der ersten Folgeerhebung KiGGS Welle 1 aus den Jahren 2009 bis
2012 enthélt der Beitrag Aussagen zur korperlichen und psychischen Gesund-
heit (Infektionskrankheiten, chronische Krankheiten, Allergien, Ubergewicht,
Adipositas, Unfille, ADHS, emotionale und Verhaltensprobleme), zum Gesund-
heitsverhalten (Erndhrung, korperliche Aktivitét, Tabak- und Alkoholkonsum)
sowie zur Inanspruchnahme drztlicher Leistungen (Arztbesuche, U-Untersu-
chungen, Impfungen). Ferner wird die Bedeutung sozialer Determinanten (Fa-
milienform, Sozial- und Migrationsstatus der Familie) fiir die Gesundheit im
Kindes- und Jugendalter thematisiert. Fiir Themengebiete, fir die Daten aus
zwei Erhebungswellen vorliegen, werden dariiber hinaus Trends berichtet. Zu
den positiven Entwicklungen zihlt unter anderem, dass die Raucherquote bei
den 11- bis 17-Jdhrigen in den letzten Jahren stark riicklaufig ist und die U-Un-
tersuchungen zur Fritherkennung von Erkrankungen haufiger in Anspruch ge-
nommen wurden. Leicht zugenommen hat dagegen die Haufigkeit von drztlich
diagnostiziertem Asthma bronchiale und Heuschnupfen.

This paper gives an overview of the key findings of the KiGGS study on the
health of children and adolescents in Germany. Based on the data from the
KiGGS baseline study from the years 2003 to 2006 and the first follow-up study
called KiGGS Wave 1 of the years 2009 to 2012, the article contains statements
relating to physical and mental health (infectious diseases, chronic diseases, al-
lergies, overweight, obesity, accidents, ADHD, emotional and behavioural prob-
lems), the health behaviour (nutrition, physical activity, tobacco and alcohol
consumption) and for utilization of medical care (medical consultations, early
detection examinations, vaccinations). Furthermore, the importance of social
determinants (family form, social and migration status of the family) for health
in childhood and adolescence is discussed. The paper also reports trends on top-
ics for which data from two waves of the survey are available. Among the posi-
tive developments are that the smoking rate among 11- to 17-year olds has de-
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clined sharply in recent years and that the examinations for early detection of
diseases have been used more frequently. The prevalence of asthma and hay
fever diagnosed by a physician, however, has slightly increased.

1.1 Einleitung

Die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen gilt gemeinhin als gut. Schaut man
sich die Entwicklung der Gesundheit von Kindern und Jugendlichen im letzten
Jahrhundert an, so ist im Zuge der Verbesserung der Lebensbedingungen und der
Gesundheitsversorgung unter anderem ein deutlicher Riickgang der Sduglings- und
Kindersterblichkeit und der Infektionskrankheiten zu verzeichnen. Gleichzeitig
mehren sich in den letzten Jahrzehnten Studienergebnisse, die die Zunahme von
chronischen Erkrankungen und insbesondere von psychischen Auffilligkeiten und
Storungen nahelegen. Dieser Wandel des Krankheitsspektrums im Kindes- und Ju-
gendalter von den akuten hin zu den chronischen Krankheiten und von den eher
korperlichen hin zu den psychischen Beeintrachtigungen wird mit dem Begriff der
,heuen Morbiditédt” umschrieben (Schlack 2004).

Doch hélt dieser Trend weiterhin an? Wie gesund sind die in Deutschland leben-
den Kinder und Jugendlichen aktuell? Und welche Bevolkerungsgruppen sind be-
sonders von gesundheitlichen Beeintrachtigungen betroffen? Welche Faktoren be-
einflussen die gesundheitliche Entwicklung im Kindes- und Jugendalter? Und wie
wirken sich die gesundheitliche und soziale Lage in Kindheit und Jugend auf die
gesundheitliche Entwicklung im Lebensverlauf aus?

Auf diese Fragen versucht der vom Robert Koch-Institut durchgefiihrte Kinder-
und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS) Antworten zu geben. Die KiGGS-Studie
stellte erstmals fiir die in Deutschland lebenden Kinder und Jugendlichen bundes-
weit reprisentative Daten fiir eine Vielzahl von Faktoren zur korperlichen, psychi-
schen und sozialen Gesundheit, zum Gesundheitsverhalten, zu Lebensbedingungen
und zur Inanspruchnahme von Angeboten der Gesundheitsversorgung bereit (Kurth
et al. 2008) und wird derzeit als Kohortenstudie weitergefiihrt (H6lling et al. 2012).

1.2 Methodik

In der KiGGS-Basiserhebung, die in den Jahren 2003 bis 2006 durchgefiihrt wurde,
wurde eine reprasentative Stichprobe von insgesamt 17641 Miadchen und Jungen
im Alter von 0 bis 17 Jahren in 167 Stddten und Gemeinden in Deutschland unter-
sucht. Die Eltern und ab dem Alter von elf Jahren auch die Kinder und Jugendlichen
selbst wurden schriftlich mittels Selbstausfiillfragebogen befragt. Zusétzlich wurde
mit den Eltern ein computergestiitztes drztliches Interview durchgefiihrt. Die Kin-
der und Jugendlichen wurden untersucht (z.B. Messung des Blutdrucks), und ab
dem Alter von einem Jahr wurde zudem auf freiwilliger Basis eine Blut- und Urin-
probe genommen. Die Stichprobenziehung erfolgte {iber die Einwohnermeldedam-
ter. Es wurde eine Response von 66,6 % erzielt (Kamtsiuris et al. 2007c).



Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland

Im Rahmen der ersten Folgeerhebung KiGGS Welle 1 wurden in den Jahren
2009 bis 2012 die Teilnehmerinnen und Teilnehmer der KiGGS-Basiserhebung er-
neut eingeladen und telefonisch befragt. Durch die Weiterverfolgung der Teilneh-
menden aus der KiGGS-Basiserhebung im Rahmen der Kohortenstudie kénnen so
unter anderem Einflussfaktoren aus Kindheit und Jugend auf die Gesundheit im
frithen und mittleren Erwachsenenalter ermittelt werden. Fiir den Altersbereich von
0 bis 6 Jahren wurden in KiGGS Welle 1 neue Probandinnen und Probanden einbe-
zogen, sodass mit KiGGS Welle 1 erneut aktuelle Gesundheitsdaten iiber die ge-
samte Altersspanne der Kindheit und Jugend zur Verfugung stehen, die Trendanaly-
sen {iber zwei Messzeitrdume erlauben. Insgesamt nahmen 12 368 Kinder und Ju-
gendliche unter 18 Jahren an KiGGS Welle 1 teil, darunter 4455 Ersteingeladene
und 7913 Wiedereingeladene (Response 38,8% und 72,9%). Neben den Eltern
wurden auch die Teilnehmenden im Alter von 11 bis 17 Jahren selbst am Telefon
interviewt. Zur Anpassung der Stichprobe hinsichtlich einzelner Merkmale an die
Bevolkerungsstruktur sowie zum partiellen Ausgleich der Nonresponse wurden fiir
Querschnitt- und Trendanalysen Gewichtungsfaktoren berechnet (Lange et al.
2014).

Im September 2014 hat die dritte Erhebungswelle der KiGGS-Studie (KiGGS
Welle 2) begonnen, die aktuell sowohl als Befragungs- als auch als Untersuchungs-
survey realisiert wird. Neben der Weiterfithrung der Kohorte wurde hierfiir wieder
iiber die Einwohnermeldedmter eine neue Stichprobe von in Deutschland lebenden
Kindern und Jugendlichen im Alter von 0 bis 17 Jahren gezogen, sodass auch die
Trendanalysen weitergefiihrt werden konnen.

1.3  Korperliche und psychische Gesundheit von Kindern
und Jugendlichen

Der allgemeine Gesundheitszustand der iberwiegenden Mehrheit der Kinder und
Jugendlichen in Deutschland ist nach Einschédtzung ihrer Eltern sehr gut oder gut
(93,8 % der 0- bis 17-Jdhrigen, KiGGS-Welle 1) (Abbildung 1-1) (RKI 2013). Die-
se globale Einschdtzung des Gesundheitszustandes ist zwar subjektiv, doch zeigen
Studien, dass sie im Zusammenhang zum Gesundheitsverhalten und zur Inan-
spruchnahme von Gesundheitsleistungen steht und bei Erwachsenen sogar mit dem
Morbiditits- und Mortalitétsrisiko korreliert (Foti & Eaton 2010; Idler et al. 1997,
Vingilis et al. 2007).

1.3.1 Infektionskrankheiten

Am héufigsten sind Kinder und Jugendliche von akuten, meist harmlosen Infekten
betroffen. In der KiGGS-Basiserhebung, in der akute Erkrankungen ausfiihrlich ab-
gefragt wurden, waren neun von zehn Heranwachsenden in den vergangenen zwolf
Monaten mindestens einmal von einer Erkdltung oder einem grippalen Infekt be-
troffen, jeder zweite hatte einen Magen-Darm-Infekt. Allerdings hatten auch 19,9 %
der Kinder und Jugendlichen eine Bronchitis und 18,5 % eine Mandelentziindung,
11,0% eine Mittelohrentziindung, 7,9 % eine Bindehautentziindung und 4,8 % eine



Petra Rattay, Kristin Manz und Hannelore Neuhauser

Abbildung 1-1

Allgemeiner Gesundheitszustand bei 0- bis 17-jahrigen Kindern und Jugend-
lichen (Elternangabe)
Pravalenz (Bevélkerungsanteile in %) Médchen [ Jungen

4

>48 52,9
39,0 41,1
55 53
- 06 05 01 01
sehr gut gut mittelmaBig schlecht sehr schlecht
Gesundheitszustand

Datenbasis: KiGGS-Welle 1(2009-2012), Robert Koch-Institut
Versorgungs-Report 2015/2016 Wido

Harnwegsentziindung. Weiterhin wurden fiir die 0- bis 17-Jdhrigen folgende Le-
benszeitpravalenzen fiir Kinderkrankheiten ermittelt: Windpocken 70,6 %, Schar-
lach 23,5%, Keuchhusten 8,7%, Rételn 8,5%, Masern 7,4% und Mumps 4,0 %
(Kamtsiuris et al. 2007a).

Die Privalenz der impfpriventablen Erkrankungen Masern, Windpocken und
Keuchhusten wurde in KiGGS Welle 1 noch einmal unter die Lupe genommen
(Neuhauser et al. 2014). Der besondere Fokus auf diese drei Erkrankungen erklart
sich zum einen aus veranderten Impfempfehlungen fiir Keuchhusten und Windpo-
cken, deren Erfolg iiberpriift werden sollte. Zum anderen kann durch eine antibio-
tische Behandlung bei Keuchhusten lediglich die Infektiositdt der erkrankten Per-
sonen beeinflusst werden, die Krankheit selbst jedoch nicht. Bei Masern und
Windpocken kann durch Antibiotika der Krankheitsverlauf gar nicht beeinflusst
werden. Es zeigt sich, dass die Lebenszeitprivalenzen von Windpocken und
Keuchhusten in den Zielgruppen fiir die verdanderten Impfempfehlungen deutlich
zuriickgegangen sind, wihrend Masernerkrankungen in allen Altersgruppen un-
verdndert auf zu hohem Niveau lagen. Deutschland tritt seit Jahren hinsichtlich der
angestrebten Masern-Elimination auf der Stelle (Matysiak-Klose und Santibanez
2015). Durch den Berliner Ausbruch 2014/2015 hat das Thema zusitzlich an Ak-
tualitdt gewonnen.
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1.3.2  Chronische Erkrankungen

Chronische Erkrankungen sind bei Kindern und Jugendlichen deutlich seltener als
bei Erwachsenen, aber die Auswirkungen sind zum Teil grofBer, da chronische
Krankheiten eine gesunde koérperliche und psychosoziale Entwicklung der Kinder
und Jugendlichen stark beeinflussen kdnnen. In KiGGS Welle 1 gaben 16,2 % der
Eltern der 0- bis 17-Jdhrigen ein lang andauerndes chronisches Gesundheitspro-
blem ihres Kindes an (Abbildung 1-2). Allerdings war davon nach Angaben der
Eltern nur jedes fiinfte Kind eingeschriankt oder daran gehindert, Dinge zu tun, die
Gleichaltrige tun kénnen (3,2 % aller 0- bis 17-Jahrigen) (Neuhauser et al. 2014).
Dieser scheinbare Widerspruch erklért sich dadurch, dass einige als chronisch gel-
tende Erkrankungen auch leichte Verlaufsformen haben kdnnen oder nur temporar
Beschwerden verursachen, etwa Heuschnupfen oder allergisches Kontaktekzem
(Scheidt-Nave et al. 2008). Auch gibt es keine allgemeingiiltige Definition von
chronischer Krankheit, sodass Angaben zur Privalenz von chronisch kranken Kin-
dern aus verschiedenen Studien und Léndern stark schwanken. Ein Versuch, die
Herausforderungen und den Versorgungsbedarf abzuschitzen, die sich durch chro-
nische Erkrankungen und Gesundheitsstorungen im Kindesalter ergeben, wird in
einem in den USA entwickelten Elternfragebogen abgebildet (Newacheck et al.
2000), der auch in der KiGGS-Basiserhebung eingesetzt wurde. Danach hatten
13,7 % der Kinder und Jugendlichen in Deutschland einen speziellen Versorgungs-

Abbildung 1-2

Pravalenz chronischer Krankheiten bei 0- bis 17-jéhrigen Kindern und
Jugendlichen (Elternangabe)

Pravalenz (Bevdlkerungsanteile in %)

Jungen Chronische Erkrankung Madchen
B Chronische Erkrankung und gesundheitsbedingte Einschrankungen

17,6 158
17,4 ' 16,9
10,8
9,8
83 129 9,2
6,9
4,9 5.2 4,3
! 4 33
L ms I3,4 I | wos ms s I

0-2 3-6 7-10 11-13 14-17 0-2 3-6 7-10 11-13 14-17
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre

Datenbasis: KiGGS-Welle 1 (2009-2012), Robert Koch-Institut
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Abbildung 1-3
12-Monats-Prévalenz von atopischen Erkrankungen bei 0- bis 17-jahrigen
Kindern und Jugendlichen (Arztdiagnose)
Préavalenz (Bevolkerungsanteile in %)
Jungen Heuschnupfen W Neurodermitis Bl Asthma bronchiale Madchen
16,4
12,7
11,8
10,6
9,1 9,4
6,76.9 6,9
55 55
46 47 o 5,2 53
33 : 38 3,5
2,5 I
0-2 3-6 7-10 11-13 14-17 7- 10 11-13 14-17
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre
Datenbasis: KiGGS-Welle 1(2009-2012), Robert Koch-Institut
Versorgungs-Report 2015/2016 WIdo

bedarf (Inanspruchnahme oder Bedarf medizinischer und nicht-medizinischer Leis-
tungen, Vorliegen von Funktionseinschrinkungen im Alltag, Entwicklungs- oder
Verhaltensstorungen) (Scheidt-Nave et al. 2007).

Atopische Erkrankungen zihlen zu den haufigsten gesundheitlichen Beeintrach-
tigungen im Kindes- und Jugendalter. Neurodermitis, Heuschnupfen und Asthma
bronchiale manifestieren sich oft schon im Sduglings- oder Kleinkindalter. Nach
Ergebnissen der KiGGS Welle 1 ist knapp ein Sechstel der Kinder und Jugendlichen
in Deutschland von mindestens einer dieser drei Krankheiten betroffen (12-Monats-
Pravalenz 15,6 %, basierend auf Elternauskiinften iiber arztlich diagnostizierte Er-
krankungen) (Schmitz et al. 2014). Von Heuschnupfen sind 9,1 % betroffen, von
Neurodermitis 6,0 % und von Asthma bronchiale 4,1 % (Abbildung 1-3).

Im Vergleich zur KiGGS-Basiserhebung hat in KiGGS Welle 1 ein héherer An-
teil von Eltern die Frage nach dem Auftreten von Asthma bronchiale in den letzten
zwOlf Monaten bei ihren Kindern und Jugendlichen bejaht (4,1 vs. 3,2 %). Der Ge-
samtanstieg ist auf gestiegene Priavalenzen bei den 0- bis 6-Jdhrigen und hier vor
allem bei Médchen zuriickzufiihren. Fiir Heuschnupfen fallen héhere 12-Monats-
Privalenzen ebenfalls in den beiden unteren Altersgruppen und auch hier vor allem
bei Midchen auf, ein Gesamtanstieg konnte jedoch nicht gezeigt werden. Fiir Neu-
rodermitis war insgesamt ein riickldaufiger Trend in der aktuellen Betroffenheit zu
beobachten: 6,8 % (2003—-2006) vs. 5,4 % (2009-2012). (Schmitz et al. 2014).



Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland

1.3.3  Ubergewicht/Adipositas

Weltweit war in den letzten Dekaden ein steigender Anteil an ibergewichtigen und
adiposen Kindern und Jugendlichen zu beobachten. Zur Beurteilung dieses Trends
sind reprasentative Untersuchungen mit standardisierten Messungen von Gréf3e und
Gewicht notwendig. In Deutschland hat die KiGGS-Basiserhebung gezeigt, dass
15,0 % aller Kinder und Jugendlichen iibergewichtig sind, ein Drittel davon ist adi-
pos (Kromeyer-Hauschild et al. 2001; Kurth und Schaffrath Rosario 2007) (Abbil-
dung 1-4). Diese Privalenzen basieren auf Ubergewichts- und Adipositasgrenzwer-
ten, die von der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter (Kro-
meyer-Hauschild et al. 2001) empfohlen werden. Seit den 1990er Jahren hat sich
damit die Priavalenz tibergewichtiger Kinder und Jugendlicher verdoppelt. Fiir Ein-
schiilerinnen und Einschiiler ist fiir 2004 bis 2008 ein stagnierender beziehungswei-
se sogar leicht abnehmender Anteil tibergewichtiger Schulanfinger berichtet wor-
den (Moss et al. 2012). Dies ist eine gute Nachricht, doch Entwarnung kann nicht
gegeben werden (Schaffrath Rosario und Kurth 2009), denn der groBte Uberge-
wichtsanstieg war nach Ergebnissen der KiGGS-Basiserhebung erst nach der Ein-
schulung zu verzeichnen (Kurth und Schaffrath Rosario 2010).

In KiGGS Welle 1 wurden die Teilnehmerinnen und Teilnehmer telefonisch
nach ihrer Grofe und ihrem Gewicht befragt. Auf Befragungen basierende Schit-

Abbildung 1-4

Punktprivalenz von Ubergewicht und Adipositas bei 3- bis 17-jahrigen Kindern
und Jugendlichen*

Pravalenz (Bevdlkerungsanteile in %)

1T
Jungen Ubergewicht (inklusive Adipositas) Madchen
B Adipositas
16,0 18,0 17,0 15,0 19,0 17,0
8,9 93
7,0 7,0 8.2 73 8,9
| BE . 33 57
3-6 7-10 11-13 14-17 3-6 7-10 11-13 14-17
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre

* basierend auf standardisierten Messungen von GréBe und Gewicht und Referenzperzentilen fiir den Body-Mass-Index und Definition von Uber-
gewicht und Adipositas nach den Empfehlungen der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter
(Kromeyer-Hauschild et al. 2001)

Datenbasis: KiGGS-Basiserhebung (2003-2006), Robert Koch-Institut
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zungen der Privalenzen von Ubergewicht und Adipositas fiihren zu einer Unter-
schitzung der tatsdchlichen Priavalenzen, da sich die Befragten subjektiv im Ver-
gleich zu objektiven Messungen gréBer und schlanker einschitzen (Brettschneider
et al. 2011; Kurth und Ellert 2010). Deshalb wurden die Angaben unter Zuhilfenah-
me gemessener Werte aus einer Unterstichprobe des Motorik-Moduls MoMo der
KiGGS Welle 1 mittels eines etablierten Verfahrens (Ellert et al. 2014; Kurth und
Ellert 2010) korrigiert. Ein in Kiirze erscheinender Artikel wird die korrigierten
Pravalenzen berichten und damit neue Erkenntnisse zu zeitlichen Trends liefern.
Mit Daten der aktuell laufenden KiGGS Welle 2 kénnen die Privalenzen von Uber-
gewicht und Adipositas wieder auf Basis von standardisierten Messungen zu Grof3e
und Gewicht ermittelt werden.

1.3.4 Unfalle

Unfille sind und bleiben ein wichtiges Thema fiir die Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen. Sie stellen nach wie vor die haufigste Todesursache bei Kindern iiber
einem Jahr in Deutschland dar (Statistisches Bundesamt 2015). Nach Ergebnissen
der KiGGS Welle 1 wurden 15,5 % der 1- bis 17-jdhrigen Kinder und Jugendlichen
innerhalb von zwolf Monaten wegen eines Unfalls édrztlich behandelt; Jungen mit
17,0 % héaufiger als Madchen mit 14,0% (Abbildung 1-5). Jeder achte verunfallte
Heranwachsende blieb mindestens eine Nacht im Krankenhaus (Sass et al. 2014).
Am haufigsten verunfallten Kinder und Jugendliche zu Hause, in Bildungs- und

Abbildung 1-5
Anteil der 1- bis 17-jahrigen Kinder und Jugendlichen mit mindestens einer
arztlich versorgten Unfallverletzung innerhalb der letzten 12 Monate
Préavalenz (Bevdlkerungsanteile in %) Médchen [ Jungen
19,9
18,1
167 17,4
14,4 54 15,1 14,9
12,7 12,1 :
1-2 Jahre 3-6 Jahre 7-10 Jahre 11-13 Jahre 14-17 Jahre
Alter

Datenbasis: KiGGS-Welle 1(2009-2012), Robert Koch-Institut
Versorgungs-Report 2015/2016 Wido
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Betreuungseinrichtungen sowie auf dem Spielplatz beziehungsweise in Sportein-
richtungen. Gegeniiber der KiGGS-Basiserhebung waren Unfallprivalenz, Unfall-
orte sowie Alters- und Geschlechtsverteilung weitgehend unverandert.

1.3.5  Psychische Auffalligkeiten

Die hohe Bedeutung der psychischen Gesundheit fiir die Entwicklung von Kindern
und Jugendlichen wird zunehmend erkannt. Psychische und Verhaltensauffilligkei-
ten bei 3- bis 17-Jdhrigen wurden im Rahmen der KiGGS-Studie mit dem Strengths
and Difficulties Questionnaire (SDQ) erfasst. Der Symptomfragebogen des SDQ
umfasst die Bereiche emotionale Probleme (Angstlichkeit und Depressivitt), Hy-
peraktivititsprobleme, Verhaltensprobleme, Probleme mit Gleichaltrigen sowie das
prosoziale Verhalten. Auf dieser Grundlage lielen sich — basierend auf den Angaben
ihrer Eltern — insgesamt 20,6 % der Kinder und Jugendlichen in KiGGS Welle 1
einer Risikogruppe fiir psychische Stérungen zuordnen (Holling et al. 2014). Im
Vergleich zu den Daten der KiGGS-Basiserhebung lieen sich damit {iber einen
Zeitraum von sechs Jahren keine zeitlichen Verdnderungen in der Haufigkeit fest-
stellen. In KiGGS Welle 1 wurde mit dem SDQ-Impactfragebogen ein zusétzlicher
Fragebogen zu funktionellen Beeintrachtigungen in Schule, Familie, Freizeit sowie
mit Freundinnen und Freunden infolge von emotionalen und Verhaltensproblemen
eingesetzt. Wiederum basierend auf den Angaben ihrer Eltern lieen sich 21,3 % der
3- bis 17-Jdhrigen als Risikogruppe mit diesbeziiglich deutlichen oder schweren
Beeintrichtigungen identifizieren. Der Anteil von Kindern und Jugendlichen, der
sowohl im Symptomfragebogen als auch im Impactfragebogen die Kriterien der
jeweils definierten Risikogruppe erfiillte, betrug 12,4 % (Hoélling et al. 2014).

Dariiber hinaus wurde in der KiGGS-Studie die Lebenszeitpravalenz einer je-
mals durch einen Arzt oder Psychologen diagnostizierten Aufmerksamkeitsdefizit-/
Hyperaktivitétsstorung (ADHS) in der Altersgruppe 3 bis 17 Jahre iiber die Eltern
erfragt. Die Lebenszeitpravalenz elternberichteter ADHS-Diagnosen betrug in der
KiGGS Welle 1 bei Jungen 8,0% und bei Madchen 1,7 % (insgesamt 5,0 %) und
war damit nahezu unveriandert im Vergleich zur KiGGS-Basiserhebung (Schlack et
al. 2014).

1.4  Gesundheitsverhalten von Kindern und Jugendlichen

1.4.1  Erndhrung

Eine ausgewogene Erndhrung ist in allen Lebensphasen fiir den Erhalt der Gesund-
heit wichtig. Im Kindes- und Jugendalter werden jedoch aufgrund des Wachstums
besondere Anspriiche an die Versorgung mit Néhrstoffen gestellt, und eine einseiti-
ge Erndhrungsweise kann die gesunde Entwicklung beeintrachtigen. Dariiber hin-
aus bilden sich durch den regelméBigen Konsum bestimmter Nahrungsmittel Vor-
lieben heraus, die zu Erndhrungsgewohnheiten im weiteren Leben werden kénnen.
Aufgrund des hohen Stellenwerts der Erndhrung fiir eine gesunde Entwicklung und
der Komplexitit der Erhebung des Erndhrungsverhaltens wurde die KiGGS-Basis-
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erhebung im Jahr 2006 durch die sogenannte Erndhrungsstudie als KiGGS-Modul
(EsKiMo) ergénzt. Hierbei fiillten Eltern mit ihren 6- bis 11-jédhrigen Kindern drei
Tage ein Erndhrungsprotokoll aus. Mit 12- bis 17-jdhrigen Jugendlichen wurde ein
standardisiertes Interview zu ihrem Lebensmittelverzehr in den letzten vier Wochen
gefiihrt. Insgesamt nahmen 2 506 Kinder und Jugendliche an EsKiMo teil (Mensink
et al. 2007). Fiir die folgenden ausgewéhlten Ergebnisse wurden die Angaben der
Kinder und Jugendlichen mit den Empfehlungen zur optimierten Mischkost (opti-
miX) des Forschungsinstituts fiir Kindererndhrung Dortmund (FKE 2005) vergli-
chen (Richter et al. 2008). In den optimiX-Empfehlungen werden fiir unterschiedli-
che Altersgruppen die empfohlenen Verzehrsmengen in Milliliter beziehungsweise
Gramm pro Tag angegeben, wobei kohlenhydratreiche Lebensmittel wie Brot und
Kartoffeln sowie Obst, Gemiise und Getrinke reichlich konsumiert werden sollten.
Ein miBiger Konsum wird fiir tierische Lebensmittel wie Milch, Kéise und Fleisch
empfohlen, nur sparsam sollen Ole, Margarine und Butter verwendet werden. Da-
riiber hinaus weist die optimiX-Empfehlung geduldete Lebensmittel aus, zu denen
z.B. SiiBigkeiten, Kuchen, Limonade und Kartoffelchips gehoren. Diese Lebens-
mittel sollten weniger als 10 % der tdglichen Energiezufuhr liefern.

Die folgenden Ergebnisse werden fiir die Altersgruppen der 6- bis 11-J&hrigen
und 12- bis 17-Jdhrigen getrennt dargestellt, da fiir diese Altersgruppen unterschied-
liche Methoden zur Erhebung des Erndhrungsverhaltens genutzt wurden (s.o0.).

Die nach optimiX empfohlene Getrinkemenge wird von 40,7 % der Madchen
und 50,9 % der Jungen im Alter von 6 bis 11 Jahren getrunken. Madchen und Jun-
gen im Alter von 12 bis 17 Jahren erreichen die empfohlene Getrdnkemenge deut-
lich hiufiger als jiingere Kinder. Von ihnen trinken 73,3 % der Maddchen und 79,0 %
der Jungen die fiir das Alter empfohlene Menge. Wichtigste Getrankeart ist bei Kin-
dern und Jugendlichen Mineral- und Leitungswasser, gefolgt von Obst- und Gemii-
sesiften und anschliefend von Limonade. Allerdings trifft dies nicht auf Jungen im
Alter zwischen 12 und 17 Jahren zu: 24,9 % ihrer Getrinkemenge bestehen aus Li-
monade, was damit das mengenméBig zweitwichtigste Getrank ist.

Kohlenhydratreiche Lebensmittel, die nach optimiX reichlich konsumiert wer-
den sollen, wurden von der deutlichen Mehrheit der Kinder und Jugendlichen in zu
geringer Menge gegessen. Insbesondere bei den 6- bis 11-jédhrigen Kindern erreicht
mit 5,1 % der Jungen und 2,1 % der Médchen nur ein geringer Anteil die optimiX-
Empfehlung.

Obst und Gemiise werden von Kindern und Jugendlichen ebenfalls in deutlich
zu geringen Mengen verzehrt. Nur 7,4 % der Madchen und 5,5 % der Jungen zwi-
schen 6 und 11 Jahren essen ausreichend Gemiise und 18,8 % Midchen und 15,1 %
der Jungen dieser Altersgruppe essen ausreichend Obst. Mit hoherem Alter wird die
empfohlenen Obst- und Gemiisemenge hdufiger erreicht. Zwischen 12 und 17 Jah-
ren essen 29,4% der Méadchen und 18,2% der Jungen ausreichend Gemiise und
25,3 % der Méadchen und 15,6 % der Jungen ausreichend Obst.

Die optimiX-Empfehlungen fiir den Konsum von Milch und Milchprodukten
werden von etwas weniger als der Hélfte der Kinder und Jugendlichen erreicht.
Jungen entsprechen den Empfehlungen héufiger als Méadchen. Den geringsten Ver-
zehr von Milch und Milchprodukten zeigen Méddchen zwischen 6 und 11 Jahren,
von denen nur 37,3 % der Empfehlung entsprechen.
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Tabelle 1-1
Anteil der Kinder und Jugendlichen, die die optimiX-Empfehlungen in den unter-
schiedlichen Lebensmittelkategorien erreichen (Bevélkerungsanteile in %)

Ge- Kohlen- Gemiise Obst  Milch- Fleisch Fisch Geduldete
tranke  hydratreiche produkte und Lebens-
Lebensmittel Wurst mittel
6-11 Jahre
Madchen 40,7 2,1 74 18,8 37,3 63,6 28,9 90,4
Jungen 50,9 51 5.5 15,1 441 72,0 29,2 93,0
12-17 Jahre
Médchen 73,3 4,6 29,4 253 42,7 63,3 21,4 791
Jungen 79,0 9,6 18,2 15,6 49,3 86,3 27,9 87,4
Datenbasis: KiGGS-Basiserhebung (2003-2006), Robert Koch-Institut
Versorgungs-Report 2015/2016 WIdo

Die empfohlene Menge an Fleisch, Wurst und Fleischwaren wird von der Mehrzahl
der Kinder und Jugendlichen tiberschritten. Jungen iiberschreiten die Empfehlung
haufiger als Maddchen und insbesondere éltere Jungen essen im Mittel das Doppelte
der empfohlenen Menge an Fleisch, Wurst und Fleischwaren.

Hingegen wird Fisch in allen Altersgruppen zu wenig verzehrt. 29,2 % der Jun-
gen und 28,9 % der Méadchen und Jungen zwischen 6 und 11 Jahren und 21,4 % der
Maéidchen beziehungsweise 27,9% der Jungen zwischen 12 und 17 Jahren essen
nach den optimiX-Empfehlungen in ausreichender Menge Fisch. Dariiber hinaus
geben 20,5 % der Médchen und 17,3 % der Jungen zwischen 12 und 17 Jahren an,
iiberhaupt keinen Fisch zu essen.

Die Empfehlung fiir geduldete Lebensmittel wird von nahezu allen Kindern und
Jugendlichen {iberschritten. Beispielsweise nehmen im Alter zwischen 6 und 11
Jahren 62,7 % mehr als 20 % ihrer Energie aus den sogenannten geduldeten Lebens-
mitteln auf. Jungen haben einen héheren Konsum dieser Lebensmittel als Maddchen
und insbesondere im Jugendalter trinken Jungen mehr Limonade.

Zusammenfassend zeigt sich, dass Jugendliche die optimiX-Empfehlungen héufi-
ger erreichen als jiingere Kinder. Allerdings haben Jugendlichen auch haufiger einen
zu hohen Verzehr an Lebensmitteln, die eher in Maflen konsumiert werden sollten,
wie beispielsweise Fleisch und Limonade. Tendenziell erndhren sich Médchen gesiin-
der als Jungen, was sich insbesondere im vermehrten Verzehr von Obst und Gemiise
widerspiegelt. Ein Grofteil der Kinder und Jugendlichen isst zu wenig pflanzliche
Lebensmittel und Fisch sowie zu viel Fleisch- und Wurstwaren und Siiligkeiten. Da-
riiber hinaus sollten besonders jiingere Kinder mehr trinken (Tabelle 1-1).

1.4.2  Korperliche Aktivitat

Ein korperlich aktiver Lebensstil, bei dem sich Kinder und Jugendliche im Alltag
viel bewegen und Sport treiben, begiinstigt eine gesunde physische und psychische
Entwicklung. Bereits bei Kindern konnten beispielsweise positive Effekte der kor-
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perlichen Aktivitat auf das Herz-Kreislauf-System, die Gewichtsentwicklung, die
Knochendichte und das mentale Wohlbefinden nachgewiesen werden (Janssen und
LeBlanc 2010). Hingegen steht vermehrtes Sitzen mit der Entstehung von Uberge-
wicht und Adipositas im Zusammenhang (Janssen und LeBlanc 2010). Ein weiterer
Vorteil der Aneignung eines korperlich aktiven Lebensstils in jungen Jahren ist die
gesteigerte Wahrscheinlichkeit, auch im spiteren Leben vermehrt aktiv zu sein
(Telama et al. 2014).

In KiGGS Welle 1 wurden die Eltern der 3- bis 10-Jdhrigen zum Aktivitatsver-
halten ihrer Kinder befragt, 11- bis 17-jdhrige Jugendliche beantworteten die ent-
sprechenden Fragen selbst.

Nach den Angaben der Eltern beziehungsweise der Jugendlichen treiben 77,5 %
der 3- bis 17-jdhrigen Kinder und Jugendlichen Sport und 59,7% sind in einem
Sportverein aktiv (Manz et al. 2014). Wihrend im Alter unter 14 Jahren Médchen
und Jungen gleich hiufig Sport treiben, sind im Jugendalter ménnliche Jugendliche
im Vergleich zu weiblichen Jugendlichen héufiger sportlich aktiv. An Vereins-
sportangeboten nehmen Jungen bereits ab einem Alter von 7 Jahren haufiger teil als
Maidchen. Im Altersverlauf zeigt sich, dass Kinder im Vorschulalter (3 bis 6 Jahre)
seltener Sport treiben und in einem Sportverein aktiv sind als &ltere Kinder und
Jugendliche. Nach dem Anstieg der Vereinssportteilnahme vom Vorschul- zum
Grundschulalter nimmt der Anteil der im Sportverein Aktiven im Jugendalter wie-
der ab. Die Bewegungsempfehlung der Weltgesundheitsorganisation (WHO 2010),
tidglich mindestens 60 Minuten koérperlich aktiv zu sein, wird lediglich von 27,5 %

Abbildung 1-6

Haufigkeit des Sporttreibens, der Teilnahme an Vereinssportangeboten und des
Erreichens der WHO-Bewegungsempfehlung* bei 3- bis 17-jéhrigen Kindern und
Jugendlichen nach dem Sozialstatus der Eltern (SES)

Pravalenz (Bevolkerungsanteile in %) I SES hoch [ SES mittel SES niedrig

87,1

Sport treiben Vereinssport WHO-Empfehlung erreicht

* taglich mindestens 60 Minuten korperliche Aktivitat

Datenbasis: KiGGS-Welle 1(2009-2012), Robert Koch-Institut

Versorgungs-Report 2015/2016 WIdo




Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland

der Kinder und Jugendlichen erreicht. Ab einem Alter von 11 Jahren erreichen Jun-
gen diese Empfehlung hiufiger als Madchen. Wéhrend jedes zweite Kinder unter 6
Jahren in dem von der WHO empfohlenen Maf korperlich aktiv ist, sinkt mit Zu-
nahme des Alters dieser Anteil kontinuierlich, sodass im Alter zwischen 14 und 17
Jahren nur noch 11,5 % die Bewegungsempfehlung erreichen.

Wird das Aktivititsverhalten differenziert nach dem elterlichen Sozialstatus be-
trachtet, zeigt sich, dass der Anteil der Sport treibenden und im Sportverein aktiven
Kinder und Jugendlichen von der hohen zur niedrigen sozialen Statusgruppe ab-
nimmt (Abbildung 1-6). Beziiglich des Erreichens der WHO-Bewegungsempfeh-
lung bestehen allerdings keine Unterschiede zwischen den sozialen Statusgruppen.

Der Vergleich der Teilnahmequoten von Kindern zwischen 3 und 10 Jahren an
Vereinssportangeboten in der KiGGS-Basiserhebung und in KiGGS Welle 1 zeigt,
dass die Quoten zu beiden Zeitpunkten unverdandert bei etwa 60 % liegen.

Es kann zusammengefasst werden, dass iiber drei Viertel der Kinder und Ju-
gendlichen sportlich aktiv sind. Die WHO-Bewegungsempfehlung wird jedoch ins-
besondere im Jugendalter nur von einem sehr geringen Anteil erfiillt. Sport kann
somit die zu geringe Alltagsaktivitit nicht ausgleichen. Kinder und Jugendliche aus
Familien mit niedrigem sozialen Status sind dariiber hinaus in einem geringeren
Umfang sportlich aktiv als Kinder aus Familien mit héherem sozialen Status und
haben seltener die Moglichkeit, von Vereinssportangeboten zu profitieren.

1.4.3 Tabakkonsum

Rauchen begiinstigt die Entstehung einer Vielzahl von Erkrankungen wie beispiels-
weise Herz-Kreislauf-, Atemwegs- und Krebserkrankungen und kann dadurch zum
frithzeitigen Tod fithren (IARC 2004; USDHHS 2014). Kinder und Jugendliche
sind eine besonders wichtige Zielgruppe fiir die Tabakpravention, da der frithe Ein-
stieg in den Tabakkonsum mit einer hoheren Wahrscheinlichkeit einhergeht, das
Rauchen im weiteren Leben beizubehalten. Dartiber hinaus konnen Heranwachsen-
de die langfristigen gesundheitlichen Konsequenzen des Rauchens héufig nicht
richtig einschitzen. Die KiGGS-Studie ermoglicht es, das aktuelle Rauchverhalten
von 11- bis 17-Jdhrigen abzubilden und zudem zeitliche Verdnderungen zu beob-
achten.

Im Rahmen von KiGGS Welle 1 wurden Heranwachsende zwischen 11 und 17
Jahren zu ihrem Tabakkonsum befragt (Lampert und Kuntz 2014). 12,0 % der Mad-
chen und Jungen gaben an, derzeit zu rauchen, knapp die Hilfte davon sogar tég-
lich. Wihrend lediglich 1,8% der Heranwachsenden zwischen 11 und 13 Jahren
aktuell rauchen, sind es im Alter zwischen 14 und 17 Jahren 19,7 %. Die Frage, ob
sie jemals geraucht haben, bejahten 27,0% der 11- bis 17-Jdhrigen. Auch diesbe-
ziiglich kann ein deutlicher Anstieg im Altersverlauf beobachtet werden. Das Ein-
stiegsalter des Rauchens liegt bei den 17-jédhrigen Jugendlichen, die regelméBig
(mindestens einmal in der Woche) rauchen, bei rund 15 Jahren. Es bestehen keine
wesentlichen Unterschiede im Rauchverhalten zwischen Médchen und Jungen. Al-
lerdings konnen Unterschiede nach dem elterlichen Sozialstatus zuungunsten der
Maidchen und Jungen aus Familien mit niedrigem Sozialstatus festgestellt werden.
Jugendliche der niedrigen oder mittleren Statusgruppe rauchen im Vergleich zu Ju-
gendlichen der hohen Statusgruppe héufiger regelmiBig oder téglich.
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Abbildung 1-7

Anteil der 11- bis 17-Jahrigen mit aktuellem, regelméBigem* und taglichem
Tabakkonsum; Vergleich von KiGGS-Basiserhebung und KiGGS Welle 1**

Préavalenz (Bevdlkerungsanteile in %) KiGGS Basiserhebung [ KiGGS Welle 1
20,4
16,2
13,3
12,0
74
I 54
Aktueller Tabakkonsum RegelméaBiger Tabakkonsum Taglicher Tabakkonsum

* mindestens einmal in der Woche
** altersstandardisiert auf den Bevélkerungsstand zum 31.12.2010

Datenbasis: KiGGS-Basiserhebung (2003-2006), KiGGS Welle 1 (2009-2012), Robert Koch-Institut
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Der Vergleich der Pravalenzen in KiGGS Welle 1 mit der KiGGS-Basiserhebung
zeigt, dass sich der Anteil der rauchenden Kinder und Jugendlichen von 20,4 % auf
12,0% reduziert hat (Abbildung 1-7). Eine Reduktion der Raucherprivalenz ist
sowohl bei den regelmifBigen Rauchern als auch bei den tdglichen Rauchern zu
beobachten. Dariiber hinaus ist das Einstiegsalter von 14 Jahren auf 15 Jahre gestie-
gen. Diese Entwicklungen zeigen sich bei Maddchen und Jungen.

Die aktuellen Zahlen zum Tabakkonsum von Kindern und Jugendlichen der
KiGGS Welle 1 werden durch weitere bevolkerungsbezogene Studien, wie bei-
spielsweise die regelméBig durchgefiihrten Erhebungen der Bundeszentrale fiir ge-
sundheitliche Aufklarung (BZgA) und der Studie ,,Health Behaviour in School-
aged Children“ (HBSC), bestitigt. Auch diese weisen auf einen riicklaufigen Trend
des Rauchens im Jugendalter hin (BZgA 2013a; Richter et al. 2012). Worauf diese
Entwicklung zurtickzufiihren ist, ldsst sich nicht mit Gewissheit sagen, da unter-
schiedliche MaBnahmen gleichzeitig initiiert wurden. Eine entscheidende Rolle
diirften jedoch die Erh6hung der Tabaksteuer, das Anheben der Altersgrenze fiir den
Erwerb und Konsum von Tabakprodukten in der Offentlichkeit vom 16. auf das 18.
Lebensjahr sowie die auf Bundes- und Landerebene etablierten Nichtraucherschutz-
gesetze gespielt haben (DKFZ 2014; Kroger et al. 2010).

1.4.4  Alkoholkonsum

Ein erhohter Alkoholkonsum kann neben physischen Erkrankungen auch psychi-
sche Storungen zur Folge haben und das Unfallrisiko erhohen (Anderson et al.
2012; RKI 2008a). Dartiber hinaus kann es zu Problemen im sozialen Umfeld wie
beispielsweise in der Schule, der Arbeit oder der Familie kommen. Aufgrund dessen
ist das Erlernen eines verantwortungsbewussten Umgangs mit Alkohol ein wichti-
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ger Bestandteil der Pravention alkoholassoziierter Erkrankungen und Beeintréichti-
gungen. Insbesondere Jugendliche sollten Alkohol — wenn tiberhaupt — nur in Ma-
Ben genieBen. Dariiber hinaus steigt bei frithem Einstieg in den Alkoholkonsum die
Wahrscheinlichkeit, dass sich im spdteren Leben ein problematischer Alkoholkon-
sum bis hin zur Abhéngigkeit entwickelt. Die KiGGS-Studie ermoglicht es, die ak-
tuelle Verbreitung des Alkoholkonsums unter Jugendlichen abzubilden. Aussagen
zur zeitlichen Entwicklung sind allerdings nur fiir die Lebenszeitpravalenz des Al-
koholkonsums moglich (Lampert und Kuntz 2014).

Kinder und Jugendliche zwischen 11 und 17 Jahren wurden in KiGGS Welle 1 zu
ihrem Alkoholkonsum befragt. 21,0 % der 11- bis 13-Jahrigen und 79,5 % der 14- bis
17-Jahrigen gaben an, jemals Alkohol getrunken zu haben. Zur Erfassung eines ris-
kanten Konsumverhaltens wurde aus den Angaben zur Hiufigkeit des Trinkens von
Alkohol und der Anzahl der durchschnittlich konsumierten alkoholischen Getrinke
ein Summenscore gebildet (vgl. Lampert und Kuntz 2014). Wihrend bei 11- bis
13-Jahrigen ein riskanter Alkoholkonsum noch keine Rolle spielt (0,6 %), konsumie-
ren 27,3% der 14- bis 17-Jdhrigen in riskantem Mal3 Alkohol. Als regelméBiges
Rauschtrinken ist definiert, wenn mindestens einmal im Monat sechs oder mehr al-
koholische Getrinke bei einer Gelegenheit getrunken wurden. Dieses wird von 0,6 %
der 11- bis 13-Jdhrigen und 19,8 % der 14- bis 17-Jdhrigen praktiziert. Zwischen
Maédchen und Jungen unterscheidet sich der Alkoholkonsum nur geringfiigig. Ledig-
lich im Alter von 14 bis 17 Jahren tendieren méannliche Jugendliche haufiger zu re-
gelmdBigem Rauschtrinken als weibliche Jugendliche. Zwischen den sozialen Sta-
tusgruppen bestehen keine Unterschiede in der Haufigkeit des Risikokonsums und
des Rauschtrinkens. Allerdings haben Heranwachsende der niedrigen Statusgruppe
seltener schon mal Alkohol getrunken als Jugendliche der hohen Statusgruppe.

In der zeitlichen Entwicklung des Alkoholkonsums zeigt sich fiir die Lebens-
zeitpravalenz des Alkoholkonsums, dass in KiGGS Welle 1 gegeniiber der KiGGS-
Basiserhebung der Anteil der 11- bis 17-Jéhrigen, die schon mal Alkohol getrunken
haben, um etwa 10 Prozentpunkte von 62,8 % auf 54,4 % abgenommen hat.

Weitere fiir Deutschland reprisentative Studien, wie beispielsweise die BZgA-
Reprisentativerhebungen sowie die HBSC- und ESPAD-Studie, bestitigen den
riickldufigen Trend fiir die Lebenszeitpriavalenz des Alkoholkonsums von Jugendli-
chen (BZgA 2012; Kraus et al. 2011; Richter et al. 2012). Auflerdem konnte in
diesen Studien ein Riickgang des Rauschtrinkens beobachtet werden.

1.5  Inanspruchnahme arztlicher Leistungen

1.5.1  Inanspruchnahme niedergelassener Arztinnen und Arzte

Die Gesundheitsversorgung von Kindern und Jugendlichen wird in Deutschland zu
einem grofen Teil durch niedergelassene Arztinnen und Arzte erbracht. Der Kinder-
und Jugendmedizin kommt die wichtigste Rolle in der drztlichen Grundversorgung
von Kindern und Jugendlichen zu; es werden aber auch die Allgemeinmedizin und
andere Facharztrichtungen bereits in diesem Alter in Anspruch genommen (Barmer
GEK 2012; Kamtsiuris et al. 2007b).
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In KiGGS Welle 1 nahmen 91,9 % der Kinder und Jugendlichen mindestens ein-
mal innerhalb eines Jahres ambulant-drztliche Leistungen (exklusive Zahnmedizin)
in Anspruch. Im Vergleich zur KiGGS-Basiserhebung hat es keine Verdnderung ge-
geben (92,2 %). Wihrend im ersten Lebensjahr alle Kinder in einer niedergelasse-
nen Arztpraxis vorgestellt wurden, sinkt dieser Anteil in KiGGS Welle 1 bis zum
Alter von 11 bis 13 Jahren auf 84,9 %. Im Alter von 14 bis 17 Jahren steigt der An-
teil wieder auf 91,6 % an (Abbildung 1-8) (Rattay et al. 2014).

Waurden in der KiGGS-Basiserhebung 59,2 % aller Kinder und Jugendlichen in
einer Kinder- und Jugendarztpraxis vorgestellt, ist in KiGGS Welle 1 ein Anstieg
auf 67,9% zu verzeichnen. Hohere Inanspruchnahmequoten der Kinder- und Ju-
gendmedizin lassen sich im Vergleich von KiGGS Welle 1 zur KiGGS-Basiserhe-
bung ab dem Alter von 3 Jahren in allen Altersgruppen finden; der Unterschied
nimmt jedoch mit dem Alter der Heranwachsenden an Deutlichkeit zu: Wéhrend in
der KiGGS-Basiserhebung 22,9 % der 14- bis 17-Jéhrigen von mindestens einem
Kinder- und Jugendarztbesuch in den letzten zw6lf Monaten berichteten, sind es in
KiGGS Welle 1 36,1 % (Rattay et al. 2014). Dieser Anstieg geht vermutlich zu gro-
Ben Teilen auf die in den letzten Jahren erfolgte Ausweitung der kinder- und jugend-
arztlichen Leistungen zurtick. Hier sind unter anderem die Einfithrung zusétzlicher
Impfungen (humane Papillomviren, Meningokokken Typ C, Pneumokokken, Auf-

Abbildung 1-8

Inanspruchnahme niedergelassener Arztinnen und Arzte in den letzten 12 Mona-
ten durch 0-bis 17-jahrige Kinder und Jugendliche nach Altersgruppen;
Vergleich von KiGGS-Basiserhebung und KiGGS Welle 1*

Inanspruchnahmequote (Bevdlkerungsanteile in %)
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Datenbasis: KiGGS-Basiserhebung (2003-2006), KiGGS Welle 1 (2009-2012), Robert Koch-Institut
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frischimpfung gegen Windpocken und Pertussis) und die Ausweitungen der U-Un-
tersuchungen (U7a, U10, Ul1, J2) zu nennen.

In der Inanspruchnahme der allgemeinmedizinischen Versorgung zeigt sich der
gegenldufige Altersverlauf zur Kinder- und Jugendmedizin; mit zunehmendem Al-
ter ist ein deutlicher Anstieg zu verzeichnen. Uber alle Altersgruppen hinweg ist mit
einer Quote von 34 % kein Unterschied zwischen beiden Erhebungswellen festzu-
stellen. Im Jugendalter zeigt sich aber auch hier — dhnlich wie bei der Kinder- und
Jugendmedizin — ein Anstieg der Inanspruchnahme von 54,7 % auf 60,5 % (Abbil-
dung 1-8). In beiden Erhebungszeitraumen wurden die Praxen fiir Allgemeinmedi-
zin in landlichen Gebieten und in den alten Bundesldndern in stirkerem Maf@e als in
grof3stiadtischen Gebieten und den neuen Bundeslidndern aufgesucht (Rattay et al.
2014). Dies lasst vermuten, dass in landlichen Gebieten kinder- und jugendérztliche
Aufgaben vielfach durch Allgemeinmedizinerinnen und -mediziner wahrgenom-
men werden.

1.5.2  Kinderfriiherkennungsuntersuchungen

Das Programm der Kinderfritherkennungsuntersuchungen, die auch unter dem Na-
men ,,U-Untersuchungen® bekannt sind, hat zum Ziel, Gesundheitsstorungen oder
Entwicklungsverzogerungen frithzeitig zu erkennen und zu behandeln. Der Ge-
meinsame Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen hat in den ,,Kinder-
Richtlinien” die drztlichen Maflnahmen zur Fritherkennung von Krankheiten bei
Kindern bis zur Vollendung des 6. Lebensjahres festgelegt (U1 bis U9). Seit 1998
umfasst das Fritherkennungsprogramm mit der Jugendgesundheitsuntersuchung J1
noch eine weitere Vorsorgeuntersuchung, die sich an Heranwachsende im Alter von
12 bis 14 Jahren wendet. Die Kosten fiir die U1 bis U9 sowie die J1 werden von
allen gesetzlichen und privaten Krankenversicherungen getragen. Seit 2006 wurden
vier weitere Fritherkennungsuntersuchungen eingefiihrt (U7a, U10, Ul1, J2), um
grofere zeitliche Liicken zwischen den bisherigen U-Untersuchungen zu schlieen.
Wiéhrend die U7a 2008 in die ,,Kinder-Richtlinien” aufgenommen wurde, ist dies
fiir die U10, U11 und J2 bisher nicht der Fall. Die Kosten fiir diese neuen U-Unter-
suchungen werden daher nicht von allen gesetzlichen Krankenkassen iibernommen.

Da die Ul und U2 meist in der Geburtsklinik und damit bei nahezu allen Kin-
dern durchgefiihrt werden, werden im Folgenden nur die Teilnahmequoten fiir die
U3 bis U9 berichtet.

In KiGGS Welle 1 lisst sich fiir jede einzelne Kinderfritherkennungsuntersu-
chung eine hohe Inanspruchnahme beobachten. Mit Ausnahme der U7a, die erst
2006 eingefiihrt wurde, lag der Anteil der teilnehmenden Kinder und Jugendlichen
bei allen U-Untersuchungen iiber 90 %. Allerdings ldsst sich eine stetige Abnahme
der Inanspruchnahmequote von der U3 bis zur U9 erkennen (Abbildung 1-9).

Im Vergleich der beiden Erhebungswellen ldsst sich fiir die Untersuchungen U3
bis U9 in KiGGS Welle 1 eine deutliche Zunahme der Inanspruchnahme feststellen.
Diese Zunahme geht zum Grofteil auf die héhere Inanspruchnahme in den jiingeren
Geburtskohorten zuriick. Besonders deutlich wird dies bei den Untersuchungen U5
bis U9.

Kinder aus Familien der niedrigen Sozialstatusgruppe weisen in beiden Erhe-
bungswellen bei allen U-Untersuchungen eine geringere Inanspruchnahme auf als
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Abbildung 1-9

Teilnahme an U-Untersuchungen nach dem Sozialstatus der Eltern (SES);
Vergleich von KiGGS-Basiserhebung und KiGGS Welle 1*

I KiGGS Basiserhebung
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Kinder aus Familien der mittleren und hohen Sozialstatusgruppe. Die Unterschiede
nach Sozialstatus fallen jedoch in KiGGS Welle 1 insbesondere bei den spéteren
U-Untersuchungen (U7 bis U9) geringer aus (Abbildung 1-9). Dies ist auf einen
stiarkeren Zuwachs der Inanspruchnahme bei Kindern aus Familien der niedrigen
Sozialstatusgruppe zuriickzufithren. Gerade fiir die U7 bis U9 lag die Teilnahme-
quote dieser Gruppe in der KiGGS-Basiserhebung deutlich niedriger als die der
Kinder aus Familien der mittleren oder hohen Sozialstatusgruppen (Kamtsiuris et
al. 2007b; Rattay et al. 2014).

Der deutliche Anstieg der Inanspruchnahme der Kinderfritherkennungsuntersu-
chungen kann mit mehreren Maflnahmen in Zusammenhang gebracht werden. Hier
sei unter anderem auf die bundesweite Informationskampagne der Bundeszentrale
fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) ,,Ich geh’ zur U! Und Du?* aus den Jahren
2004 bis 2010 verwiesen. Dariiber hinaus ist die Teilnahme an den Fritherkennungs-
untersuchungen in den letzten Jahren in viele Bonusprogramme der Krankenkassen
aufgenommen worden. Den vermutlich groften Einfluss auf die Steigerung der
Teilnahme an den Kinderfritherkennungsuntersuchungen besitzt aber das im Zeit-
raum 2007 bis 2010 in den meisten Bundeslidndern eingefiihrte Einladungs-, Erin-
nerungs- und Meldeverfahren (Hock et al. 2013; Thaiss et al. 2010). AuB3er darauf,
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die Teilnahme zu erhéhen, zielen diese MaBBnahmen auch auf eine Verbesserung des
Kinderschutzes. Uber die Effizienz der Einladungs-, Erinnerungs- und Meldever-
fahren sowie die Effektivitiat mit Blick auf den Kinderschutz erlauben die KiGGS-
Ergebnisse aber keine Aussagen.

1.5.3  Impfungen

Mit Blick auf die Priméarprivention im Kindes- und Jugendalter besitzen Impfungen
eine besondere Relevanz, da sie mafigeblich zum Infektionsschutz und damit effek-
tiv und kostengiinstig zur Verbesserung der Gesundheit der Gesamtbevolkerung
beitragen. Fiir einen umfassenden Impfschutz sind hohe Impfquoten in der Bevol-
kerung sowie ein moglichst vollstandiger Impfstatus des Einzelnen notig. Empfeh-
lungen fiir die Durchfiihrung von Impfungen in Deutschland werden jahrlich von
der Stindigen Impfkommission am Robert Koch-Institut (STIKO) herausgegeben
und kontinuierlich an den aktuellen Stand der Forschung angepasst.

Der Impfstatus der Kinder und Jugendlichen wurde in der KiGGS-Basiserhe-
bung mittels der ins Untersuchungszentrum mitgebrachten Impfausweise erhoben.
Da in KiGGS Welle 1 die Datenerhebung ausschlieBlich iiber Telefoninterviews er-
folgte und in diesen nur die Teilnahme an der Impfung gegen humane Papillomvi-
ren erfragt wurde, werden umfassendere Daten zu Impfungen auf Basis der Impf-
ausweise erst wieder mit KiGGS Welle 2 vorliegen. Aufgrund der gréBeren Aktua-
litdt werden im Folgenden die im Rahmen der Schuleingangsuntersuchung erhobe-
nen Daten zum Impfstatus der 4- bis 7-jdhrigen Kinder vorgestellt, die vom Robert
Koch-Institut zentral erfasst und ausgewertet werden. Da die Impfquoten auf Basis
der vorgelegten Impfausweise berechnet werden, jedoch fiir bis zu 10% der einzu-
schulenden Kinder kein Impfausweis vorlag, ist von einer gewissen Uberschitzung
der Impfquoten auszugehen (RKI 2014).

Sowohl die Schuleingangsuntersuchungen als auch die KiGGS-Basiserhebung
zeigen fiir Deutschland einen kontinuierlichen Anstieg der Impfquoten.

In den Schuleingangsuntersuchungen liegen die Impfquoten einer vollstdndigen
Grundimmunisierung gegen Diphtherie und Tetanus in den Jahren 2004 bis 2012
durchgehend tiber 95%, fiir Pertussis, Haemophilus influenzae Typ b (Hib) und
Poliomyelitis durchgehend tiber 90 %.

Seit 1991 gilt in der gesamten Bundesrepublik eine Impfempfehlung fiir zwei
Masernimpfungen mit einem Kombinationswirkstoff gegen Masern, Mumps und
Roteln (MMR). Die Quoten fiir die erste MMR-Impfdosis liegen im Zeitraum 2000
bis 2006 iiber 90 %, seit 2007 tiber 95 %. Fiir die zweite MMR-Impfdosis ist hinge-
gen erst seit 2009 eine Quote von tiber 90 % zu beobachten (Abbildung 1-10). Eine
nicht ausreichende Masern-, Mumps- und Rételn-Immunisierung liegt somit insbe-
sondere bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen vor. Um das Ziel der Elimina-
tion von Masern erreichen zu konnen, muss zudem auch bei den jiingeren Kindern
die Impfquote fiir die zweite Masernimpfung noch langfristig auf tiber 95 % erhoht
werden (Matysiak-Klose und Santibanez 2015).

Auch der Impfschutz gegen Hepatitis B ist mit einer Impfquote von bundesweit
86,9 % im Jahr 2012 als noch unzureichend einzustufen (RKI 2014).

Die seit 2004 von der STIKO empfohlene erste Varizellenimpfung hatten 2012
78,2 % der Schulanfinger erhalten. Eine zweite Impfdosis gegen Varizellen, die von
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Abbildung 1-10

Masernimpfquote bei Kindern zum Zeitpunkt der Schuleingangsuntersuchung
fiir die Jahre 2002-2012
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der STIKO erst seit 2009 universell empfohlen wird, wurde fiir 67,6 % der einzu-
schulenden Kinder dokumentiert. Die Impfungen gegen Meningokokken Typ C und
Pneumokokken werden seit 2006 von der STIKO empfohlen. Im Zeitverlauf ist
auch hier ein deutlicher Anstieg der Impfungen zu erkennen. Im Jahr 2012 waren
85,0% der Einschiilerinnen und Einschiiler gegen Meningokokken Typ C und
68,3 % gegen Pneumokokken geimpft (RKI 2014).

Da sich die Impfquoten der Schuleingangsuntersuchungen 2012 {iberwiegend
auf die Geburtsjahrgéinge 2005 bis 2008 bezichen, kann auf dieser Basis nichts iiber
die Inanspruchnahme in den jingeren Jahrgéingen gesagt werden (RKI 2014). Ana-
lysen mit Daten aus der KiGGS-Basiserhebung, die differenzierte Aussagen zur
Durchimpfung fiir die gesamte Altersspanne der 0- bis 17-Jahrigen in Deutschland
in den Jahren 2003 bis 2006 ermdoglichen, verdeutlichen, dass Impfungen nicht zeit-
gerecht, das heif3t nicht zu den von der Stindigen Impfkommission (STIKO) emp-
fohlenen Zeitpunkten durchgefiihrt wurden. Die Daten der KiGGS-Basiserhebung
bestitigen ferner, dass insbesondere bei den dlteren Kindern und Jugendlichen gro-
Be Impfliicken bestehen. So wurden die Empfehlungen zu Auffrischimpfungen ge-
gen Diphtherie und Tetanus im 6. und 7. Lebensjahr sowie zur Nachholung nicht
erfolgter Impfungen gegen Hepatitis B und Pertussis bei élteren Kindern und Ju-
gendlichen noch nicht ausreichend umgesetzt. Zudem fehlte in dieser Altersgruppe
hiufig die zweite Masern-, Mumps- und Rételn-Impfung (Poethko-Miiller et al.
2007).

In KiGGS Welle 1 liegen Daten zur Inanspruchnahme der Impfungen gegen hu-
mane Papillomviren (HPV) vor, die in Deutschland seit 2007 von der STIKO fiir
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12- bis 17-jahrige Méddchen empfohlen wird. Laut Angaben im Telefoninterview
betragt die HPV-Impfquote unter den 14- bis 17-jédhrigen weiblichen Jugendlichen
52,6 % fiir mindestens eine Impfung und 39,5 % fiir die empfohlenen drei Impfdo-
sen. Die Impfquoten steigen mit dem Alter an und liegen in den neuen Bundesldn-
dern deutlich hoher als in den alten. Ferner zeigt sich, dass die Chance, geimpft
zu sein, bei weiblichen Jugendlichen aus Familien mit mittlerem beziehungsweise
niedrigem Sozialstatus im Vergleich zum hohen Sozialstatus um das 1,9-fache be-
ziehungsweise 1,7-fache erhoht ist. Auch ein bereits in diesem Alter erfolgter Be-
such einer gyndkologischen Praxis geht mit einer Verdoppelung der Wahrschein-
lichkeit einer HPV-Impfung einher (Poethko-Miiller und Buttmann-Schweiger
2014).

1.6 Soziale Determinanten der Gesundheit von Kindern
und Jugendlichen

Eine Vielzahl nationaler und internationaler Studien belegt, dass die soziale Lage
der Familie einen erheblichen Einfluss auf die gesundheitliche Entwicklung von
Kindern und Jugendlichen hat. Neben soziokonomischen Faktoren sind hier unter
anderem auch die Familienstruktur und der Migrationsstatus von Bedeutung.

1.6.1 Sozialstatus

In der KiGGS-Studie wird die sozio6konomische Lage der Familie mittels des So-
zialstatus-Indexes abgebildet. Dieser wird auf Basis der Angaben der Eltern zu ihrer
schulischen und beruflichen Bildung, zur beruflichen Stellung sowie zum Haus-
haltsnettoeinkommen (bedarfsgewichtet) gebildet (Lampert et al. 2014).

Kinder und Jugendliche aus Familien mit niedrigem sozialem Status weisen in
der KiGGS-Studie im Vergleich mit Gleichaltrigen aus Familien mit mittlerem oder
hohem Sozialstatus hdufiger einen mittelméafBigen bis sehr schlechten allgemeinen
Gesundheitszustand auf. In KiGGS Welle 1 bewerteten in der Altersgruppe der 3-
bis 10-Jahrigen 9,6 % der Eltern aus der niedrigen Statusgruppe den Gesundheitszu-
stand ihrer Kinder als mittelméaBig bis sehr schlecht, wihrend dies in der mittleren
und hohen Statusgruppe lediglich auf 4,5 % beziehungsweise 2,2 % zutraf. Ahnlich
ausgepragte Unterschiede sind bei den 11- bis 17-Jdhrigen mit Pravalenzen fiir eine
mittelméBige bis sehr schlechte Gesundheit von 11,5% in der niedrigen, 7,2 % in
der mittleren und 4,6 % in der hohen Statusgruppe festzustellen. Auch nach statisti-
scher Kontrolle fiir Alter, Geschlecht und Wohnregion ist das Risiko eines mittel-
maBigen bis sehr schlechten allgemeinen Gesundheitszustandes fiir 3- bis 17-Jahri-
ge aus Familien mit niedrigem sozialem Status im Verhéltnis zu Gleichaltrigen aus
Familien mit hohem sozialem Status um das 3,6-fache erhoht. Fiir Kinder und Ju-
gendliche aus der mittleren Statusgruppe ist dieses Risiko um das 1,9-fache erhoht
gegeniiber Heranwachsenden aus Familien mit hohem Sozialstatus (Lampert et al.
2014).

Analysen mit Daten der KiGGS-Basiserhebung sowie KiGGS Welle 1 zeigen
ferner, dass Kinder und Jugendliche mit niedrigem elterlichem Sozialstatus deutlich
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hohere Priavalenzen fiir emotionale und Verhaltensauffilligkeiten (SDQ-Gesamt-
problemwert), Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitéitsstorungen (ADHS) und
Essstorungen aufweisen sowie hiufiger von Ubergewicht und Adipositas betroffen
sind. Ferner rauchen sie haufiger, putzen sich seltener die Z&hne, verbringen mehr
Zeit vor dem Bildschirm und treiben haufiger keinen Sport. Kinder, die in Familien
mit niedrigem Sozialstatus heranwachsen, waren bereits in der Schwangerschaft
deutlich haufiger dem miitterlichen Tabakkonsum ausgesetzt, wurden seltener ge-
stillt und seltener im Rahmen der U-Untersuchungen einer Arztin oder einem Arzt
vorgestellt. Bei der Verbreitung von akuten und chronischen Erkrankungen fallen
die Unterschiede zwischen den Sozialstatusgruppen hingegen deutlich geringer aus.
Zu den wenigen Ausnahmen, bei denen fiir Heranwachsende aus Familien mit ho-
hem Sozialstatus ein hoheres Gesundheitsrisiko als in der niedrigen Statusgruppe
gemessen wurde, zdhlen einzelne Erkrankungen, wie z. B. Neurodermitis (Lampert
und Kuntz 2015; RKI 2010).

1.6.2  Familienform

Neben der sozio6konomischen Situation der Familie spielt mit Blick auf die Ge-
sundheit der Heranwachsenden auch eine Rolle, ob diese mit beiden leiblichen El-
ternteilen, mit einem Elternteil alleine oder in einer Stieffamilie aufwachsen. Nati-
onale und internationale Studien kommen zu dem Ergebnis, dass sich bei Kindern
und Jugendlichen, die nicht mit beiden leiblichen Elternteilen zusammenleben, héu-
figer Beeintrachtigungen der psychischen Gesundheit — aber nur in Teilen der phy-
sischen Gesundheit — finden als bei Kindern, die mit beiden Elternteilen aufwachsen
(Blackwell 2010; Erhart und Ravens-Sieberer 2008).

In KiGGS Welle 1 wurden emotionale und Verhaltensprobleme (auffilliger
SDQ-Gesamtproblemwert) bei 19,7 % der 3- bis 17-Jahrigen aus Stieffamilien und
17,4 % der Heranwachsenden aus Einelternfamilien, aber nur bei 8,3 % der Heran-
wachsenden aus Kernfamilien festgestellt. Auch nach Beriicksichtigung von Unter-
schieden zwischen den drei Familienformen beziiglich des Sozialstatus der Eltern
sowie des familidren Miteinanders ist das Risiko fiir emotionale und Verhaltenspro-
bleme im Vergleich zu Kernfamilien bei Kindern und Jugendlichen aus Einelternfa-
milien 1,7-fach und aus Stieffamilien 2,6-fach erh6ht (Rattay et al. 2014). Auftillig
ist ferner, dass zwischen dem Sozialstatus und der Familienform starke kumulative
Effekte bestehen. Das heift, Kinder und Jugendliche, die nicht mit beiden leiblichen
Eltern zusammenleben und zudem in benachteiligten sozio6konomischen Verhilt-
nissen aufwachsen, sind in besonders starkem Malle von psychischen Beeintrachti-
gungen betroffen (Rattay et al. 2015).

1.6.3  Migrationshintergrund

Ein weiterer wichtiger Faktor der sozialen Lage, der mit der Gesundheit von Kin-
dern und Jugendlichen in Zusammenhang steht, ist der Migrationsstatus einer Fami-
lie.

Die KiGGS-Studie erlaubt es, zwischen Kindern und Jugendlichen mit ein- und
beidseitigem Migrationshintergrund sowie dem Herkunftsland der Familie zu diffe-
renzieren, sodass erstmals fiir Deutschland detaillierte Daten zur Gesundheit von



Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland

Heranwachsenden mit Migrationshintergrund zur Verfiigung stehen. In der KiGGS-
Basiserhebung weisen 17,1 % aller Kinder und Jugendlichen einen beidseitigen Mi-
grationshintergrund auf. Das heif3t, sie sind entweder selbst aus einem anderen Land
zugewandert und haben mindestens ein Elternteil, das nicht in Deutschland geboren
ist, oder beide Eltern sind zugewandert und/oder nichtdeutscher Staatsangehorig-
keit. Weitere 8,3 % der Kinder und Jugendlichen haben einen einseitigen Migrati-
onshintergrund, das heifit, sie sind in Deutschland geboren, haben aber ein Eltern-
teil, das aus einem anderen Land zugewandert und/oder nichtdeutscher Staatange-
horigkeit ist (RKI 2008b).

Die KiGGS-Basiserhebung zeichnet ein sehr differenziertes Bild der gesund-
heitlichen Lage von Heranwachsenden mit Migrationshintergrund, denn junge
Menschen mit Migrationshintergrund weisen keineswegs tiber alle gesundheitli-
chen Bereiche hinweg eine schlechtere Gesundheit auf. Zwar lassen sich fiir sie
haufiger Merkmale psychischer Auffilligkeiten finden, gleichzeitig geben sie aber
seltener an, von allergischen Erkrankungen betroffen zu sein. Mit zunehmender
Aufenthaltsdauer in Deutschland nehmen jedoch die Priavalenzen fiir allergische
Erkrankungen bei Migrantinnen und Migranten zu. Mit Blick auf akute Erkran-
kungen und Unfille sind die Unterschiede als eher gering einzuschitzen. Deutliche
Unterschiede nach Migrationsstatus zeigen sich beim Gesundheitsverhalten, da
dieses — zumindest in Teilen — durch die Herkunftskultur beeinflusst ist. Dies spie-
gelt sich beispielsweise im Tabak- und Alkoholkonsum, in Erndhrungsgewohnhei-
ten, im Stillverhalten, in der Zahnpflege, aber auch im Gewichtsstatus der unter-
suchten Kinder und Jugendlichen wider. So sind Kinder und Jugendliche mit beid-
seitigem Migrationshintergrund mit 19,5% iiberproportional hiufig von Uberge-
wicht (ohne Migrationshintergrund: 14,1 %, einseitiger Migrationshintergrund:
13,7%) und mit 8,8% auch von Adipositas (ohne Migrationshintergrund: 5,9 %,
einseitiger Migrationshintergrund: 4,9 %) betroffen. Auch mit Blick auf die Zahn-
pflege verhalten sich Kinder und Jugendliche mit beidseitigem Migrationshinter-
grund weniger gesundheitsforderlich als Kinder und Jugendliche ohne Migrations-
hintergrund. Tabak- und Alkoholkonsum sind hingegen unter Jugendlichen mit
beidseitigem Migrationshintergrund weniger stark verbreitet als unter Jugendli-
chen ohne Migrationshintergrund. Heranwachsende mit Migrationshintergrund
wurden dartiber hinaus haufiger gestillt als Gleichaltrige ohne Migrationshinter-
grund (RKI 2008b).

Insgesamt ldsst sich feststellen, dass die Gesundheit von Kindern und Jugendli-
chen mit einseitigem Migrationshintergrund der Gesundheit von Kindern und Ju-
gendlichen ohne Migrationshintergrund dhnelt. Mit Blick auf die Herkunftslander
lasst sich beobachten, dass sich die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen aus
Westeuropa, Kanada sowie den USA nur wenig von der der Kinder und Jugendli-
chen ohne Migrationshintergrund unterscheidet, wihrend die Unterschiede in der
Gesundheit bei Heranwachsenden aus der Tiirkei, der ehemaligen Sowjetunion und
aus arabisch-islamischen Landern im Vergleich zu denjenigen ohne Migrationshin-
tergrund gréBer ausfallen. Diese Migrantengruppen unterscheiden sich nicht nur
durch die Herkunftsldnder ihrer Familien, sondern auch durch ihren soziookonomi-
schen Status und ihre jeweiligen Migrationserfahrungen (RKI 2008b).
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.7 Zusammenfassung und Schlussfolgerungen

Die Ergebnisse der KiGGS-Studie zeigen, dass es den allermeisten Kindern und
Jugendlichen in Deutschland gesundheitlich gut geht. Zu den positiven Entwicklun-
gen der letzten Jahre zdhlt, dass der Anteil der Rauchenden bei den 11- bis 17-J&h-
rigen deutlich zuriickgegangen ist und weniger Jugendliche Alkohol konsumieren.
Drei Viertel der Kinder und Jugendlichen treiben zudem regelméBig Sport. Auch
mit Blick auf die Inanspruchnahme &rztlicher Angebote der Primér- und Sekundér-
priavention wie Impfungen und Kinderfritherkennungsuntersuchungen lassen sich
in den letzten Jahren positive Trends verzeichnen. Die Priavalenzen fiir emotionale
und Verhaltensauffilligkeiten sowie fiir die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivi-
titsstorung (ADHS) haben zwischen den beiden KiGGS-Erhebungswellen nicht
zugenommen,; gleiches gilt fiir Unfille. Leicht zugenommen haben hingegen die
Prévalenzen fiir arztlich diagnostiziertes Asthma bronchiale und Heuschupfen.

Ein weiteres wichtiges Ergebnis der KiGGS-Studie ist, dass die gesundheitliche
Lage von Kindern und Jugendlichen in starkem Maf3e von der sozialen Lage der
Familie abhéngt. So lassen sich fiir Kinder und Jugendliche, die in sozial benachtei-
ligten Lebensverhéltnissen aufwachsen, insbesondere Beeintridchtigungen der psy-
chischen Gesundheit und ein weniger gesundheitsférderliches Verhalten feststellen.
Eine ungiinstigere gesunde Entwicklung von sozial benachteiligten Kindern nimmt
unter Umstdnden schon im Mutterleib seinen Anfang und setzt sich dann im frithen
Kindesalter iiber das weitere Leben fort. Die epidemiologische Lebenslauffor-
schung hat in den letzten Jahren zahlreiche Belege dafiir erbracht, dass Kindheit
und Jugend besonders sensible Phasen fiir die gesundheitliche Entwicklung darstel-
len und dass in dieser Zeit wichtige Weichen fiir die Gesundheit im spéteren Leben
gestellt werden (Lampert 2010). Daher sind gerade in der Kindheit und Jugend
MaBnahmen der Gesundheitsforderung, Primérpréavention und Fritherkennung von
besonderer Relevanz und erfolgsversprechend.

Jungen und Médchen miissen sich in ihren alltédglichen Lebenswelten — sprich in
ihrer Familie, in der Kindertagesstitte, in der Schule und in der Freizeit — gesund
entwickeln kénnen. Das heifit, Moglichkeiten zu korperlicher Aktivitdt, gesunder
Erndhrung, sozialer Teilhabe und Entwicklung von altersgerechten sozialen, psy-
chischen und kognitiven Kompetenzen zur Bewiltigung der Entwicklungsaufgaben
in Kindheit und Jugend sind in den Alltag von Kindertagesstitte und Schule zu in-
tegrieren und durch kommunale Angebote (Sport-, Freizeit- und Kulturangebote,
Jugendhilfe etc.) zu ergidnzen. Als erfolgsversprechend gelten lebensweltorientierte
Ansitze, in denen Gesundheitsforderung als partizipativer Prozess verstanden wird
und in denen Kinder und Jugendliche selbst an der Gestaltung ihrer Lebenswelten
beteiligt sind. MaBnahmen zur Férderung der Gesundheit und zur Verringerung der
gesundheitlichen Ungleichheit im Kindes- und Jugendalter sind somit nicht auf das
Gesundheitssystem begrenzt.

Hinsichtlich der Gesundheitsversorgung im engeren Sinne lassen sich folgende
Herausforderungen benennen: Der Steigerung der Impfquoten kommt eine wichtige
primdrpriaventive Aufgabe zu; dies gilt insbesondere fiir die zweite Masern-,
Mumps-, Rételn-Impfung sowie die Auffrischimpfungen im spiteren Kindes- und
Jugendalter. Mit Blick auf die Kinderfritherkennungsuntersuchungen empfiehlt die
83. Gesundheitsministerkonferenz der Linder, bei diesen in stirkerem Male auch
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psychosoziale Risiken und psychische Storungen frithzeitig zu erfassen (GMK
2010). Dariiber hinaus kommt niedergelassenen Arztinnen und Arzten heute eine
wichtige Vermittlungsfunktion in kommunale Angebote zu. Fiir diese Aufgabe ist
die Forderung einer besseren Vernetzung der niedergelassenen Arzteschaft mit
kommunalen Akteuren (Jugendhilfe, Frithe Hilfen, Sportvereinen, Beratungsstel-
len, Stadtteilzentren etc.) von grofler Bedeutung. Denn fiir viele Familien stellen
Arztinnen und Arzte eine wichtige Anlaufstelle dar (vgl. BZgA 2013b). In Anbe-
tracht des demografischen Wandels kommt ferner der Sicherstellung einer flichen-
deckenden, qualitativ hochwertigen drztlichen und therapeutischen Versorgung fiir
Kinder und Jugendliche in landlichen Rdumen eine zunehmende Bedeutung zu
(SVR 2009).

Die KiGGS-Studie liefert fiir das Kindes- und Jugendalter wichtige Kennwerte
zur Gesundheit, zum Gesundheitsverhalten sowie zur Inanspruchnahme préaventiver
und kurativer Leistungen aus Bevélkerungssicht. So kénnen mit den KiGGS-Daten
unter anderem Unterschiede in der Inanspruchnahme entlang gesundheits- und ver-
haltensbezogener sowie sozialer und regionaler Determinanten beschrieben wer-
den. Mit der Fortfithrung der KiGGS-Kohortenstudie konnen zukiinftig zudem ge-
sundheitliche Verldufe nachgezeichnet werden. Es kann beispielsweise analysiert
werden, ob und in welchem Ausmal} gesundheitliche Risikofaktoren wie Bewe-
gungsmangel, passiver Medienkonsum oder ungiinstige Erndhrungsmuster zum
Zeitpunkt der KiGGS-Basiserhebung pradiktiv fiir Adipositas zum Messzeitpunkt
von KiGGS Welle 2 sind.

Mit Blick auf die Inanspruchnahme von Versorgungsangeboten bei spezifischen
Krankheitsdiagnosen kommen Auswertungen mit Routinedaten sowie Studien mit
spezifischeren Versorgungsfragestellungen eine wichtige Rolle zu. Neben der Be-
schreibung der Quantitdt der Inanspruchnahme sind zudem Analysen zur Versor-
gungsqualitdt und Wirksamkeit von praventiven und kurativen Leistungen (effec-
tiveness) sowie zur Bedarfs- und Leitliniengerechtigkeit von Behandlungen nétig.
Dazu gibt es bislang aber gerade fiir das Kindes- und Jugendalter vergleichsweise
wenige Studien. Die Biindelung von Ergebnissen aus Routine-, Studien- und Sur-
veydaten, wie sie der vorliegende Versorgungs-Report bietet, leistet einen wichti-
gen Beitrag zur Identifizierung von Versorgungsbereichen mit Uber-, Unter- oder
Fehlversorgung und damit zur Verbesserung der Gesundheitsversorgung im Kin-
des- und Jugendalter.
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