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Einleitung

Die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen,
ihre Determinanten und Rahmenbedingungen
stehen zunehmend im Blickpunkt des gesund-
heitspolitischen und 6ffentlichen Interesses. Es ist
bekannt, dass gesundheitliche Stérungen und ge-
sundheitsschadigende Verhaltensweisen zugenom-
men haben und Gesundheitschancen bereits in
dieser Bevolkerungsgruppe ungleich verteilt sind.
Die Gesundheitspolitik hat sich der Thematik ange-
nommen und nimmt Schwerpunktsetzungen vor.
Das Ausmaf von Gesundheitsdefiziten der jungen
Generation und deren Folgen fiir das Morbiditits-
und Mortalititsgeschehen im Erwachsenenalter
mit den sich daraus ergebenden Anforderungen
fuir eine Verbesserung von Gesundheitsférderung
und Privention als gesellschaftliche Zukunftsinve-
stition werden diskutiert. Dementsprechend wurde
in der Public Health Forschung eine Wende von
einer bislang geringen Beachtung der Kinder- und
Jugendpopulation zu einem erhohten altersgrup-
penspezifischen Informations- und Handlungsbe-
darf eingeleitet.

Im historischen Riickblick haben die allgemein
verbesserten Lebensbedingungen sowie der Aus-
bau und die Erhchung der Qualitit der medizini-
schen Versorgung zu einer gravierenden Vermin-
derung der Siduglings- und Kindersterblichkeit
und einem immensen Riickgang von Infektions-
krankheiten gefiihrt. Ausgehend von dieser Ent-
wicklung hat sich die Gesundheitslage der Kinder
und Jugendlichen in Deutschland und anderen
westlichen Landern deutlich verbessert und liegt
im globalen Vergleich hinsichtlich dieser Indika-
toren auf einem hohen Niveau. Zugleich beob-
achten nationale und internationale Studien eine
Verschlechterung des Gesundheitszustandes bei
einer hohen Problemlage insbesondere hinsicht-
lich psychosozial vermittelter Gesundheitsstérun-
gen. In der Fachliteratur wird von einer Zunahme
chronischer gesundheitlicher Beeintrachtigungen,
einer Verschiebung von den somatischen hin zu
den psychischen Stérungen und einer weiten Ver-
breitung gesundheitsschidigender Verhaltenswei-
sen berichtet [1]. Zunehmende Bewiltigungskon-
flikte der Kinder und Jugendlichen, die sich in den
genannten Stérungen niederschlagen, werden in
Zusammenhang mit Verinderungen der sozialen
Umwelt gebracht.

Aus der sozialepidemiologischen Forschung ist
bekannt, dass soziale Ungleichheit die Gesundheit
von Menschen mitbestimmt. Die Chancen auf ein
gesundes Aufwachsen sind in Deutschland nicht
gleich verteilt. Kinder und Jugendliche stellen in
unserem Land mittlerweile diejenige Altersgruppe
dar, die am hiufigsten von Armut bedroht ist. Dies
kann sich infolge vielfiltiger Wechselwirkungen
auf ihre soziale und gesundheitliche Entwicklung
auswirken. Kinder und Jugendliche in Armut tra-
gen ein erhohtes Risiko einer ungiinstigen Ge-
sundheitsbiographie [2].

Ein gesunder Start ins Leben ist jedoch eine
wichtige Voraussetzung fiir die Wahrnehmung
von Zukunftschancen. Damit verbunden ist ein
Bedarf nach der Entwicklung zielgruppenspezi-
fischer Priventionskonzepte fiir Kinder und Ju-
gendliche, die Erkenntnisse zum Stellenwert von
Gegebenheiten des Lebensstils und der sozialen
Lage fiir Gesundheit und Krankheit beriicksich-
tigen. Praventionspotenziale sollten bereits in der
jungsten Bevolkerungsgruppe identifiziert und
genutzt werden. Anliegen dieser Zielgruppenori-
entierung ist die Erarbeitung konsensualer, kon-
kreter Umsetzungskonzepte und Mafnahmen,
die den Gesundheitszustand der Kinder- und Ju-
gendpopulation nachhaltig verbessern.

Grundlage dafiir ist sowohl eine genaue Kennt-
nis der gesundheitlichen Lage und des Gesund-
heitsverhaltens als auch der entsprechenden
sozialen Rahmenbedingungen. Die Analyse der
epidemiologischen Datenlage und der Daten der
Gesundheitsberichterstattung zur Kinder- und
Jugendbevélkerung zeigte erhebliche Informa-
tionsliicken und damit die Notwendigkeit einer
konsistenten und kontinuierlichen Erfassung
wesentlicher Indikatoren der gesundheitlichen
Lage der jiingsten Generation auf. Mit dem bun-
desweiten Kinder- und Jugendgesundheitssurvey
(KiGGS) konnten diese Defizite {iberwunden
werden. Es liegen nun erstmalig reprasentative
Daten fiir Deutschland zu einem breiten The-
menspektrum der Kinder- und Jugendgesundheit
fur den Altersbereich der o- bis 17-Jahrigen vor.
KiGGS ist eine epidemiologische Studie, die als
Grundlage einer evidenzbasierten und zukunfts-
weisenden Kinder- und Jugendgesundheitspolitik
genutzt werden kann. Die Auswertungsergebnisse



der Studie weisen auf prinzipiellen Handlungs-
bedarf hin, erleichtern Priorititensetzungen und
geben Anhaltspunkte fiir eine tibergreifende und
konsensuale Abstimmung der Priventionspolitik
[3]. Erste Ergebnisse von KiGGS waren Ausgangs-
punkt der »Strategie der Bundesregierung zur For-
derung der Kindergesundheit« in Deutschland.
Zentrales Ziel ist es, Privention und Gesundheits-
forderung auszubauen und die gesundheitliche
Chancengleichheit der Kinder und Jugendlichen
zu férdern. Mit der Strategie Kindergesundheit
biindelt die Bundesregierung die verschiedenen
Initiativen zur Forderung der Kindergesundheit,
die weit iiber das Gesundheitswesen hinaus in alle
gesellschaftlichen Bereiche hineinwirken [4].

Mit dem vorliegenden Bericht wird die gesund-
heitliche Situation der Kinder und Jugendlichen
in Deutschland anhand von Ergebnissen des na-
tionalen Kinder- und Jugendsurveys hinsichtlich
zahlreicher relevanter Indikatoren beschrieben.
Kindheit und Jugend sind ein sehr differenziert
zu betrachtender Altersbereich im Hinblick auf
physiologische, psychologische und soziologische
Entwicklungsprozesse und damit beziiglich der
Darstellung ihrer Gesundheitssituation. In die-
sem Lebensabschnitt vollziehen sich enorme kor-
perliche, geistige und emotionale Verinderungen,
die in keinem weiteren so differenziert und viel-
gestaltig auftreten. Entsprechend der Alters- und
Entwicklungsspezifik der o- bis 17-Jihrigen erge-
ben sich unterschiedliche gesundheitsrelevante
Fragestellungen fiir verschiedene Altersbereiche.
Dieser Differenziertheit wird in dem Bericht mit
einer lebensphasenspezifischen Betrachtung und
Aufbereitung der KiGGS Ergebnisse Rechnung
getragen. Dabei werden drei Lebensphasen/Al-
tersgruppen hinsichtlich ihrer gesundheitlichen
Lage, ihres Gesundheitsverhaltens und der Inan-
spruchnahme von Leistungen des Gesundheits-
wesens betrachtet:

» Das frithe Kindesalter (o bis 6 Jahre)
» Schulkinder (7 bis 10 Jahre)
» Jugendliche (u bis 17 Jahre)

Zu berticksichtigen ist, dass selbst diese Alters-
gruppierung noch ein recht grobes Konstrukt ei-
ner Beschreibung der Gesundheit von Kindern
und Jugendlichen darstellt. Das frithe Kindesalter
(o bis 6 Jahre) umfasst alters-, entwicklungs- und

verhaltensspezifische Merkmale des Siuglings-,
Kleinkind- und Vorschulalters. Ein erster Ent-
wicklungsabschnitt findet mit dem vollendeten
dritten Lebensjahr seinen Abschluss. Das Vor-
schulalter (3 bis 6 Jahre) ist in der Regel mit dem
Besuch einer Kita oder Vorschule verbunden und
geprigt durch die weitere Entwicklung und Dif-
ferenzierung der fein- und grobmotorischen Fi-
higkeiten, der Sprache und der aktiven Auseinan-
dersetzung mit der Umwelt. Das Alter der 7- bis
10-jahrigen Kinder wird durch die Grundschul-
zeit charakterisiert. Das Jugendalter (11 bis 17 Jah-
re) umfasst die Pubertdt, mit einer frithen Phase
(1 bis 13 Jahre) und einer mehr ausgebildeten
Reife (14 bis 17 Jahre), in denen unterschiedliche
psycho-physische Strukturen der Entwicklung
zum Tragen kommen.

Diese Altersspezifika werden in den lebens-
phasenorientierten Kapiteln beachtet und die Er-
gebnisse entsprechend differenziert dargestellt.
Bei den Auswertungen wurden weitere Popu-
lationsmerkmale beriicksichtigt, die entschei-
denden Einfluss auf die gesundheitliche Lage,
gesundheitsrelevante Verhaltensweisen und die
Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen
haben kénnen. Dazu gehéren der sozioSkonomi-
sche Status der Kinder und Jugendlichen, der Mi-
grationshintergrund sowie die Region (Ost/West),
in der sie leben.

Hinsichtlich der Bewertung und Interpreta-
tion der Ergebnisse ist zu beriicksichtigen, dass
viele Gesundheitsstérungen nicht auf einen un-
mittelbaren Ursache-Wirkungs—Zusammenhang
zuriickzufiihren sind. Sie entstehen durch das Zu-
sammenspiel verschiedener Faktoren und infolge
unterschiedlicher Kausalititen.

In Kapitel 1 wird der nationale Kinder- und
Jugendgesundheitssurvey (KiGGS) vorgestellt.
Beschrieben werden Studiendesign und Erhe-
bungsmethodik sowie die Studienpopulation. Die
Relevanz der Studie fiir Gesundheitspolitik und
Gesundheitsforschung wird hervorgehoben.

Auf die fur die Entwicklung der Kinder und
Jugendlichen und ihre Chancen auf bestmdogli-
che Gesundheit relevanten Rahmenbedingungen
geht Kapitel 2 ein. Die KiGGS Studienpopulation
wird hinsichtlich der Zugehdérigkeit zu Sozialsta-
tusgruppen, des Migrationshintergrundes, der
Familiensituation und der Wohnbedingungen
beschrieben.



Kapitel 3 stellt eine thematisch einleitende und
tibergreifende Beschreibung der in den Kapiteln
4 bis 6 dargestellten Ergebnisse dar. Es wird auf
die Relevanz des jeweiligen Indikators fiir die Kin-
der- und Jugendgesundheit eingegangen. Lebens-
phasenspezifische Besonderheiten finden Beriick-
sichtigung, werden jedoch in den Kapiteln 4 bis 6
eingehend beschrieben. Fiir ausgewihlte Themen
wird altersgruppeniibergreifend ein zusammen-
gefasster Wert ausgewiesen.

Die Kapitel 4 bis 6 widmen sich der lebens-
phasenbezogenen Darstellung der in Kapitel 3
beschriebenen Indikatoren. Diese wurden fiir die
Kinder der Altersgruppen o bis 6 Jahre (Kapitel 4)
und 7 bis 10 Jahre (Kapitel 5) sowie fiir die Jugendli-
chen im Alter von 11 bis 17 Jahren (Kapitel 6) durch-
gingig nach Sozial- und Migrationsstatus sowie
nach der Wohnregion (Ost/West) stratifiziert.

Die Darstellung der Auswertungsergebnisse
erfolgt entsprechend der Gliederung von Kapitel 3
in Unterkapiteln zur gesundheitlichen Lage (sie-
he Kapitel 4.1, 5.1, 6.1), zu Gesundheitsverhalten
und -gefihrdungen (siehe Kapitel 4.2, 5.2, 6.2)
und zur Inanspruchnahme von Leistungen des
Gesundheitswesens (siehe Kapitel 4.3, 5.3, 6.3).
Diese Struktur ermoglicht, ausgehend von der
Ergebnisdarstellung, ein leichtes Auffinden von
allgemeinen und zusammenfassenden Informa-
tionen zu einem themenbezogenen Indikator und
umgekehrt.

Die in diesem Bericht dargelegten lebenspha-
senspezifischen Auswertungen werden durch
weitere Ergebnisdarstellungen des Kinder- und
Jugendgesundheitssurveys erginzt [3, 5, 6, 7]. In
der Gesamtschau erdffnen sich mit KiGGS Ent-
wicklungspotenziale fiir eine kontinuierliche und
differenzierte Gesundheitsberichterstattung zu
Kindern und Jugendlichen im Hinblick auf eine
umfassende und problemorientierte Bestandsauf-
nahme. Zugleich liefert die Studie umfangreiche
Daten fiir die epidemiologische und sozialepide-
miologische Forschung. Die hier vorgenommene
altersgruppen- und lebensphasenbezogene Be-
trachtungsweise unter Beriicksichtigung sozialer
Gegebenheiten leistet einen Beitrag zur Férderung
des gesellschaftlichen Bewusstseinsprozesses zu
spezifischen Gesundheitsproblemen der Kinder
und Jugendlichen und damit fiir settingbezogene
Ansatzpunkte (z. B. Kindergarten, Schule) priven-
tiv orientierter MaRnahmen.

Literatur

1. Robert Koch-Institut (Hrsg) (2004) Gesund-
heit von Kindern und Jugendlichen. Schwer-
punktbericht der Gesundheitsberichterstat-
tung des Bundes. RKI, Berlin

2. Robert Koch-Institut (Hrsg) (2005) Armut
bei Kindern und Jugendlichen. Gesundheits-
berichterstattung des Bundes. Heft 4. RKI,
Berlin

3. Robert Koch-Institut (2007) Gesundheitspo-
litisches Auswertungs- und Transferkonzept
KiGGS, Zwischenbericht 2007. In Vorberei-
tung

4. Bundesministerium fiir Gesundheit
(2008) Strategie der Bundesregierung
zur Forderung der Kindergesundheit
www.bmg.bund.de/cln_117/nn_1168248/
SharedDocs/Downloads/DE/Neu/PM-27-05-
08__Strategie-der-Bundesregierung.html

5. Robert Koch-Institut (Hrsg) (2008) Gesund-
heitliche Ungleichheit bei Kindern und Ju-
gendlichen in Deutschland. Beitrige zur Ge-
sundheitsberichterstattung des Bundes. In
Vorbereitung. RKI, Berlin

6. Robert Koch-Institut (Hrsg) (2008) Kinder-
und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS) 2003
— 20006: Kinder und Jugendliche mit Migrati-
onshintergrund in Deutschland. Beitrage zur
Gesundheitsberichterstattung des Bundes.
RKI, Berlin

7. Robert Koch-Institut (Hrsg) (2007) Ergebnis-
se des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys
(KiGGS). Bundesgesundheitsbl — Gesund-
heitsforsch — Gesundheitsschutz Band 50
(5/6): Mai/Juni 2007
www.kiggs.de/experten/erste_ergebnisse/Ba-
sispublikation/index.html



Der Kinder- und Jugendgesundheitssurvey

Abbildung 1.1
Sample Points des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys
Quelle: Robert Koch-Institut, KiGGS
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Der Kinder- und Jugendgesundheitssurvey _

1 Der Kinder- und Jugendgesundheitssurvey

Nach umfangreichen Konzeptions- und Vorberei-
tungsarbeiten hat das Robert Koch-Institut von Mai
2003 bis Mai 2006 den bundesweiten Kinder- und
Jugendgesundheitssurvey (KiGGS) durchgefiihrt.
Ausgangspunkt der Konzeptentwicklung war eine
genaue Analyse existierender Datenquellen zur
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen, die
einen hohen Bedarf an Daten fiir die Gesundheits-
berichterstattung zu dieser Altersgruppe und fur
die epidemiologische Forschung deutlich machte
[1]. Amtliche Statistiken, Prozessdaten der gesetz-
lichen Krankenversicherungen, Statistiken der
Leistungserbringer und gesundheitswissenschaft-
liche Einzelstudien liefern nur partielle Informa-
tionen zu gesundheitsrelevanten Themen der
Kinder- und Jugendgesundheit. Auf Teilaspekte,
Altersgruppen und Regionen beschrinkt sowie
wegen inkompatibler Erhebungsmethoden lassen
sie keine bundesweit giiltigen, raumlich und zeit-
lich vergleichbaren Aussagen zu und kénnen nur
groben Orientierungen dienen. Fehlende Repri-
sentativitit und weitreichende Informationsliicken
zu wesentlichen Bereichen der Kindergesundheit,
wie z. B. zur korperlichen und seelischen Gesund-
heit, zur sozialen Lage und Lebenssituation, zu
gesundheitlich bedeutsamen Verhaltensweisen
sowie zur Inanspruchnahme medizinischer Ver-
sorgungsangebote, zeigten nachdriicklich den Be-
darf nach einer einheitlichen und vergleichbaren
Datenbasis zur gesundheitlichen Situation der jun-
gen Generation in Deutschland auf. Mit KiGGS
wurden Schwerpunktsetzungen vorgenommen,
um bestehende Informationsliicken zu schliefen
und eine bundesweit reprisentative, umfassende
Datengrundlage fuir die Konzeption von Priven-
tions- und Interventionsmaflnahmen zur Verfi-
gung zu stellen.

Der nationale Kinder- und Jugendgesundheits-
survey wurde durch die Bundesministerien fiir
Gesundheit (BMG) sowie Bildung und Forschung
(BMBF) finanziert. Mit der epidemiologischen
Studie konnten tiber ein weites Themenspektrum
Daten zur gesundheitlichen Situation von rund
18.000 Kindern und Jugendlichen im Alter von
o bis 17 Jahren mittels standardisierter Methoden
im gesamten Bundesgebiet erfasst werden [2, 3].
Die Untersuchungen wurden von irztlich gelei-

teten Untersuchungsteams in insgesamt 167 fur
die Bundesrepublik reprisentativen Stidten und
Gemeinden (Sample Points) durchgefiihrt (siehe
Abbildung 1.1).

In den vor Ort eingerichteten Studienzentren
erfolgten eine schriftliche Befragung, medizini-
sche Untersuchungen und Tests, ein computer-
gestiitztes drztliches Interview (CAPI) sowie die
Entnahme von Blut- und Urinproben fiir Labor-
untersuchungen. Befragt wurden die Eltern der
Kinder und Jugendlichen sowie ab einem Alter
von 11 Jahren die Probandinnen und Probanden
selbst. Zu den Themenschwerpunkten der Befra-
gung zihlten neben der korperlichen und psy-
chischen Gesundheit das subjektive Befinden,
die gesundheitsbezogene Lebensqualitit, das
Gesundheitsverhalten und die Inanspruchnah-
me der gesundheitlichen Versorgung. Im Rah-
men eines irztlich gefiihrten Interviews (CAPI —
Computer Assistant Personal Interview) wurden
Eltern zu Krankheiten, Impfungen und Arznei-
mittelgebrauch ihrer Kinder befragt, Jugendliche
ab 14 Jahren machten die Angaben selbst. Des
Weiteren wurden Kérpermesswerte erhoben, der
korperliche Reifestatus festgestellt, Blutdruck
gemessen, Sehtests und Hautuntersuchungen
durchgefiihrt sowie die motorische Fahigkeit und
korperliche Fitness der Kinder und Jugendlichen
uberpriift.

Das Untersuchungsprogramm erfolgte dif-
ferenziert nach fiinf Altersgruppen: Siuglings-
und Kleinkindalter (o bis 2 Jahre), Vorschulalter
(3 bis 6 Jahre), Grundschulalter (7 bis 10 Jahre),
Pubertit (u bis 13 Jahre) und Jugendalter (14 bis
17 Jahre).

Zielpopulation des nationalen Kinder- und
Jugendgesundheitssurveys waren die in der Bun-
desrepublik Deutschland lebenden und in den
Einwohnermelderegistern mit Hauptwohnsitz
gemeldeten Kinder und Jugendlichen im Alter von
o bis 17 Jahren. Neben der deutschen Bevdlkerung
wurden auch auslindische Kinder und Jugendli-
che dieser Altersgruppe, deren Hauptwohnsitz in
Deutschland liegt, in den Survey einbezogen. Um
diese Gruppe von Kindern und Eltern bei der Er-
hebung ausreichend beriicksichtigen zu kénnen,
wurden besondere Manahmen bei der Proban-
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Abbildung 1.2

Modularer Aufbau des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys

Quelle: Robert Koch-Institut, KiGGS

Jodmonitoring Emdihrung (EsKiMo)

Ziel: Untersuchung der Jodversorgung von Kindern Ziel: Gewinnung reprasentativer Daten zum Lebensmittelverzehr
und Jugendlichen, Ermittlung von Risikogruppen und zum Erndhrungsverhalten von Kindern und Jugendlichen
mit Versorgungsdefiziten, Erfassung und
Quantifizierung von Einflussfaktoren fiir die
Jodversorgung

Instrumente:  Sonografische Volumenbestimmung der Schild- Instrumente: 6- bis 11-jahrige: 3-Tage Erndhrungsprotokoll, Fragebogen zum
driise, Messung der Konzentration von TSH, Erndhrungsverhalten, 12- bis 17-jihrige: DISHES-Interview zur
T3 und fT4 im Serum sowie Bestimmung der Erndhrung in den letzten 4 Wochen, Verzehrshiufigkeitsfrage-
Jodausscheidung im Spontanurin bogen (wird auch im Kern eingesetzt), Fragebogen zum Ernih-

rungsverhalten (Capi)

Population: Alle teilnehmenden Kinder und Jugendlichen Population: Teilpopulation des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys,
ab 6 Jahren, ca. 12.000 Personen ca. 2.400 Teilnehmer, Alter 6 bis 17 Jahre

Finanzierung: BMELV Durchfiihrung: RKI Finanzierung: BMELV Durchfihrung: (1/2006 bis 12/2006) RKI, Universitat

Paderborn

LI

-
Psychische Gesundheit (BELLA)
Ziel: Erfassung der Prévalenz psy-

Ziel:

LT
L1
Gesundheitssurvey (Kern) (KiGGS)

Léinder-Modul Schleswig-Holstein
Ziel: Gewinnung reprasentativer

chischer Stérungen bei Kindern
und Jugendlichen, Untersuchung
von EinflussgréRen auf die psychi-
sche Gesundheit im Entwicklungs-
verlauf

Instrumente: Telefonische und pos-
talische standardisierte Abfrage zur
Erfassung psychischer Auffalligkei-
ten, der Haufigkeit des Auftretens
von Risikofaktoren sowie vorhande-
ner Ressourcen. Befragungswieder-

Erfassung wesentlicher Indikatoren zu Prévalenz von Risikofakto-
ren, Krankheiten, Inanspruchnahme medizinischer Leistungen,
gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen und Lebensbedingungen

Daten/ Aussagen zur gesundheit-
licher Situation von Kindern und
Jugendlichen (11- bis 17-Jahrigen) in
Schleswig-Holstein

Instrumente:
Altersspezifische Fragebégen fiir Kinder und Sorgeberechtigte
zur kérperlichen und psychischen Gesundheit, zu Lebensbe-
dingungen, sozialem Umfeld, Gesundheitsverhalten, Gesund-
heitsrisiken und zur gesundheitlichen Versorgung, Motoriktests,
medizinisch-physikalische Untersuchung, érztliche Befragung zur

Instrumente: analog Kernsurvey fiir
den entsprechenden Altersbereich

Population: 1.730 Kinder und
Jugendliche von 11 bis unter

holung der QS-Stichprobe und einer
zusitzlichen klinischen Stichprobe
im Rahmen eines Langsschnitt-
Designs (3 Jahre)

Population: Teilpopulation des Kinder-
und Jugendgesundheitssurveys, 2.863
Kinder und Jugendliche,

Alter 7 bis 17 Jahre

Finanzierung: Stifterverband fiir die
Deutsche Wissenschaft, RKI

BMG, BMBF, RKI

Morbiditdt und zur Gesundheitsvorsorge, Labordiagnostik

Population:
17.641 Probanden, 8.656 Midchen, 8.985 Jungen
Alter o bis 17 Jahre, 167 Untersuchungsorte

Finanzierung:
Durchfiihrung: RKI

18 Jahren, in 18 zusitzlichen
Untersuchungsorten
Finanzierung: Ministerium

fiir Soziale Gesundheit und
Verbraucherschutz des Landes
Schleswig-Holstein
Durchfiihrung: RKI

I 1 1
[ 1 1
Motorik (MoMo) Umwelt (KUS)

Ziel: Ermittlung der aktuellen kérperlichen Leistungs- Ziel: Erfassung und Quantifizierung des Einflusses von Umwelt-
fahigkeit, Ermittlung des Sportverhaltens faktoren auf die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen
von Kindern und Jugendlichen, Vergleich der
Messwerte mit vorliegenden Normdaten bzw.

Erstellung neuer Normierungstabellen,
Beurteilung von Entwicklungsabliufen und
diff. Entwicklungsunterschieden

Instrumente:  Schriftliche Befragung zur Erfassung kérper- Instrumente: altersspezifische Kinderfragebsgen (fiir 8- bis 10-Jahrige und
licher, sportlicher Aktivitit und des Sportver- 11- bis 14-Jdhrige); Elternfragebogen; Interviewerangaben zur
haltens, Durchfiihrung von motorischen Tests Wohnumgebung; Dokumentationsbogen (zu den Probennah-
zur Uberpriifung der Fahigkeitsbereiche, Aerobe men, zur Schallpegelmessung zum Hértest); ein Elternfrage-
Ausdauer, Kraftausdauer, Schnellkraft, Reak- bogen zur chemischen Luftverunreinigung (Unterstichprobe);
tionsschnelligkeit, Koordination, Beweglichkeit umweltmedizinische Diagnostik (Blut, Urin, Staub im Haushalt,

Innenraumluft, Trinkwasser, Schallpegelmessung und Hértest
ab 8 Jahren)

Population: Teilpopulation des Surveys, 4.529 Kinder und Population: Teilpopulation des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys
Jugendliche, Alter 4 bis 17 Jahre 1.790 Probanden, Alter 3 bis 14 Jahre

Finanzierung:  BMFSF) Durchfiihrung: Universitit Finanzierung: BMU, BMBF Durchfithrung: RKI
Karlsruhe
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dengewinnung und der Datenerhebung umge-
setzt [4, 5]. Zugleich wurden die Sample Points so
ausgewihlt, dass fiir Ost- und Westdeutschland
separat reprisentative Aussagen moglich sind [4].

Insgesamt haben an KiGGS zwei Drittel der
eingeladenen Kinder und Jugendlichen teilge-
nommen (Responsequote 66,6 %).

Die Durchfithrung der Stichprobenziehung
und Feldarbeit wurde durch interne und externe
Qualititssicherungsmafinahmen begleitet [2, 6]
und die Praktikabilitit des Designs und der Me-
thodik in einem Pretest gepriift und bewertet.
Uber den gesamten Zeitraum der Studie unter-
stiitzte der wissenschaftliche Beirat von KiGGS
mit seiner Expertise den methodischen Aufbau.
Die Einhaltung ethischer und datenschutzrechtli-
cher Grundsitze wurde gewihrleistet.

Das Erhebungsprogramm von KiGGS ori-
entiert sich an einem modularen Aufbau (siehe
Abbildung 1.2). Neben dem Kernsurvey, der sich
an alle Studienteilnehmer richtet, wurden an Un-
terstichproben vertiefende Untersuchungen zu
ausgewihlten Themen vorgenommen (Module):
Erfassung psychischer Stérungen und Einfluss-
faktoren (»BELLA-Studie«), der motorischen
Entwicklung und korperlich-sportlichen Aktivitit
(»Motorik-Modul«), des Einflusses von Umwelt-
belastungen (»Kinder-Umweltsurvey (KUS)«), des
Ernihrungsverhaltens (»EsKiMo-Studie«) sowie
der Jodversorgung (»Jodmonitoring«). Zusitzlich
gab es fiir die Bundeslinder die Moglichkeit einer
regionalen Erweiterung der Erhebung durch eine
Aufstockung der Stichprobe und unter Nutzung
der Methodik und Logistik von KiGGS.

Das Land Schleswig-Holstein hat die Chance
genutzt, mit relativ geringem zusitzlichem finan-
ziellem Aufwand reprisentative Daten zur gesund-
heitlichen Situation seiner altersgleichen Bevolke-
rung zu erheben, die zugleich zu den bundesweit
erhobenen Daten in Beziehung gesetzt werden
kénnen. Die Auswertungsergebnisse wurden in
einem Gesundheitsbericht zusammengestellt, der
Problemlagen auf Landesebene aufzeichnet und
als Grundlage fiir gesundheitspolitische Entschei-
dungen und Priorititensetzungen zur Verbesse-
rung der gesundheitlichen Situation der Kinder
und Jugendlichen in Schleswig-Holstein genutzt
werden kann [7].

Insgesamt haben an der KiGGS-Studie 17.641
Kinder und Jugendliche teilgenommen, darun-

ter 8.656 Midchen (49,1%) und 8.985 Jungen
(50,9 %). Hinsichtlich Erhebung und Auswertung
der Daten wurden zentrale Merkmale benannt
bzw. einheitlich konstruiert: Alter, Geschlecht, so-
zialer Status, Migrationshintergrund und Region
(neue Bundeslinder/alte Bundeslinder). Mit Hil-
fe dieser Differenzierungsméglichkeiten kénnen
Gruppenunterschiede beziiglich gesundheitlicher
Problemlagen, gesundheitsrelevanter Verhaltens-
weisen und der Inanspruchnahme von Versor-
gungsleistungen aufgezeigt werden.

Das Alter der Teilnehmerinnen und Teilneh-
mer wurde entweder als Alter in Jahren oder als
Zugehorigkeit zu einer Altersgruppe berticksich-
tigt.

Der Sozialstatus wurde anhand eines mehrdi-
mensionalen Index bestimmt. Grundlage dabei
waren die Angaben der Eltern zu ihrer schulischen
und beruflichen Ausbildung, ihrer beruflichen Stel-
lung sowie zum Haushaltsnettoeinkommen. Auf
dieser Basis wurden drei Gruppen von Kindern und
Jugendlichen mit unterem, mittlerem und hohem
Sozialstatus gebildet [8], (siehe auch Kapitel 2.1).

Ein Migrationshintergrund liegt nach der hier
verwendeten Definition bei Kindern und Jugend-
lichen vor, wenn sie entweder selbst aus einem
anderen Land zugewandert sind sowie mindes-
tens ein nicht in Deutschland geborenes Elternteil
haben oder wenn beide Eltern zugewandert sind
bzw. nicht die deutsche Staatsangehorigkeit besit-
zen [5], (siehe Kapitel 2.3).

Bei der Wohnregion wird zwischen den alten
und neuen Bundeslindern (einschlieRlich Berlin)
unterschieden. Entscheidend ist, wo die Jugend-
lichen zum Zeitpunkt der Befragung lebten. Fiir
Auswertungen sind weitere Differenzierungen
nach stidtischem und lindlichem Gebietstyp
moglich.

Gruppenunterschiede in diesem Zusammen-
hang geben erste Hinweise fiir die Identifikation
von Problem- bzw. Risikogruppen sowie relevanter
Lebensumfelder (Setting). Tabelle 1.3 beschreibt
die KiGGS-Studienpopulation hinsichtlich we-
sentlicher berticksichtigter Merkmale.

Um ein einheitliches und zweckmifiiges Vor-
gehen bei den Datenauswertungen zu einzelnen
Themenbereichen (siehe Kapitel 3) zu gewédhr-
leisten, wurden verschiedene methodische Fest-
legungen getroffen. Dazu gehért beispielsweise
die Berechnung eines Gewichtungsfaktors, der
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Tabelle 1.3

Beschreibung der KiGGS-Studienpopulation nach soziodemografischen Merkmalen

Quelle: Robert Koch-Institut, KiGGS

Jungen | Méidchen . Gesamt
Fallzahl . Anteil . Fallzahl . Anteil . Fallzahl . Anteil ,

Gesamt* 8.656 . 49,1% . 8.985 . 50,9% . 17.641 . 100,0% |
Alter* |
o-2 Jahre 1.389 . 16,0% . 1.416 . 15,8% . 2.805 . 15,9% |
3—6 Jahre 1.925 | 22,2% | 1.950 | 21,7% | 3.875 | 22,0% |
7-10 Jahre 2.021 . 233% . 2.127 . 23,7% . 4.148 . 23,5% |
11-13 Jahre 1.488 17,7% 1.588 17,2% 3.076 17,4%
14-17 Jahre 1.904 . 21,2% . 1.833 . 21,2% . 3.737 . 21,2% |
Sozialer Status (Winklerindex)** ,
Niedriger sozialer Status 2.286 . 27,2% . 2.436 . 27,7% . 4.722 . 27,5% ,
Mittlerer sozialer Status 3.830 . 45,7% . 3.980 . 452% . 7.809 . 45,4% ,
Hoher sozialer Status 2.274 . 27,1% . 2.379 . 27,1% . 4.653 . 27,1% ,
Migrationshintergrund** ,
Migrant 1.444 . 16,9 % . 1.567 . 17,4% . 3.011 . 17,1% ,
Nicht-Migrant 7.103 . 83,1% . 7.453 . 82,6 % . 14.556 . 82,9% |
Region** |
Ost 1.446 . 16,8 % . 1.526 . 16,9 % . 2.972 . 16,8 % ,
West 7.143 . 83,2% . 7.525 . 83,1% . 14.669 . 83,2% |
Stadt-Land** |
Landlich 1.612 . 17,8% . 1.529 . 17,8% . 3.141 . 17,8% ,
Kleinstidtisch 2.344 . 27,3% . 2.504 . 27,7% . 4.848 . 27,5% ,
Mittelstidtisch 2.527 . 29,4% . 2.643 . 29,2% . 5.170 . 29,3% |
Grof3stadtisch 2.189 . 25,5% . 2.292 . 253% . 4.481 . 25,4% |

ungewichtete Grundgesamtheit

** gewichtet auf die Alters-, Geschlechts- und regionale Verteilung in der o- bis 17-jahrigen Wohnbevélkerung

(Stichtag 31.12.2004)

Abweichungen der Stichprobe von der Bevélke-
rungsstruktur (Stand: 31.12.2004) beziiglich Alter
(in Jahren), Geschlecht, Staatsangehorigkeit und
Region (neue Bundeslinder/alte Bundeslinder/
Berlin) korrigiert und der bei allen Auswertun-
gen hinsichtlich reprisentativer Aussagen zu
beriicksichtigen ist. Der Datensatz wurde einer
umfangreichen Qualititskontrolle unterzogen.
Die in diesem Bericht dargestellten Ergebnisse
beruhen tiberwiegend auf aktuellen Berechnun-
gen (Datensatz-Version 13) und kénnen in Einzel-
fillen von bereits publizierten Werten geringfiigig
abweichen.

Konfidenzintervalle und p-Werte wurden in
den Survey-Auswertungen unter Beriicksichti-
gung des Stichproben-Designs mit SPSS-14-Ver-
fahren fiir komplexe Stichproben bzw. mit den
Survey-Prozeduren von SAS 9.1 bestimmt [4].

Mit KiGGS konnen erstmals fur die junge
Generation in Deutschland Informationen einer
Befragung (health interview survey) mit denen
einer irztlichen Untersuchung, einschlieflich
Laborwerten (health examination survey), mitei-
nander verkniipft werden. Somit steht nicht nur
ein umfassender Datenfundus fiir die Gesund-
heitsberichterstattung zur Verfiigung, sondern
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auch fiir die epidemiologische Forschung und
Methodenentwicklung. Die Studie erméglicht da-
riiber hinaus die Festlegung von Referenzwerten
fiir wichtige gesundheitlich relevante Messgréfien
bei Kindern und Jugendlichen. Ergebnisse und
Daten werden der Politik, der Fachwelt und der
interessierten Offentlichkeit prisentiert und zu-
ganglich gemacht (Public Use File). KiGGS ist Pu-
blic-Health-orientiert und bildet eine Grundlage
fiir gesundheitspolitische Schwerpunktsetzungen
auf dem Gebiet von Pravention und Intervention
sowie der Gesundheitsforderung bei Kindern und
Jugendlichen.

Die Auswertungen der nationalen Studie lie-
fern valide und reprisentative Informationen zur
gegenwirtigen Verteilung vielfiltiger, die Gesund-
heit von Kindern und Jugendlichen bestimmen-
der Indikatoren im Bevolkerungsquerschnitt, die
wertvolle Ansatzpunkte fiir Gesundheitsplanung
und die Festlegung von Gesundheitszielen liefern.
Im Sinne einer Verantwortung fiir eine stabile Ver-
besserung der gesundheitlichen Lage der jungen
Generation sind jedoch Trendbeobachtungen und
die Klarung von Kausalzusammenhingen im Risi-
ko-/Schutzfaktorengefiige notwendig, die sich nur
mit Hilfe von Daten im Lingsschnitt beobachten
lassen. Darauf aufbauend kénnte ein kontinuier-
liches Gesundheitsmonitoring auch Priventions-
erfolge tiberpriifen und langfristig gesehen die
Gesundheit von Kindern, Jugendlichen und damit
auch der spiteren Erwachsenen nachhaltig verbes-
sern. Unter diesem Blickwinkel wurde bereits ein
Konzept fiir eine »KiGGS-Kohorte« erstellt, das
sich in die Entwicklung eines bevolkerungsweiten
Gesundheitsmonitoring am Robert Koch-Institut
einordnet [9, 10, 11].
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2 Rahmenbedingungen fiir die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen

Die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen
als ein komplexes Gefiige vielfiltiger sich bedin-
gender Faktoren wird in entscheidendem Mafie
von gesellschaftlichen und individuellen Rahmen-
bedingungen bestimmt, unter anderem von der
allgemeinen sozialen Lage, der Situation in der
Familie, den Umweltbedingungen und fir einen
Teil der Kinder- und Jugendpopulation durch den
Migrationsstatus.

Gesetzliche Regelungen, wie beispielsweise die
beitragsfreie Mitversicherung von Familienmit-
gliedern in der Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV), sichern Kinder und Jugendliche und ihre
Familien in Deutschland gegen finanzielle Risiken
im Krankheitsfall ab und gewihrleisten grund-
sitzlich den Zugang zur medizinischen und psy-
chosozialen Versorgung. Dennoch gestalten sich
die Bedingungen eines gesunden Aufwachsens
in ihrer Vielgestaltigkeit und Wechselwirkung von
gesundheitsférdernden und -gefihrdenden Fakto-
ren recht unterschiedlich.

In den letzten Jahrzehnten haben sich in
Deutschland sowohl die demografische Situation
als auch die sozialen Rahmenbedingungen (ver-
mittelt durch Bildung und Einkommen), unter
denen Kinder und Jugendliche aufwachsen, verin-
dert. Dies wird deutlich durch einen Riickgang des
Anteils von Kindern und Jugendlichen an der Ge-
samtbevolkerung und einen tendenziellen Anstieg
der Armutsbetroffenheit der heranwachsenden
Generation (siehe Kapitel 2.1). In der Familie, dem
nach wie vor wichtigsten Bereich fiir eine primére
Sozialisation, vollziehen sich zunehmend unter-
schiedlichste Wandlungsprozesse. Dazu gehoren
die Abnahme der durchschnittlichen Kinderzahl,
hohe Scheidungsraten und eine Zunahme nichte-
helicher Partnerschaften sowie Alleinerziehender,
zumeist Frauen (siehe Kapitel 2.2).

Kinder mit einem Migrationshintergrund ha-
ben sich neben den allgemeinen Entwicklungs-
und Anpassungsleistungen ihrer Altersgleichen
des Weiteren mit einem komplexen Bedingungs-
gefiige der Lebenssituation von Migranten ausei-
nanderzusetzen (siehe Kapitel 2.3).

Zusitzlich ergeben sich fiir alle Kinder und
Jugendlichen gesundheitliche Einflussfaktoren
(forderliche und schidigende) aus den Wohn- und

Umweltbedingungen, die iiberwiegend mit der
sozialen Lage interagieren (siehe Kapitel 2.4).

2.1 Soziale Lage

In einem Sozial- und Wohlfahrtsstaat wie der Bun-
desrepublik Deutschland existieren unterschied-
liche Lebensbedingungen und Entwicklungs-
chancen. Zuwichse im Bildungswesen, beim
Einkommen oder beziiglich sozialer Absicherungen
haben nicht wie erwartet zu einer Angleichung der
Lebensverhiltnisse gefiihrt [1]. Die soziale Ungleich-
heitsproblematik tritt vor allem im Zusammenhang
mit den Reformen der Sozialsysteme sowie mit der
durch den globalen Wettbewerb beeinflussten wirt-
schaftlichen Situation auf [2].

Die soziale Lage ist durch unterschiedliche Fak-
toren bestimmt, beispielhaft angefiihrt seien hier
Bildung, Einkommen sowie Lebensform. Damit
verbundene Vor- und Nachteile, mit denen Kinder
und Jugendliche aufwachsen, sind bedeutend fiir
ihre Entwicklungschancen.

Einkommensarmut kann nicht nur zu Ein-
schrinkungen des Konsum- und Freizeitverhaltens
der Kinder und Jugendlichen fiihren, sondern auch
das Familienklima und das Erziehungsverhalten
der Eltern ungiinstig beeinflussen. Die daraus ent-
stehenden psychosozialen Belastungen kénnen die
Heranwachsenden nachhaltig beeintrichtigen. Fiir
Bildung als Merkmal der sozialen Lage gilt, dass sie
neben der Platzierung im gesellschaftlichen Gefii-
ge auch fiir die Ausprigung gesundheitsbezogener
Einstellungen und Verhaltensmuster relevant ist.

Aus ressourcenarmen Familien stammend, er-
leben Kinder und Jugendliche neben Armut hiufig
auch soziale Ausgrenzung, die in der Folge zu emo-
tionaler Instabilitit, Beeintrichtigung von kogniti-
ver und sprachlicher Entwicklung sowie schulischer
Leistungen und zu Verhaltensauffilligkeiten fithren
kann [3, 4, 5, 6]. Weitere Konsequenzen der Armut
ergeben sich in Bezug auf das Wohlbefinden und
die Gesundheit der Heranwachsenden: Sozial be-
nachteiligte Kinder und Jugendliche bewerten diese
seltener als sehr gut; sie weisen vermehrt gesund-
heitliche Beeintrichtigungen, Unfallverletzungen
und zahnmedizinische Probleme auf [7]. Insge-
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samt gesehen ist die soziale Lage mit zahlreichen
Gesundheitschancen und -risiken fiir Kinder und
Jugendliche verbunden.

Der Bevolkerungsanteil von Kindern und Ju-
gendlichen nimmt seit den 1970er Jahren infolge
von Geburtenriickgang und steigender Lebenser-
wartung ab. Im Jahr 2006 lebten 14,2 Millionen
Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren in der
Bundesrepublik Deutschland. Bezogen auf die
hier zu betrachtenden lebensphasenspezifischen
Altersgruppen waren dies Ende 2006 insgesamt
5,02 Millionen Kinder im Alter von o bis 6 Jahren,
3,2 Millionen im Alter von 7 bis 10 Jahren und
insgesamt 6,03 Millionen Kinder und Jugendliche
im Alter von u bis 17 Jahren [8]. Die Betrachtung
der Bevolkerungsentwicklung zeigt, dass Kinder
zunehmend in einer alternden Gesellschaft auf-
wachsen: Im Jahr 2050 kommen auf jeden Min-
derjihrigen unter 18 Jahren mindestens zwei {iber
6o-Jihrige [9].

Das Armutsrisiko von Kindern und Jugend-
lichen ist tendenziell angestiegen [10]. Die mate-
rielle Armut kann durch die Armutsrisikoquote
ausgedriickt werden: Dabei handelt es sich um den
Bevolkerungsanteil, dessen bedarfsgewichtetes
Nettoeinkommen pro Kopf (Nettoiquivalenzein-
kommen) weniger als 60% des statistischen Mit-
telwertes (Median) in der Gesellschaft betrégt. Nach
Ergebnissen der europaweiten EU-SILC Erhebung
betrug die Armutsrisikoquote von Kindern (o bis 15
Jahre) im Jahr 2005 in Deutschland 12 % [10]. Das
Risiko der Einkommensarmut in der Bevélkerung
insgesamt lag 2005 bei 13 % [10]. Europaweit leben
nach Ergebnissen der EU-SILC Erhebung insge-
samt 18 % der Kinder und Jugendlichen unterhalb
der Armutsrisikogrenze. Vergleicht man das Ver-
hiltnis der Linder untereinander, befindet sich
Deutschland hinsichtlich der Armutsrisikoquote
im ersten Drittel der 15 Lander in der EU [u].

Je dlter die Kinder und Jugendlichen sind, umso
hiufiger leben sie in Armut. Jugendliche im Alter
von 15 bis 18 Jahren trifft es dabei besonders, hier
sind die Armutsrisikoquoten im Vergleich zu allen
anderen Altersgruppen am héchsten [10].

Kinder und Jugendliche sind vor allem dann von
Armut betroffen, wenn sie in Alleinerziehenden-
Haushalten, in Migrantenhaushalten, in Haus-
halten, die eine geringe Erwerbsbeteiligung oder
(Langzeit-) Arbeitslosigkeit aufweisen oder in Fami-
lien, die SGB II Leistungen beziehen, leben [10].

Aus der SGB II-Statistik fiir Januar 2008 geht
hervor, dass ca. 1,8 Millionen Kinder unter 15 Jah-
ren in 1,1 Millionen von insgesamt 3,5 Millionen
Bedarfsgemeinschaften leben. Die regionale Ver-
teilung weist nach ALG II-Bezugsdaten auf ein
Ost-West-, Nord-Siid- sowie ein Stadt-Landgefille
hin. Beispielsweise lebten im Mirz 2007 in Ost-
deutschland 31% der unter 15-Jahrigen von ALG II,
in Westdeutschland nur 14 % [12].

Als Hauptursache fiir Armut werden Arbeits-
losigkeit und Erwerbstitigkeit mit geringer Ar-
beitszeit und Niedriglohn geltend gemacht. Im
Jahr 2006 lebten ca. 1 Million Heranwachsende
in Haushalten ohne Erwerbstitigkeit und ca.
165.000 in Haushalten mit Teilzeitbeschiftigung
der Erwachsenen [10].

Da in den letzten 15 Jahren auch die Jugend-
arbeitslosigkeit gestiegen ist, gestaltet sich der
Beginn des Erwerbslebens fiir Jugendliche hau-
fig schwierig: Wenn sich ihre Chancen auf eine
Ausbildung und anschlieende Erwerbstitigkeit
verringern und sie von Arbeitslosigkeit betroffen
sind, hat dies nicht nur Auswirkungen auf ihre
finanzielle Situation, sondern prigt auch ihre
gesamte Lebenssituation sowie ihre zukiinftigen
Arbeitsmarktchancen [12].

Der Wandel von Familien- und Haushaltsfor-
men stehtin Zusammenhang mitder sozialen Lage
von Kindern und Jugendlichen. Einelternfamilien
sind immer haufiger zu finden, was unter anderem
der Zunahme von Trennungen und Scheidungen
geschuldet ist (siche Kapitel 2.2). Diese Haushalte
sind hiufig einem erhdhten Armutsrisiko ausge-
setzt, da die Einkommens- und Erwerbschancen
auf eine Person beschrinkt sind [13].

Aufgrund der anhaltenden Zuwanderungsbe-
wegungen treten vermehrt Kinder und Jugendli-
che aus Migrantenfamilien in den Blickpunkt. So
hatten im Jahr 2005 Kinder in der Altersgruppe
unter 6 Jahren bereits zu 30 % einen Migrations-
hintergrund [10]. Diese Familien befinden sich
hiufig in einer mit Nachteilen verbundenen so-
zialen Lage. Kulturelle Unterschiede, sprachliche
Barrieren und Migrationserfahrungen verstirken
die soziale Benachteiligung (siehe Kapitel 2.3). Im
Vergleich zu deutschen Familien unterliegen Mig-
rantenfamilien einem doppelt so hohen Armutsri-
siko. Die Armutsrisikoquote bei unter 15-jahrigen
Kindern und Jugendlichen mit Migrationshinter-
grund liegt bei 33 % [10].
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Bildung beeinflusst neben der beruflichen Po-
sition auch das Einkommen und somit die soziale
Lage. Deshalb erscheint es wichtig, Kinder bereits
frith durch Kindergarten- und Schulbesuch zu
fordern. Ein Ausgleich von familidren Defiziten
konnte auf diese Weise bei bildungsbenachteilig-
ten Kindern méglich werden [14]. Zu beobachten
ist jedoch, dass Kinder aus sozial benachteiligten
Lebensverhiltnissen in Kindertagesstitten hiufig
unterreprisentiert sind [15, 16].

Auch in der Schulzeit kénnen in der kurzen
Grundschulphase die Entwicklungsdefizite oft
nicht ausgeglichen werden. Anhand der Ergebnis-
se der PISA-Studien wird die Bildungsungleich-
heit sichtbar: Es zeigt sich ein Zusammenhang
zwischen der schulischen Leistung und der sozi-
alen Herkunft: Kinder aus Familien mit unterem
Sozialstatus sind gegeniiber denen mit hohem
Sozialstatus, z.B. in Bezug auf ihre Lesefertig-
keiten, deutlich weniger kompetent [17]. In Stu-
dien konnte weiterhin gezeigt werden, dass bei
entsprechenden Schulleistungen Kinder aus Fa-
milien mit niedrigem Sozialstatus mit geringerer
Wahrscheinlichkeit fiir eine weiterfithrende Schu-
le weiterempfohlen wurden [18, 19]. Aullerdem
wird festgestellt, dass mehr Kinder aus Akademi-
kerhaushalten als aus Nichtakademikerhaushal-
ten studieren [10]. Mit niedriger schulischer und
beruflicher Qualifikation bestehen eher geringe
Einkommensmdglichkeiten. In diesem Zusam-
menhang wird angenommen, dass der Anstieg
von Jugendlichen ohne Berufsausbildung zukinf-
tig zu einer Zunahme der Armutsgefihrdung von
Familien fithrt [u].

Wenn es um gesellschaftliche Teilhabechancen
von Kindern geht, ist die Betrachtung allein des
monetiren Armutsrisikos unzureichend. Auch die
defizitire Lebenslage an sich ist folgenreich: Ent-
wicklungsdefizite konnen ebenso auftreten wie ge-
sundheitliche Chancenungleichheit. Dies machen
die Ergebnisse der KiGGS-Studie deutlich.

Im Rahmen dieser Untersuchung wurde die
soziale Lage der Kinder und Jugendlichen tiber
den Sozialstatus der Eltern bestimmt. Daftir wur-
den Angaben der Eltern zu ihrer schulischen und
beruflichen Ausbildung und Qualifikation, zur be-
ruflichen Stellung sowie zum Haushaltsnettoein-
kommen erfragt. Diese Informationen wurden zu
einem mehrdimensionalen Index [20] verarbeitet,
wobei die Ausgangsvariablen in einer siebenstufi-

gen Skala abgebildet werden. Liegen zu den drei
Dimensionen Angaben vor, ergibt sich der Index-
wert aus der Summe der einzelnen Punktwerte; es
kénnen Werte zwischen 3 und 21 Punkten auftre-
ten. Fiir statistische Analysen lassen sich die Kin-
der und Jugendlichen somit einer Statusgruppe
zuordnen: Niedriger Sozialstatus (3 bis 8 Punkte),
mittlerer Sozialstatus (9 bis 14 Punkte), hoher So-
zialstatus (15 bis 21 Punkte).

Auf dieser Grundlage kénnen von den 17.641
teilnehmenden Kindern und Jugendlichen der
KiGGS-Studie 28 % dem niedrigen, 45% dem
mittleren und 277 % dem hoheren Sozialstatus zu-
gerechnet werden (siehe Tabelle 2.1.1); zu bertick-
sichtigen ist hierbei, dass es sich um statistische
Konstrukte handelt.

Kinder und Jugendliche mit Migrationshinter-
grund sind zu 1y % in der KiGGS-Studie reprasen-
tiert und hiufiger in der niedrigen Statusgruppe
vertreten als Heranwachsende ohne Migrati-
onshintergrund (siehe Tabelle 2.1.2, siehe auch
Kapitel 2.3).

Kinder und Jugendliche, die einem niedrigen
Sozialstatus zugeordnet werden kénnen, haben
hiufiger als andere Heranwachsende Eltern, die von
Arbeitslosigkeit betroffen sind (siehe Tabelle 2.1.2).

Die meisten der u- bis 17-Jdhrigen besuchen
ein Gymnasium (35%), wobei hier der Anteil der
Midchen héher ist als der der Jungen; die Real-
schule wird von 29 % und die Hauptschule von
20 % der Heranwachsenden besucht. Die Haupt-
schule wiederum wird von mehr Jungen als Mid-
chen aufgesucht.

Die geographische Verteilung der teilneh-
menden Kinder und Jugendlichen auf Ost- und
Westdeutschland wurde ebenfalls beriicksichtigt.
Die Klassifikation der Teilnehmerinnen und Teil-
nehmer erfolgte anhand des aktuellen Wohnorts
—zum Erhebungsgebiet Ost zihlen die fiinf neuen
Bundeslinder inklusive Berlin, dem Erhebungs-
gebiet West wird das frithere Bundesgebiet zuge-
rechnet. Danach leben 17% der teilnehmenden
Kinder und Jugendlichen im Osten und 83% im
Westen. Die Verteilung der Kinder und Jugendli-
chen auf diese beiden Regionen in Abhingigkeit
vom Sozialstatus zeigt kaum Unterschiede (siehe
Tabelle 2.1.2).

Unter Berticksichtigung der Wohnortgréfe
zeigt sich, dass die Mehrheit der Heranwachsen-
den der KiGGS-Studie in Stidten lebt; in lindli-
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Tabelle 2.1.1
Midchen und Jungen nach Sozialstatus und Altersgruppen
Quelle: Robert Koch-Institut, KiGGS, Elternangaben

Altersgruppe Jungen Médchen | Gesamt
% % %
(95%KI)  (95%KI)  (95%-KI)

1

Niedriger sozialer Status ,
0-6 Jahre 28,1 26,9 27,5
(258-304)  (248-291)  (25,7-294)

1
7-10 Jahre 27,4 27,7 27,5
(25,1-29,8)  (25,2-30,3)  (25,6-29,6)

1 1 ]
11-17 Jahre 27,5 27,3 27,4
(25,6-29,6)  (25,5-29,2) (25,9-29,0)

1 1 ]
o-17 Jahre 27,7 27,2 27,5
(26,1-29,4)  (25,8-28,7)  (26,1-28,9)

1 1 J

Mittlerer sozialer Status )
0-6 Jahre 43,4 43,5 43,4
(41,1-45,8)  (41,2-45,7)  (41,5-454)

1 1 1
7-10 Jahre 44,8 45,4 45,1
(42,2-47,3)  (42,8-48,1)  (43,1-47,0)

1 1 1
11-17 Jahre 47,0 47,5 47,2
(45,0-49,0)  (45,4-49,7) (45,8-48,7)

1 1 ]
o0-17 Jahre 45,2 45,7 45,4
(43,7-46,8)  (44,1-47,2)  (44,2-46,7)

1 1 J

Hoher sozialer Status |
0-6 Jahre 28,5 29,6 29,0
(259-31,2)  (27,2-32,3)  (26,8-314)

1 1 1
7-10 Jahre 27,8 26,9 27,4
(25,3-30,5)  (24,3-29,6)  (25,3-29,5)

1 1 1
11-17 Jahre 25,5 25,2 25,3
(23,5-27,6)  (23,1-27,3) (23,7-27,0)

1 1 ]
o0-17 Jahre 27,1 27,1 27,1
(25,2-29,0)  (25,3-29,0)  (25,4-28,8)

1 1 ]

chen Gebieten leben 18 %, in Kleinstidten 28 %,
in mittelgrofen Stidten 29 % und in Grofsstid-
ten insgesamt 25 % der Kinder und Jugendlichen.

Die Ergebnisse der KiGGS-Studie belegen,
dass Kinder und Jugendliche mit niedrigem Sozi-
alstatus hiufiger Gesundheitsdefizite, wie psychi-
sche Auffilligkeiten und Verhaltensauffilligkeiten
sowie Defizite in der motorischen Entwicklung
aufweisen und auch hiufiger tibergewichtig sind.
Sie haben seltener einen sehr guten allgemeinen
Gesundheitszustand als diejenigen aus Familien

mit mittlerem und hoherem Sozialstatus, berich-
ten eine ungesiindere Ernihrung, stirkeren Tab-
akkonsum und eine hohere Passivrauchexposition
sowie eine geringere Teilnahme an Krankheits-
fritherkennungsprogrammen (siehe Kapitel 4 bis
6). Daraus ergeben sich deutliche Hinweise, dass
ein Aufwachsen in einer benachteiligten sozialen
Lage mit zahlreichen Faktoren verbunden sein
kann, die sich in ihrer Summe ungiinstig auf die
gesundheitliche Chancengleichheit auswirken
konnen.
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Tabelle 2.1.2

Kinder und Jugendliche (o bis 17 Jahre) nach soziodemografischen Merkmalen

Quelle: Robert Koch-Institut, KiGGS, Elternangaben

Studien- Niedriger sozialer Status . Mittlerer sozialer Status . Hoher sozialer Status |
:Aogllj(lr?‘:;:‘ Jungen Midchen , Gesamt  Jungen Midchen , Gesamt  Jungen Méidchen , Gesamt
% % % % % % % % %

(95%-KI) ~(95%-Kl) ~(95%KI) ~(95%-KI) ~(95%-KI) ~(95%-KI) ~(95%KI) (95%-KI) (95%-KI)

Migrationshintergrund

Migrant 53,2 54,2 53,7 37,4 35,0 36,3 9,4 10,8 10,0
(49,9-56,4) (50,4-58,0) (50,9-565) (34,4-40,5) (32,1-38,1) (34,0-38,6) (7,6-115) (8,4-13,6) (8,4-119)

1 1 1 1 1 1 1 1 1

Nicht- 22,9 22,3 22,6 46,7 47,6 47,1 30,4 30,1 30,3
Migrant  (21,2-247) (209-238) (21,3-24,0) (450-484) (46,0-49,3) (458-485) (282-32,7) (28,0-323) (283-323)
1 1 1 1 1 1 1 1 1

Arbeitslosigkeit ,
Mutter 18,3 18,0 18,1 59 5,1 55 2,5 2,5 2,5
(16,3-20,5) (15,8-20,3) (16,3-20,1) (4,9-7,0) (4,3-6,2) (4,8-6,3) (1,9-3,5) (1,8-3,3) (2,0-3,2)

1 1 1 1 1 1 1 1 1

Vater 19,3 18,1 18,7 5,2 4,9 50 1,0 1,1 1,0
(17,0-21,7) (16,1-20,3) (16,9-20,6)  (43-6,2) (3.9-62)  (42-60) (06-17) (0,8-17)  (08-15)

1 1 1 1 1 1 1 1 1

Region |
Ost 26,7 26,5 26,6 49,1 48,4 48,7 24,2 25,1 24,6
(24,3-29,2) (24,1-29,1) (24,5-28,9) (45,8-52,4) (45,7-51,2) (46,0-51,5) (20,2-28,8) (21,3-29,2) (21,0-28,7)

1 1 1 1 1 1 1 1 1

West 27,9 27,4 27,7 44,5 45,1 44,8 27,6 27,5 27,6
(26,0-29,9) (25,8-29,1) (26,1-29,3) (42,7-46,2) (43,3-46,9) (43,3-46,2) (25,5-29,8) (255-29,7) (25,7-29,5)

1 1 1 1 1 1 1 1 1

Stadt-Land ,
Landlich 18,2 17,9 18,0 20,5 21,2 20,8 14,2 12,6 13,4
(12,5-25,7) (12,4-25,0) (12,6-25,2) (14,5-28,1) (15,1-29,0) (14,8-28,5) (9,5-20,8) (8,5-18,3) (9,0-19,5)

1 1 1 1 1 1 1 1 1

Klein- 25,8 24,9 25,4 30,4 29,7 30,0 26,0 26,2 26,1
stidtisch  (19,0-34,0) (18,4-328) (18,8-33,3) (232-3838) (22,5-38,0) (229-383) (18,9-34,5 (19,1-34,7) (19,1-34,4)
1 1 1 1 1 1 1 1 1

Mittel- 29,7 29,6 29,7 27,3 27,9 27,6 31,6 31,8 31,7
stadtisch  (225-38,2) (22,4-380) (22,5-38,0) (20,8-350) (21,2-35,8) (21,0-353) (23,7-40,8) (24,0-40,8) (23,9-40,7)
1 1 1 1 1 1 1 1 ]

GroR- 26,3 27,6 26,9 21,8 21,2 21,5 28,2 29,4 28,8
stadtisch  (19,3-34,7) (20,3-36,2) (19,9-35,3) (16,0-29,0) (15,5-28,3) (158-28,6) (20,6-37,2) (21,7-38,6) (21,2-37,7)
1 1 1 1 1 1 1 1 ]

2.2 Familiensituation

Neben der wirtschaftlichen Situation des Haushaltes
sowie dem Berufs- und Bildungshintergrund der El-
tern ist die soziale Stabilitit und emotionale Verbun-
denheit innerhalb der Familie fiir eine gesunde Ent-
wicklung von Kindern wichtig. Die Familie ist die
primire Sozialisationsinstanz fiir Heranwachsende
und der Ort, wo sie Riickhalt und Unterstiitzung
finden sollten. Sozialer Zusammenhalt, emotio-
naler Beistand und gegenseitige Hilfe bei Alltags-
aktivititen erhohen die Moglichkeit, ein gesundes
und zufriedenes Leben zu fithren. Die Gesundheit
der Kinder wird zum einen durch die unmittelbare

emotionale Bindung zwischen Eltern und Kindern
beeinflusst, zum anderen spielt die alltdgliche Praxis
der elterlichen Lebensweise eine grof3e Rolle. In der
Familie werden Umgangsformen, Einstellungen zur
eigenen Person sowie zum Korper und zur Gesund-
heit geprigt. Um die vielfiltigen alltiglichen Aufga-
ben zu meistern und ein gesundheitsférderliches
Leben fithren zu kénnen, miissen Gelegenheiten
fiir ein gutes gemeinsames Leben geschaffen und
die gegenseitig erwartete Unterstiitzung erméglicht
werden [21]. Empirische Untersuchungen zeigen,
dass neben den finanziellen Moglichkeiten dabei
das soziale und kulturelle Kapital sowie die Erzie-
hungskompetenz der Eltern eine grofRe Rolle spie-
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len. Insbesondere wirken sich ein gutes Familienkli-
ma sowie regelmiflige gemeinsame Aktivititen in
der Familie giinstig auf die Lebenslage und die zu
meisternden Entwicklungsaufgaben der Kinder und
Jugendlichen aus [22].

Mit dem Wandel der Familien- und Lebens-
formen in den vergangenen Jahrzehnten hat sich
auch die Lebenswelt vieler Kinder verindert. Eine
rickliufige Kinderzahl, eine gesunkene Heirats-
neigung, ein hoher Anteil nichtehelicher Gebur-
ten sowie steigende Scheidungsraten haben zur
verstirkten Prisenz ehemals unkonventioneller
Familienformen, wie z. B. nichteheliche Lebensge-
meinschaften, Alleinerziehende, Stieffamilien und
Pendlerfamilien, gefithrt. Obgleich noch immer
der Grofiteil aller Kinder in sogenannten Kern-
familien, d.h. mit ihren beiden leiblichen Eltern
zusammenlebt, wachsen immer mehr Kinder und
Jugendliche zumindest zeitweise mit nur einem
Elternteil auf [23]. Im Jahr 2005 lebten von den
insgesamt 14,4 Millionen minderjihrigen Kindern
15 % in einem Haushalt mit einem alleinerziehen-
den Elternteil. In den alten Bundeslindern traf dies
aufjedes siebte, in den neuen Bundeslindern sogar
auf jedes fuinfte Kind im Alter unter 18 Jahren zu
[24]. Etwa 9o % aller Kinder in Einelternfamilien
leben bei ihrer Mutter. Die Haushalte sind meist
relativ klein: Zwei Drittel der Kinder leben allein
mit ihrer Mutter, lediglich 7 % mit zwei oder mehr
Geschwistern zusammen [25].

Das Leben mit nur einem Elternteil stellt
hiufig jedoch nur ein zeitlich befristetes Uber-
gangsstadium dar. Ein grofler Anteil der Kinder
alleinerziehender Eltern macht im Verlauf seiner
Entwicklung die Erfahrung einer neuen Partner-
schaft eines oder beider Elternteile. Nach Daten
des Familiensurveys des Deutschen Jugendinsti-
tuts [26] sind 7% der Familien mit Kindern Stief-
familien. Hierzu kommen noch die so genannten
sekundiren oder »Wochenend«-Stieffamilien, die
durch eine neue Partnerschaft des getrennt leben-
den Elternteils entstehen [27].

Insbesondere die Scheidungsforschung zeigt,
dass das Aufwachsen in Trennungsfamilien mit ei-
ner Reihe von Risikofaktoren fiir die Entwicklung
der Kinder verbunden ist [28, 29]. Auch wenn eine
Trennung der Eltern vor allem in konfliktreichen
Familien ein hilfreicher Ausweg und in langfristiger
Perspektive eine Entlastung darstellen kann, weisen
empirische Studien vor allem in den ersten beiden

Jahren nach der Scheidung oder Trennung der El-
tern auf Stressreaktionen und Beeintrachtigungen
der psychosozialen Gesundheit der Kinder hin. Als
Belastungsfaktoren erweisen sich neben finanziel-
len Engpissen und familidren Konflikten vor allem
eine beeintrichtigte Beziehung zum alleinerzie-
henden und auch zum getrennt lebenden Elternteil
sowie fehlende soziale Netzwerke und negative Re-
aktionen des sozialen Umfeldes. Die Probleme der
Kinder zeigen sich vor allem in Verunsicherungen
und Angsten, psychischen und Verhaltensproble-
men sowie in schulischen Problemen und Bezie-
hungskonflikten, nicht nur mit den Eltern sondern
auch innerhalb der Peergroup [30, 31, 32].

Fiir alle Lebensalter gibt es aus kinderpsycholo-
gischer Sicht bestimmte normative Entwicklungs-
aufgaben und -herausforderungen, die als Entwick-
lungskonflikte in Folge von Trennungssituationen
die Anpassungsfihigkeiten des Kindes beeintrich-
tigen konnen [31]. Im Sduglings- und Kleinkindalter
sind z. B. typische Regulationsstérungen hinsicht-
lich der Nahrungsaufnahme, des (Ein-)Schlafens
und der Lernfihigkeit im Spielen zu beobachten.
Am Ende des ersten Lebensjahres bildet sich darii-
ber hinaus das altersspezifische Bindungsverhalten
heraus, welches z.B. durch eine Trennungssitua-
tion der Eltern zu unsicheren Bindungsmustern
fithren kann [33]. Fur jiingere Grundschulkinder
ist das Trennungsetlebnis der Eltern vor dem Hin-
tergrund zu sehen, dass Kindern bis 10 Jahre die
kognitive Fahigkeit zur Dritten-Person-Perspektive
fehlt, d.h. sie kénnen nicht verstehen, dass die elter-
lichen Konflikte allein in der Paarbeziehung ihrer
Eltern begriindet liegen. Dies erklirt, dass jiingere
Kinder sich oft selbst die Schuld an der Trennung
der Eltern geben. Gerade fiir sie ist hierdurch ein
hoheres Niveau an Kooperationsbereitschaft auf
Seiten ihrer Eltern wichtig. Thre Belastungen kén-
nen insbesondere durch Involvierung in elterliche
Konflikte verstirkt werden [31]. Die dufleren Fak-
toren der jiingeren Kinder aus Einelternfamilien
stellen sich zudem meist nachteiliger dar: Die
entsprechenden Einelternfamilien verfiigen hiu-
fig tiber weniger finanzielle Ressourcen und sind
sozial stirker belastet. In der Lingsschnittstudie
von Reis und Meyer-Probst [34] berichten die al-
leinerziehenden Miitter mit jiingeren Kindern sig-
nifikant hiufiger tiber Erziehungsschwierigkeiten
und beurteilen ihren Erziehungsstil eher als auto-
ritir. Bei Jugendlichen mit Trennungserfahrungen
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hinsichtlich ihrer Eltern wird iiber eine geringere
Lebenszufriedenheit, hiufigere Beziehungsstorun-
gen, Depressionen und andere psychische Sympto-
me berichtet [35, 36].

Das Bewiltigungsverhalten zeigt insgesamt ge-
schlechtsspezifische Unterschiede, wobei Jungen
eher nach aufen gerichtete (externalisierende)
und Midchen eher nach innen gerichtete (inter-
nalisierende) Verhaltensmuster verfolgen.

Aber nicht nur die Trennung der Eltern kann fuir
die betroffenen Kinder und Jugendlichen mit Be-
lastungen verbunden sein, auch wenn der alleiner-
ziehende Elternteil eine neue Partnerschaft eingeht,
stellt dies mitunter eine erneute Herausforderung
fiir die Kinder dar. Zumindest im Hinblick auf
psychosoziale Belastungen schneiden Kinder aus
Stieffamilien im Vergleich mit Gleichaltrigen aus
Kernfamilien zumeist schlechter ab, wihrend sie im
Vergleich zu Kindern aus Einelternfamilien keine
Nachteile aufweisen [27]. Sowohl in Einelternfamili-
en als auch in Patchworkfamilien hingen psychoso-
ziale Belastungen und Stressreaktionen wesentlich
von den Beziehungen zu den Elternteilen ab, bei
denen die Kinder leben. Negativen Folgen fiir die
Kinder kann entgegengewirkt werden, wenn es dem
alleinerziehenden Elternteil bzw. den (Stief-)eltern
gelingt, ein stabiles und vertrauensbasiertes familia-
res Umfeld zu erhalten oder neu zu schaften [37].

In KiGGS wurde beziiglich der Familienform
zwischen drei Gruppen unterschieden: Kernfamili-
en, Einelternfamilien und Stieffamilien. Die Fami-
lienformen werden anhand der Elternangaben zum

Abbildung 2.2.1

Hauptaufenthaltsort des Kindes bestimmt. Kinder
und Jugendliche in Kernfamilien wachsen bei bei-
den leiblichen Eltern auf. Kinder in Einelternfami-
lien leben entweder nur bei der Mutter oder nur
beim Vater. Stieffamilien schliellich sind durch das
Vorhandensein eines leiblichen Elternteils sowie
dessen neuem Partner gekennzeichnet.

Die KiGGS-Daten zeigen Unterschiede in der
gesundheitlichen Situation von Kindern und Ju-
gendlichen in verschiedenen Familienformen
[24, 37]. Besonders deutlich wird dies hinsichtlich
der psychischen Gesundheit. So sind Kinder und
Jugendliche, die in Eineltern- und Stieffamilien
aufwachsen, hiufiger von psychischen und Ver-
haltensauffilligkeiten betroffen als diejenigen, die
in Kernfamilien aufwachsen. Insbesondere bei
den u- bis 17-jdhrigen Jugendlichen lassen sich ge-
schlechtsspezifische Unterschiede erkennen, die
bisherige Befunde bestitigen [26]: Jungen in die-
ser Altersgruppe werden hiufiger in Stieffamilien
von ihren Eltern als psychisch- und verhaltensauf-
fillig erlebt, Middchen hingegen hiufiger in Einel-
ternfamilien (siehe Abbildung 2.2.1).

Unter Beriicksichtigung weiterer Variablen,
wie Sozialstatus, Geschwisterzahl, Alter, Wohn-
region und Migrationshintergrund (multivariate
Betrachtung), zeigt sich, dass das Risiko einer
psychischen oder Verhaltensauffilligkeit von Jun-
gen und Midchen in FEinelternfamilien und in
Stieffamilien zwei- bis dreimal so hoch liegt wie
bei Gleichaltrigen, die mit ihren leiblichen Eltern
zusammenleben.

Psychische- und Verhaltensauffilligkeiten® bei Kindern und Jugendlichen nach Familienform

Quelle: Robert Koch-Institut, KiGGS, Elternangaben

Jungen Madchen
Prozent

Familienform
I Kernfamilie
I Einelternfamilie
I Stieffamilie

3-10 11-17 3-10 11-17

Jahre Jahre Jahre Jahre

T Zur Beschreibung des Untersuchungsinstrumentes und der Methode siehe Kapitel 3.1.3.4.1
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Ahnliches gilt hinsichtlich des Verdachts auf
Essstérungen und Aufmerksamkeitsdefizit-Hy-
peraktivititssyndrom (ADHS), wobei hier insbe-
sondere fiir 3- bis 10-jihrige Jungen eine stirkere
Betroffenheit in Stieffamilien als in Eineltern-
familien festzustellen ist. Unterschiede zeigen
sich auflerdem in der Gewaltausiibung und im
Rauchverhalten von Jugendlichen (siehe Abbil-
dung 2.2.2). Die Analysen zum Rauchverhalten
ergeben ebenfalls bei multivariater Betrachtung,
dass 14- bis 17-jahrige Mddchen, unabhingig von
ihrer sozialen Herkunft, in Einelternfamilien
1,6-mal und in Stieffamilien 2,4-mal so hiufig
rauchen wie Gleichaltrige in Kernfamilien. Der
erhohte Tabakkonsum von Jugendlichen in Ein-
eltern- und Stieffamilien konnte Ausdruck einer
héheren psychosozialen Anforderung und daraus
resultierender Stressbelastung sein.

Die KiGGS-Daten belegen ferner einen pro-
tektiven Einfluss familidrer Ressourcen auf die
Gesundheit der Heranwachsenden. Bei Jugendli-
chen im Alter von 1 bis 17 Jahren zeigt sich, dass
ein starker familidrer Zusammenhalt und eine
aktive Freizeitgestaltung in der Familie mit einem
besseren allgemeinen Gesundheitszustand sowie
geringeren Beeintrichtigungen der psychischen
Gesundheit assoziiert sind. Auflerdem sind Ju-
gendliche mit einer guten Ausstattung an familii-
ren Ressourcen zu einem geringeren Anteil tiber-
gewichtig, sie neigen seltener zu einem starken
TV- oder Videokonsum und iiben seltener Gewalt

Abbildung 2.2.2

Tabakkonsum bei 14- bis 17-jahrigen Jugendlichen nach
Familienform

Quelle: Robert Koch-Institut, KiGGS, Selbstangaben
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aus. In der multivariaten Analyse zeigt sich, dass
die Familienform und die familidren Ressourcen
weitgehend unabhingig voneinander einen Ein-
fluss auf die gesundheitliche Situation der Her-
anwachsenden austiben. Zwar verfiigen die Ju-
gendlichen aus Eineltern- und Stieffamilien tiber
geringere familidre Ressourcen, die hiufigeren
Gesundheitsprobleme in diesen Gruppen lassen
sich dadurch aber nicht erkliren. Die Ergebnisse
kénnen auch dahingehend interpretiert werden,
dass familidrer Zusammenbhalt und eine aktive
Freizeitgestaltung in allen Familienformen mit
einer guten Gesundheit assoziiert sind. Ob die fa-
milidren Ressourcen einen positiven Einfluss auf
die Gesundheit haben oder aber gesundheitliche
Probleme der Heranwachsenden sich negativ auf
den familidren Zusammenbhalt bzw. eine gemein-
same Freizeitaktivitit der Familie auswirken, ldsst
sich mit den im Querschnitt erhobenen Daten der
KiGGS-Studie nicht ausreichend kliren [24].

2.3 Migration

Ein bedeutender Teil der Kinder und Jugendlichen
in Deutschland wichst in Migrantenfamilien auf.
Migration pragt in spezifischer Art und Weise ihre
Lebenswelt, ob selbst zugewandert oder in nach-
folgenden Generationen geboren. Die Auswande-
rung ist selten ein individuell gefasster Entschluss.
Vielmehr ist sie ein Familienprojekt, d.h. ein kol-
lektiver Lebensentwurf, der die Gesamtfamilie und
auch zukiinftige Generationen einschliefdt. Eine
ungesicherte aufenthaltsrechtliche Perspektive,
Ghettoisierungs- und Stigmatisierungstendenzen
sowie eine soziale und schulische Benachteiligung
sind einige der Bedingungen im Zuwanderungs-
land, die die Lebenssituation der Nachfolgegen-
erationen beeinflussen kénnen. Damit besitzen
Migranten und Migrantinnen schlechtere Start-
chancen fiir ihr berufliches, soziales und mog-
licherweise auch fiir ein gesundes Leben. Im
Vergleich zur Erwachsenengeneration stellt der
Migrationsprozess zudem besondere Anforde-
rungen an die Kinder und Jugendlichen. Im Zuge
rascherer Anpassungsleistungen wie Spracher-
werb und Aufbau sozialer Kontakte tibernehmen
Migrantenkinder oftmals die Rolle als Vermittler
zwischen Eltern und Aufnahmegesellschaft und
somit bereits im Kindesalter Erwachsenenfunk-
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tionen. Insbesondere Jugendliche erfahren unter
Umstinden eine Diskrepanz zwischen der tra-
dierten Denkweise der Familie und den Normen
und Werten der Zuwanderungsgesellschaft und
erleben sich auf eine sehr widerspriichliche Weise
als Wanderer zwischen verschiedenen kulturellen
Welten.

Der Migrationshintergrund ist ein komplexes
Bedingungsgefiige all jener Merkmale, die eine
Lebenssituation von Migranten/innen und Nicht-
Migranten/innen unterscheiden. Solche gesund-
heitsrelevanten Merkmale sind: Unterschiedliche
Umwelt- und Lebensbedingungen im Herkunfts-
und Aufnahmeland, die besondere soziale und
rechtliche Lage von Migranten/innen im Aufnah-
meland, ihre ethnische Zugehérigkeit und damit
verbundene Ethnisierungsprozesse, Zugangsbar-
rieren zur gesundheitlichen Versorgung sowie das
Migrationsereignis selbst. Vermittlungsebenen
zwischen diesen Dimensionen und der Gesund-
heit sind das Gesundheits- und Inanspruchnah-
meverhalten sowie die vorhandenen personalen,
familialen und sozialen Ressourcen. Daten der
Schuleingangsuntersuchungen weisen in einigen
Bereichen im Vergleich zu Nicht-Migranten/in-
nen auf groRere Gesundheitsrisiken, wie Uberge-
wicht und eine seltenere Inanspruchnahme von
Fritherkennungsuntersuchungen, hin. In anderen
Bereichen wird eine geringere Gefihrdung, wie
eine seltenere Betroffenheit von Atopien und teil-
weise eine groflere Impfbereitschaft festgestellt
38, 39, 40].

Mit der Integration eines migrationsspezifi-
schen Zugangs ist es im Kinder- und Jugend-
gesundheitssurvey (KiGGS) gelungen, Kinder
und Jugendliche mit Migrationshintergrund
entsprechend ihrem Anteil an der Bevolkerung
an einem bundesweiten Gesundheitssurvey in
Deutschland zu beteiligen. Die Aktivititen um-
fassten u.a. ein Oversampling (Ubervertretung
in der Stichprobe) von Kindern und Jugendli-
chen mit nichtdeutscher Staatsangehorigkeit,
die Ubersetzung von Einladungs- und Erhe-
bungsmaterialien, eine migrationsspezifische
Offentlichkeitsarbeit sowie eine interkulturelle
Schulung der Feldteams.

Der betrichtliche Anteil von einem Drittel der
Eltern mit Migrationshintergrund, die einen Fra-
gebogen in ihrer Herkunftssprache ausfiillten,
verweist insbesondere auf die Notwendigkeit, Ein-

ladungsmaterialien und Erhebungsinstrumente
in tibersetzter Form anzubieten [41].

An der Studie haben sich 2.590 Kinder und
Jugendliche mit beidseitigem Migrationshinter-
grund beteiligt, das sind 17,1% aller Kinder und Ju-
gendlichen. Nach der KiGGS-Definition verfiigen
iiber einen beidseitigen Migrationshintergrund
Kinder und Jugendliche, die selbst aus einem an-
deren Land zugewandert sind und die mindestens
ein Elternteil haben, das nicht in Deutschland ge-
boren ist oder von denen beide Eltern zugewandert
und/oder nichtdeutscher Staatsangehérigkeit sind.
Weitere 8,3 % der Kinder und Jugendlichen haben
einen einseitigen Migrationshintergrund, d. h. sie
sind in Deutschland geboren und ein Elternteil ist
aus einem anderen Land zugewandert und/oder
nichtdeutscher Staatangehorigkeit. Insgesamt
weisen also 25,4 % der Kinder und Jugendlichen
einen ein- oder beidseitigen Migrationshinter-
grund auf. Kinder und Jugendliche mit einseiti-
gem Migrationshintergrund unterscheiden sich in
wichtigen gesundheitsrelevanten Variablen kaum
von jenen ohne Migrationshintergrund. Deshalb
werden im Folgenden die Kinder und Jugendli-
chen mit einseitigem und ohne Migrationshin-
tergrund als Nicht-Migranten zusammengefasst
und mit den Kindern und Jugendlichen mit beid-
seitigem Migrationshintergrund, als Migranten
bezeichnet, verglichen. Die untersuchten Kinder
und Jugendlichen kommen aus der Turkei (5,7 %),
Mittel- und Stideuropa (4,8 %), der ehemaligen So-
wijetunion (4,4 %), Westeuropa, Kanada und den
USA (3,2%), Polen (2,6 %), arabisch-islamischen
Lindern (2,0 %) sowie aus verschiedenen Lindern
Lateinamerikas, Afrikas und Asiens (zusammen-
gefasst 3,1%) [42].

Die Alters- und Geschlechtsverteilungen von
Migranten und Nicht-Migranten sind insgesamt
sehr dhnlich (siehe Tabelle 2.3.1).

Dagegen gibt es deutliche Unterschiede in der
sozialen Lage: Unter den Migranten sind fast dop-
pelt so viele Hauptschiiler wie unter den Nicht-Mi-
granten, dafiir augenfillig weniger Gymnasiasten
und Realschiiler. Auch der Anteil von arbeitslosen
Eltern liegt in der Migrantengruppe dreimal hoher
(siehe Tabelle 2.3.2). Dies gilt fiir jede der drei Alters-
gruppen (o bis 6 Jahre, 7 bis 10 Jahre, 11 bis 17 Jahre).
Migrantenkinder stammen in jeder Altersgruppe
deutlich hiufiger aus Familien mit niedrigem sozi-
alem Status als Kinder ohne Migrationshintergrund
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Tabelle 2.3.1

Vergleich von Migranten und Nicht-Migranten nach Geschlecht und Altersgruppen

Quelle: Robert Koch-Institut, KiGGS, Elternangaben

Altersgruppe Migranten | Nicht-Migranten |
Jungen Midchen | Gesamt | Jungen Méidchen | Gesamt |

% % % % % %

(95%-Kl) ~ (95%-KI) ~ (95%-KI) ~ (95%-KI) ~ (95%-KI)  (95%-KI)
]

0-6 Jahre 34,8 33,6 34,2 34,5 34,7 34,6
(324-373) (313-359) (325-360) (33,7-353) (33,9-355) (33,9-353)
1

7-10 Jahre 20,6 21,8 34,6 21,9 21,6 21,8
(189-223) (19.8-240) (33,9-353) (214-225) (211-222) (213-222)
1

11-17 Jahre 44,6 44,6 34,5 43,8 43,6 43,6
(421-471) (42,1-471) (340-350) (43,2-444) (428-445) (42,9-444)
1

o0-17 Jahre 17,4 16,9 17,1 82,6 83,1 82,9

(15,4-19,6) | (14,9-19,1) | (15,2-19,2) | (80,4-84,6) | (80,9-85,1) | (80,8—-84,8)
|

und seltener aus Familien mit hohem sozialem Sta-
tus. Zusitzlich zeigen sich ein ausgeprigtes Stadt-
Land-Gefille mit fast 7-mal mehr Migrantenkindern
in den Grofstidten als in landlichen Gebieten und
ein Ost-West-Unterschied mit mehr als doppelt so
vielen Migrantenkindern im Westen wie im Osten
(inkl. Berlin). Auch dies gilt wieder fiir alle drei Al-
tersgruppen gleichermaflen.

Alle im Rahmen der KiGGS Studie erhobenen
Indikatoren zur Kinder- und Jugendgesundheit
wurden hinsichtlich des Migrationsstatus ausge-
wertet. Kinder und Jugendliche mit Migrations-
hintergrund sind tiberproportional hiufig von
Ubergewicht und Adipositas betroffen. Der all-
gemeine Gesundheitszustand wird von Kindern
und Jugendlichen mit Migrationshintergrund
oder deren Eltern seltener als »sehr gut« oder
»gut« eingeschitzt als von Kindern und Jugend-
lichen ohne Migrationshintergrund oder deren
Eltern. Kinder und Jugendliche mit Migrations-
hintergrund weisen zu einem hoheren Anteil
Merkmale psychischer Stérungen auf, haben ein
ungiinstigeres Mundgesundheitsverhalten und
nehmen seltener Fritherkennungsuntersuchun-
gen in Anspruch als Kinder und Jugendliche
ohne Migrationshintergrund. Dennoch kann
trotz sozialer Benachteiligung nicht von einer
generell prekireren gesundheitlichen Situation
der Migrantenkinder gesprochen werden. So
rauchen Jugendliche mit Migrationshintergrund
deutlich seltener als Gleichaltrige ohne Migra-

tionshintergrund, trinken seltener Alkohol und
wurden hiufiger gestillt. Akute und allergische
Erkrankungen treten nach Angaben der Eltern
bei Kindern mit Migrationshintergrund insge-
samt etwas seltener auf als bei Kindern ohne Mi-
grationshintergrund.

Weiterfithrende Ergebnisse entsprechend der
Altersgliederung der Kinder und Jugendlichen in
diesem Bericht finden sich in den Kapiteln 4 bis 6.

2.4 Wohnsituation und Umweltbedingungen

Die korperlich-seelische Entwicklung und die Ge-
sundheit von Kindern und Jugendlichen sind in
besonderem Mafie von deren Umwelt- und Lebens-
bedingungen abhingig. Hierbei spielen die Woh-
nung und die Wohnumgebung eine herausragende
Rolle. Kinder sind auch in umweltmedizinischer
Hinsicht keine »kleinen Erwachsenen«. Sie unter-
scheiden sich von erwachsenen Menschen u.a. in
Bezug auf die Exposition, die Resorption, den Stoft-
wechsel, die Verteilung und die Ausscheidung von
Fremdstoffen sowie beziiglich der Empfindlichkeit
bzw. Vulnerabilitit gegentiber Umwelteinfliissen.
Die hochkomplexen, auflerordentlich dynamischen
Wachstums- und Differenzierungsprozesse, die der
Embryonal-, Fetal- und Kindesentwicklung zugrun-
de liegen, sind besonders stéranfillig. Ahnliches
gilt im Hinblick auf die psychosoziale Entwicklung
des Kindes und des Jugendlichen.
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Tabelle 2.3.2
Vergleich von Migrantenfinnen und Nicht-Migranten/innen nach sozialdemografischen Merkmalen
Quelle: Robert Koch-Institut, KiGGS, Elternangaben

Studien- 0-6 Jahre . 7-10 ]ahreI 1n-17 ]ahreI Gesamt (0-17 Jahre) |
population Migranten Nicht- Migranten Nicht- Migranten Nicht- Migranten Nicht-
Merkmale Mi . . .
igranten | Migranten | | Migranten | | Migranten |
1 1
% % % % % % % %

(95%-KI) ~ (95%KI) ~ (95%-KI) ~ (95%-KI) ~ (95%-KI) ~ (95%-KI) ~ (95%-KI) ~ (95%-KI)

Sozialstatus |

Niedriger 54,0 22,5 56,3 22,2 52,1 22,9 53,7 22,6
sozialer (49,5-58,4) (20,7-24,4) (52,2-60,2) (20,3-24,3) (48,4-55,8) (21,4-24,4) (50,9-56,5) (21,3-24,0)
Status

1 1 1 1 1 1 1 J
Mittlerer 37,5 44,5 33,0 473 36,9 49,1 36,3 47,1
sozialer (33,4-41,8) (42,4-46,7) (29,2-37,0) (452—-49,5) (33,9-40,1) (47,6-50,7) (34,0-38,6) (45,8-48,5)
Status

Hoher 8,5 33,0 10,8 30,4 10,9 28,0 10,0 30,3
sozialer (6,5-11,1) (30,3-3538) (8,0-143) (28,1-32,9) (85-13,9) (26,1-29,9) (8,4—11,9) (28,3-32,3)
Status
1 1 1 1 1 1 1 ]
Schultyp )
Hauptschule 32,7 17,6
(28,3-37,5) (15,7-19,6)
1 1 1 1 1 1 1 1
Gymnasium 23,0 38,0
. . . | (200-263) (359-40,0) . .
Realschule 22,7 30,5

(19,3-26,4) (28,2-32,8)
1 1 1

Arbeitslosigkeit

Mutter 16,4 6,7 18,6 6,4 19,3 6,4 18,1 6,5
(139-193)  (58-7.8) (155-221) ~ (53-7.7) (166-224)  (54-74) (163-20.1) ~ (57-74)
1
Vater 19,5 5,6 18,4 57 19,5 53 19,2 55
(16,5-22,9) | (4,8-6,5) | (15,0-22,3) | (4,7-6,9) | (16,6—-22,7) | (4,6-6,2) | (17,0-21,7) | (4,8-6,2)
1
Region ,
Ost 8,1 18,5 7,4 14,9 8,3 20,7 8,0 18,7
(4,0-15,6) | (13,9-24,2) | (3,7-14,4) | (11,0-19,8) | (4,6—14,5) | (15,7-26,7) | (4,3-14,5) | (14,1-24,3)
1
West 91,9 81,5 92,6 85,1 91,7 79,3 92,0 81,3
(84,4-96,0) | (75,8-86,1) | (85,6-96,3) | (80,2-89,0) | (85,5-95,4) | (73,3-84,3) | (85,5-95,7) | (75,7-85,9)
1
Stadt-Land |
Landlich 3,3 20,1 5,2 19,9 4,7 21,4 43 20,6
(1,7-6,4) (142-27,6) (27-98) (13,9-27,5) (25-8,6) (154-289) (2,4-7,7) (14,7-28,1)
1 1 1 1 1 1 1 1
Klein- 17,1 28,2 22,1 29,5 21,1 29,4 19,9 29,0
stadtisch  (11,2-25,2) (214-362) (148-315) (223-379) (142-303) (225-375) (13,5-285) (22,1-37,1)
1
Mittelstad- 36,6 28,2 33,7 28,6 30,7 28,6 33,4 28,5
tisch (26,8-47,6) (21,5-36,1) (24,5-443) (21,7-36,7) (22,1-40,9) (22,0-36,4) (24,4-43,7) (21,8-36,3)
1 1 1 1 1 1 1 ]
Grof3- 431 23,5 39,0 22,0 43,4 20,5 42,4 21,9

stadtisch ~ (32.4-54,4) (17,3-309) (290-50,1) (161-29,3) (330-545) (15,1-273) (32.2-533) (16,1-290)
1 1 ]
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Die Wohnumwelt eines Menschen wirkt direkt
und indirekt auf Wohlbefinden und Gesundheit.
Die Lage der Wohnung, ihre Gréfe, die Nihe zu ei-
ner Strafle, vorhandene Lirmquellen sowie andere
potenzielle Noxen sind wichtige Kriterien der Wohn-

Tabelle 2.4.1

qualitit. Daten zur Wohnumwelt wurden innerhalb
von KiGGS auch im KUS-Modul - Studie zur Um-
weltbelastung von Kindern in Deutschland — erho-
ben. Die Datengrundlage bildeten hierbei1.79o Kin-
der im Alter von 3 bis 14 Jahren aus 150 Orten [43],

Lage des Wohngebiets nach Gebietstyp, Altersgruppen, Sozial- und Migrationsstatus sowie nach Region

Quelle: Robert Koch-Institut, KiGGS, Elternangaben

Studienpopulation Landlich Klein- Mittel- Grof2-
Merkmale stidtisch stidtisch stidtisch
1 1 1 J

% % % %

(95%-KI) ~ (95%-KI) ~ (95%-KI) ~ (95%-KI)

]

0-6 Jahre |
Niedriger 16,8 24,4 31,2 27,6
sozialer Status (11,6-23,7) (18,0-32,2) (23,6—40,0) (20,3-36,3)
1 1 1 1

Mittlerer 21,6 29,5 26,6 22,3
sozialer Status  (15,2-29,6) (22,3-37,9) (20,0-34,5) (16,3-29,7)
1 1 1 1

Hoher 11,7 24,5 32,8 311
sozialer Status (7,5-17,6) (17,6-32,9) (24,4-42,5) (22,8-40,8)
1 1 1 1

Migrant 33 17,1 36,6 43,1
(1,7-6,4) (11,2-25.2) (26,8—47,6) (32,4—54,4)

1 1 1 1

Nicht-Migrant 20,1 28,2 28,2 23,5
(14,2-27,6) (21,4-36,2) (21,5-36,1) (17,3-30,9)

1 1 1 ]

Ost 25,1 19,6 20,8 34,5
(156-379) (11,0-324) (120-33,6) (20,7-515)

West 15,6 27,7 31,4 253
(10,0-23,6) (20,2-36,7) (23,3-40,7) (17,9-34,5)

1 1 1 J

Gesamt 17,2 26,3 29,6 26,8
(12,1-24,0) (19,8-34,1) (22,6-37,6) (20,1-34,9)

1 1 1 ]

7-10 Jahre )
Niedriger 17,8 25,5 28,8 28,0
sozialer Status (12,0-25,6) (18,4-34,1) (21,4-37,5) (20,5-37,0)
1 1 1 1

Mittlerer 20,0 31,0 27,9 21,2
sozialer Status  (13,8-27,9) (23,4-39,7) (20,9-36,1) (15,3-28,6)
1 1 1 1

Hoher 13,4 27,2 32,1 27,4
sozialer Status (8,8 -19,8) (19,7-36,1) (23,9-41,6) (19,8-36,5)
1 1 1 1

Migrant 5,2 22,1 33,7 39,0
(2,7-9,8) (14,8-31,5) (24,5-44,3) (29,0-50,1)

1 1 1 1

Nicht-Migrant 19,9 29,5 28,6 22,0
(13,9-27,5) (22,3-37,9) (21,7-36,7) (16,1-29,3)

1 1 1 1

Ost 25,4 20,2 20,0 34,4
(15,7-38,4) (11,2-33,5) (11,5-32,6) (20,2-52,0)

1 1 1 1

West 16,1 29,6 31,0 23,3
(10,3-24,3) (21,8-38,9) (23,0-40,2) (16,4—32,0)

1 1 1 ]

Gesamt 17,4 28,3 29,5 24,8
(12,0-24,4) (21,3-36,6) (22,4-37,6) (18,3-32,7)

1 1 1 ]
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eine Untermenge der KiGGS-Stichprobe. Angaben  im interviewergesteuerten Elternfragebogen erho-
zu Gebietstyp, Bebauungsart, Art des Wohnhauses  ben und dokumentiert. Im Hauptmodul KiGGS
und der Wohnstrale wurden vom Interviewer im  wurden dariiber hinaus Angaben zur Wohnsituati-
Fragebogen zur »Wohnumgebung des Kindes« er-  on der o- bis 17-jihrigen Kinder und Jugendlichen in
fasst. Weitere Angaben zur Wohnumwelt wurden  selbst ausgefiillten Elternfragebdgen erfasst.

Tabelle 2.4.1 Fortsetzung
Lage des Wohngebiets nach Gebietstyp, Altersgruppen, Sozial- und Migrationsstatus sowie nach Region
Quelle: Robert Koch-Institut, KiGGS, Elternangaben

Studienpopulation Landlich Klein- Mittel- Grof2-
Merkmale stadtisch stadtisch stadtisch
1 1 1 J

% % % %
(95%-KI) ~ (95%-KI) ~ (95%-KI) ~ (95%-KI)
1

11-17 Jahre |
Niedriger 19,2 26,1 28,9 25,8
sozialer Status (13,4-26,7) (19,3-34,3) (21,8-37,2) (18,9-34,2)

1 1 1 1
Mittlerer 20,7 30,0 28,2 21,1
sozialer Status (14,9-28,2) (22,9-38,2) (21,5-359) (15,5-28,1)
1 1 1 1
Hoher 15,1 26,9 30,6 27,5
sozialer Status (10,2-21,6) (19,8-35,5) (23,1-39,2) (20,1-36,2)
1 1 1 1
Migrant 4,7 21,1 30,7 43,4
(2,5-8,6) | (14,2-30,3) | (22,1-40,9) | (33,0-54,5) |
Nicht-Migrant 21,4 29,4 28,6 20,5
(15,4-28,9) | (22,5-37,5) | (22,0-36,4) | (15,1-27,3) |
Ost 28,4 20,7 21,2 29,7
(18,1-41,6) | (11,8-33,5) | (12,4-33,9) | (17,5-45,8) .
West 16,2 29,6 30,8 23,4
(10,4-24,4) (21,8-38,9) (22,9-40,0) (16,5-32,1)
1 1 1 J
Gesamt 18,5 28,0 29,0 24,6
(13,2-25,3) (21,1-35,9) (22,3-36,8) (18,3-32,2)
1 1 1 ]

o-17 Jahre )
Niedriger 18,0 25,4 29,7 26,9
sozialer Status (12,6-25,2) (18,8-33,3) (22,5-38,0) (19,9-35,3)

1 1 1 1
Mittlerer 20,8 30,0 27,6 21,5
sozialer Status (14,8-28,5) (22,9-38,3) (21,0-35,3) (15,8-28,6)
1 1 1 1
Hoher 13,4 26,1 31,7 28,8
sozialer Status (9,0 -19,5) (19,1-34,4) (23,9-40,7) (21,2-37,7)
1 1 1 1
Migrant 4,3 19,9 33,4 42,4
(2,4-7,7) (13,5-28,5) (24,4-43,7) (32,2-53,3)
1 1 1 1
Nicht-Migrant 20,6 29,0 28,5 21,9
(14,7-28,1) (22,1-37,1) (21,8-36,3) (16,1-29,0)
1 1 1 1
Ost 26,7 20,2 20,9 32,2
(16,8-39,7) (11,5-33,0) (12,1-33,5) (19,1-48,9)
1 1 1 1
West 16,0 29,0 31,0 24,0
(10,3-24,1) (21,2-38,2) (23,1-40,2) (17,0-32,9)
1 1 1 ]
Gesamt 17,8 27,5 29,3 25,4

(12,6-24,6) (208-354) (225-37.3) (189-332)
1 ]
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Jugendlichen

Etwas mehr als ein Viertel (25,4 %) der Kinder
und Jugendlichen der KiGGS-Population wohnt
im grofstidtischen Raum, wobei dieser Anteil
im Osten und bei Migrationshintergrund héher
ist (siehe Tabelle 2.4.1). Beztiglich des Sozialsta-
tus wohnen Familien mit hohem oder niedrigem
Sozialstatus hiufiger in Grof3- und Mittelstidten,
Familien mit mittlerem Sozialstatus hiufiger im
lindlichen und kleinstidtischen Raum. Besonders
ausgeprigt ist dieser Unterschied bei den jinge-
ren Kindern der Altersgruppe o bis 6 Jahre.

Wohnumgebung, Wohnlage und Haustyp

Die im KUS-Modul erfassten Kinder wohnen ganz
uberwiegend, d.h. zu gut zwei Dritteln, in Ein-
bis Zweifamilienhdusern (inkl. Villen) mit Garten.
Fast immer befinden sich Griinflichen oder Gir-
ten am Haus. Lediglich ca. 7% der Kinder wohnen
in einer »zusammenhingenden Blockbebauung
ohne Griinfliche am Haus«. Trotz dieser »grii-

Tabelle 2.4.2

nen« Umgebung wohnen knapp zwei Drittel der
Kinder im urbanen Raum - also entweder »stad-
tisch« oder »vorstidtisch«.

Unterschiede zwischen den Altersgruppen
sind nicht festzustellen. Dagegen gibt es grofie
Differenzen beziiglich Sozialstatus und Migrati-
onshintergrund. Kinder aus Familien mit nied-
rigem oder mittlerem Sozialstatus sowie Kinder
mit Migrationshintergrund wohnen hiufiger in
einer Blockbebauung, seltener dagegen in Ein- bis
Zweifamilienhdusern (inkl. Villen) als Kinder aus
Familien mit hohem Sozialstatus.

Der von den Eltern eingeschitzte subjektive
Gesundheitszustand ihrer Kinder zeigt einen
Zusammenhang mit Bebauungsart und Haustyp
(siehe Tabelle 2.4.3). Bei Blockbebauung mit oder
ohne Griin wurde der Gesundheitszustand hiu-
figer als mittelmifig oder schlecht eingeschitzt
als dies bei aufgelockerter Bebauung und Ein- bis
Zweifamilienhdusern mit Girten (inkl. Villen)
der Fall war. Das Gleiche gilt fiir den Haustyp.
Eltern, die mit ihren Kindern in Hochhiusern,

Unmittelbare Wohnumgebung (Bebauungsart) der 3- bis 14-Jahrigen nach Sozial- und Migrationsstatus sowie nach Region
Quelle: Robert Koch-Institut, KiGGS, Elternangaben, KUS-Modul, Interviewerangaben zur Wohnumgebung des Kindes

Studienpopulation

Blockbebauung
ohne Griinflichen

Blockbebauung

Merkmale mit Griinflichen

Ein- bis Zweifamilienhiuser
mit Garten (inkl. Villen)

Aufgelockerte, mehrge-
schossige Bebauung mit

| Griinflichen oder Girten |

% % % %
(95%-KI) (95%-KI) (95%-KI) (95%-KI)
Niedriger 12,4 21,7 18,6 473
sozialer Status (8,3-18,0) | (16,0-28,7) | (14,7-23,3) | (39,6-55,1)
]
Mittlerer 58 10,3 12,7 71,2
sozialer Status (3,8-8,7) | (7,6-13,8) | (10,0-16,2) | (65,7-76,1)
]
Hoher 3,3 4,7 14,5 77,5
sozialer Status (1,5-7,1) | (2,8-7,8) | (10,2-20,1) | (71,2-82,8)
]
Migrant 20,9 31,8 20,4 26,8
(13,8-30,5) | (23,6-41,3) | (14,9-27,3) | (19,8-35,3)
]
Nicht-Migrant 4,8 8,3 13,9 72,9
(3,4-6,9) | (6,5-10,7) | (11,2-17,2) | (68,4—77,0)
]
Ost 16,5 15,7 14,5 53,2
(9,5-27,3) | (11,5-21,0) | (10,7-19,5) | (42,4-63,8)
]
West 52 10,6 14,8 69,4
(3,3-8,0) | (7,8-14,2) | (11,9-18,2) | (64,2—74,2)
]
Gesamt 6,9 11,4 14,8 67,0
(4,8-9,8) | (8,9-14,4) (12,2-17,7) | (62,2-71,5)
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Wohnblocks oder Mehrfamilienhiusern leben,
schitzen den subjektiven Gesundheitszustand

1994) mit 17,3 % deutlich geringer als der entspre-
chende Anteil bei den jiingsten Kindern (3 bis 6

ihrer Kinder deutlich schlechter ein als Eltern,
die Ein- oder Zweifamilienhduser bewohnen. Am
seltensten beurteilen Eltern den Gesundheitszu-
stand ihres Kindes als mittelmafig oder schlecht,
wenn die Familie in einem Einfamilienhaus lebt.

Dieser Zusammenhang ist insbesondere vor
dem Hintergrund der zuvor ausgefiihrten Sozial-
statusverteilung zu bewerten (siehe auch Tabelle
2.4.2), da bisherige Analysen belegen, dass Kinder
und Jugendliche aus Familien mit niedrigem So-
zialstatus insgesamt einen schlechteren Gesund-
heitszustand haben und dieser auch subjektiv
schlechter eingeschitzt wird als bei Kindern und
Jugendlichen aus Familien mit héherem Status
(siehe auch Kapitel 3.1.3 und [44]).

Fast die Halfte der Kinder der KUS-Stichprobe
(45,8 %) wohnt in Hiusern, die vor 1980 gebaut
wurden. Lediglich 23,3 % der Kinder leben in Hau-
sern, die nach 1994 fertig gestellt wurden. Bei den
ilteren Kindern (11 bis 14 Jahre) ist der Anteil der-
jenigen, die in Neubauten leben (Baujahr nach

Jahre) mit 31,9 %.

Beziiglich der Wohnraumgrofle gibt es eine
regionale Tendenz: In den alten Bundeslindern
steht mehr Wohnfliche pro Person zur Verfiigung
als in den neuen Bundeslindern (siehe Tabelle
2.4.4). Weiterhin nimmt mit zunehmendem Al-
ter der Kinder und mit héherem Sozialstatus der
verfiighare Wohnraum zu, bei Kindern mit Migra-
tionshintergrund ist er insgesamt niedriger.

Wohnstrafle

Knapp 30% der Kinder (3 bis 14 Jahre) leben an
einer stark bis betrichtlich befahrenen Strafle, wo-
bei es einen leichten Trend zur Abnahme bei den
ilteren Kindern gibt; ein Umstand, der vermutlich
mit der ungtinstigeren Einkommenssituation der
jungeren Familien zusammenhingt.

Fiir die 3- bis 10-Jdhrigen ist der Anteil der Kin-
der, die an einer stark befahrenen Haupt- oder

Tabelle 2.4.3

Zusammenhang zwischen elterlicher subjektiver Einschitzung des Gesundheitszustandes des Kindes (3 bis 14 Jahre) und
Merkmalen des unmittelbaren Wohnumfeldes

Quelle: Robert Koch-Institut, KiGGS, Elternangaben, KUS-Modul, Interviewerangaben zur Wohnumgebung des Kindes

Ein- bis Zweifamilienhiuser
mit Garten (inkl. Villen)

Blockbebauung
mit Griinflichen

Aufgelockerte, mehrge-
schossige Bebauung mit
| Griinflichen oder Garten |

Subjektiver
Gesundheitszustand

Blockbebauung
ohne Griinflichen

% % % %

(95%-KI) (95%-KI) (95%-KI) (95%-KI)
Gut oder sehr gut 89,2 89,9 94,5 95,2
(83,6-93,1) (84,5-93.6) (89.9-97,1) (93,7-96,4)

1
Mittelmafig 10,8 10,1 55 4,8
oder schlecht (6,9-16,4) | (6,4-15,5) | (2,9-10,1) | (3,6-6,3)

Hochhaus oder Mehrfamilienhaus Zweifamilienhaus Einfamilienhaus

Subjektiver
Gesundheitszustand

Wohnblock | | |
]
% % % %
(95%-KI) (95%-K1) (95%-KI) (95%-KI)
Gut oder sehr gut 88,3 91,8 95,3 95,7
(82.7-922) (88.4-942) (923-972) (93,8-97,0)
]
MittelmaRig 11,7 8,2 4,7 43
oder schlecht (7.8-173) (5.8-116) (28-7.7) (3,0-6,2)
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Tabelle 2.4.4

Wohnfliche pro Person (qm) nach Altersgruppen, Geschlecht, Sozial- und Migrationsstatus sowie nach Region
Quelle: Robert Koch-Institut, KiGGS, KUS-Modul, Elternangaben

Wohnflache pro Jungen . Midchen . Gesamt ) Wohnfliche pro Jungen . Midchen . Gesamt ,
Person (m?) m? m? m? Person (m?) m? m? m?
(95%-KI) ~ (95%-KI) ~ (95%KI) (95%-KI) ~ (95%-KI) ~ (95%-KI)

1 1

3-6 Jahre 11-14 Jahre |
Niedriger 24,8 25,2 24,9 Niedriger 26,5 26,8 26,7
sozialer Status (22,8-26,7) (21,5-28,8) = (23,0-269) sozialer Status (24,4-28,7) (243-294) (249-284)
1 1

Mittlerer 30,6 30,0 30,3 Mittlerer 30,4 31,2 30,8
sozialer Status (28,7-32,5) (28,2-31,9)  (29,0-31,6) sozialer Status (28,5-32,3) (29,1-33,3) (29,3-32,2)
1 1 1 1 1 1

Hoher 34,8 34,9 34,8 Hoher 39,0 34,5 36,9
sozialer Status  (32,4-37,1) (31,8-37,9) (33,0-36,6) sozialer Status  (35,1-42,8) (31,0-38,0) (34,1-39,7)
1 1 1 1 1 1

Migrant 22,3 19,9 21,1 Migrant 22,4 26,0 24,1
(18,8-259) (18,0-21,7)  (19,0-23,1) (19,8-25,1) (21,1-30,9) (21,3-27,0)

1 1 ] 1 1 1

Nicht-Migrant 31,6 32,0 31,8 Nicht-Migrant 334 31,6 32,5
(30,1-33,0) (30,2-33,7)  (30,7-32,9) (31,6-353) (29,9-33,2) (31,2-33,8)

1 1 ] 1 1 ]

Ost 29,8 29,5 29,6 Ost 29,3 28,2 28,8
(27,0-32,5) (26,7-32,2) (27,5-31,8) (26,7-31,9) (26,0-30,4) (26,8-30,7)

1 1 ] 1 1 J

West 30,7 30,6 30,7 West 32,4 314 31,9
(29,1-32,3) (28,8-325) (29,5-318) (30,4-34,4) (29,7-33,0) (30,5-33,3)

1 1 ] 1 1 J

Gesamt 30,6 30,4 30,5 Gesamt 31,9 30,9 31,4
(29,2-31,9) (28,8-32,0) (29,5-31,5) (30,2-33,7) (29,4-32,4) (30,2-32,7)

1 1 ] 1 1 ]

7-10 Jahre 3—14 Jahre |
Niedriger 25,4 25,9 25,6 Niedriger 25,5 26,1 25,8
sozialer Status  (22,9-27,9) (233-285) (23,8-27,4) sozialer Status (24,2-26,9) (24,2-27,9) (24,6—27,0)
] 1 1 ] 1 |

Mittlerer 29,9 30,5 30,2 Mittlerer 30,3 30,6 30,4
sozialer Status (27,4-32,4) (28,4-32,5) (28,5-31,8) sozialer Status  (29,0-31,5) (29,3-31,9) (29,4-31,4)
1 1 1 1 1 1

Hoher 34,4 34,5 34,5 Hoher 36,1 34,6 354
sozialer Status  (32,3-36,4) (32,1-37,0) (32,9-36,1) sozialer Status  (34,3-37,9) (32,8-36,4) (34,1-36,7)
] 1 1 ] 1 |

Migrant 21,1 22,8 21,8 Migrant 21,9 23,0 22,4
(17,9-24,4) (19,5-26,0) (19,5-24,2) (20,0-23,9) (20,7-25,3) (21,0-23,9)

1 1 1 1 1 1

Nicht-Migrant 31,4 31,7 31,6 Nicht-Migrant 32,2 31,7 32,0
(29,9-33,0) (30,2-33,2)  (30,5-32,6) (312-332) (30,8-32,7) (31,2-32,8)

1 1 1 1 1 1

Ost 26,3 29,1 27,7 Ost 28,6 28,9 28,7
(24,3-28,4) (26,4-31,7) (26,0-29,4) (26,9-30,3) (26,9-30,9) (27,2-30,3)

1 1 ] 1 1 ]

West 30,5 31,0 30,7 West 31,2 31,0 31,1
(28,8-32,3) (29,3-32,6) (29,5-32,0) (30,1-32,4) (30,0-32,0) (30,3-32,0)

1 1 ] 1 1 ]

Gesamt 30,0 30,7 30,3 Gesamt 30,9 30,7 30,8
(28,4-31,5) (29,2-32,2) (29,3-31,4) (29,8-31,9) (29,8-31,6) (30,0-31,6)

1 1 1 1 ]

Durchgangsstrafie wohnen, mit ca. 17 bis 18%
hoher als der Anteil derjenigen, die an einer be-
trichtlich befahrenen Nebenstrafle wohnen (ca.
1 bis 14 %). Beztiglich der Verkehrsbelastung ist
ein deutlicher sozialer Gradient zu erkennen. Dies
wird besonders an den Merkmalen »stark befah-

rene Haupt- oder DurchgangsstraRe« und »sehr
wenig befahrene NebenstrafRe« deutlich. Kinder
aller Altersgruppen mit niedrigem Sozialstatus
sind deutlich hiufiger einer stirkeren Verkehrsbe-
lastung ausgesetzt als Kinder mit einem héheren
Sozialstatus. Ein umgekehrtes Bild ergibt sich fur
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Kinder, die an einer sehr wenig befahrenen Straf3e
wohnen. Hier sind Kinder aus der hohen sozialen
Schicht deutlich hiufiger vertreten (siehe Tabelle
2.4.5). Dagegen sind Kinder mit Migrationshinter-
grund und Kinder aus den neuen Bundesldndern
ofter durch stirkeren Strafenverkehr belastet als
ihre Altersgleichen ohne Migrationshintergrund
bzw. in den alten Bundeslindern.

Die Entfernung der Wohnstrafse zur Wohnung
der Kinder betrigt im statistischen Mittel 13,8 Me-
ter, mit einer Streubreite von 1 bis 300 Metern.
Allerdings liegen 50 % aller Wohnungen mit einer
Entfernung von nur maximal 7 Metern sehr nah
an der Strafle. Wegen der groflen Streuung sind
zwischen den Teilgruppen (z.B. Altersgruppen,
Geschlecht, soziale Schichten) keine statistisch
bedeutsamen Unterschiede zu belegen.

Exposition gegeniiber aus der Wohnung stam-
menden Emissionen

Tabakrauch kann die menschliche Gesundheit
schddigen und istinsbesondere gefihrlich fiir Kin-
der. Mogliche gesundheitliche Auswirkungen um-
fassen Asthma, Bronchitis und andere Atemwegs-
erkrankungen [45, 46] (siehe auch Kapitel 3.2.2).
Ebenso sind Luftschadstoffe, die beim Kochen
oder Heizen mit Gas entstehen, als Ausléser fur
respiratorische Erkrankungen bei Kindern festge-
stellt worden [47]. Weiterhin ist Schimmelbefall in
Wohnungen nicht nur ein Zeichen ungiinstiger
Wohnverhiltnisse, sondern auch ein Risikofaktor
fiir das Auftreten von Hautirritationen, Allergien
oder Infektionen [48].

Knapp die Hilfte der im KUS-Modul erfassten
Kinder (3 bis 14 Jahre) lebt in Haushalten, in denen
hauptsichlich mit Gas geheizt wird (49,9 %), bei
den 3- bis 6-Jahrigen sind es sogar 54,3 %. Zum Ko-
chen wird in 92,5% der Haushalte Elektroenergie
genutzt, Gas in nur 6,4 % der Haushalte.

In KiGGS wurde von den Eltern auch die Frage
nach dem Rauchen in der Wohnung beantwortet.
Demnach wird bei 13,5% der o- bis 17-Jahrigen
taglich in der Wohnung geraucht, hinzu kommen
16,2%, bei denen nicht tiglich (mehrmals pro
Woche, einmal pro Woche oder seltener) geraucht
wird. 70,4 % der Kinder und Jugendlichen leben
in Wohnungen, in denen nie geraucht wird. Diese
Werte zeigen jedoch eine deutliche Abhingigkeit

vom Alter der Kinder/Jugendlichen und vom So-
zialstatus (siehe Tabelle 2.4.6). Mit steigendem
Alter sind immer mehr Kinder und Jugendliche
dem Rauchen in der Wohnung ausgesetzt. Noch
deutlicher ist der Zusammenhang zwischen Rau-
chen und Sozialstatus. Kinder und Jugendliche
aus Familien mit niedrigem Sozialstatus sind ca.
3- bis 10-mal hiufiger tiglichem Rauchen in der
Wohnung ausgesetzt als Kinder und Jugendliche
aus Familien mit hohem Sozialstatus. Zudem wird
ein Zusammenhang zwischen Passivrauchbelas-
tung und Gemeindegrofle nachgewiesen: Kinder,
die in groflen oder mittelgrofien Stidten wohnen,
haben im Vergleich zu Kindern aus lindlichen
Regionen ein erhohtes Risiko fiir Passivrauchen
zu Hause [49].

Zur Exposition hinsichtlich Schimmel wurde
im KiGGS von den Eltern folgende Frage beant-
wortet: »Gibt es in der Wohnung Rdume, in denen
sich Thr Kind aufhilt, deren Winde schimmlig
sind?« Demzufolge leben ca. 5% der Kinder und
Jugendlichen in Wohnungen, in denen es Riume
mit schimmligen Winden gibt, in denen sie sich
aufhalten. Deutliche Unterschiede zeigen sich
hierbei beztiglich des Migrationshintergrundes
und des Sozialstatus. Kinder von Migranten und
von Angehorigen der unteren sozialen Schicht
halten sich zu Hause hiufiger in Riumen mit
Schimmelbefall auf. Im KUS-Modul wurde ein
erweitertes Spektrum an Schimmelpilzen hin-
sichtlich der Sensibilisierung der Kinder getes-
tet. Insgesamt waren 8,3% der Kinder gegen-
uber Innenraumschimmelpilzen sensibilisiert.
Schimmelbefall wurde hiufiger bei stidtischem
Gebietstyp (im Vergleich zu lindlichem und vor-
stidtischem), bei Hochhaus/Wohnblock oder
Mehrfamilienhaus (im Vergleich zu Ein- und
Zweifamilienhdusern) sowie bei dlteren Hiusern
festgestellt [50].

Haustierhaltung in der Wohnung kann einer-
seits die Wohnqualitit erhchen (Behaglichkeit,
Spielgefihrten fiir das Kind), andererseits aber
auch bei vorbelasteten Personen eine Allergenex-
position bedeuten. Insgesamt leben ca. 45% der
Kinder und Jugendlichen der KiGGS-Population
in einer Wohnung, in der mindestens ein Haustier
gehalten wird, wobei der Anteil bei den Midchen
etwas hoher ist. Neben dem Geschlechterunter-
schied gibt es Unterschiede beziiglich der Alters-
gruppen und des Migrationsstatus. In den Woh-
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Tabelle 2.4.5
Art der Wohnstrafle und Verkehrsbelastung nach Altersgruppen, Sozial- und Migrationsstatus sowie nach Region
Quelle: Robert Koch-Institut, KiGGS, KUS-Modul, Elternangaben

OGO TIEGLY M Sehr wenig befah-  Mifig befahrene  Betrichtlich befah-  Stark befahrene Haupt-
Merkmale rene Nebenstrae NebenstraBe  rene NebenstraBe oder Durchgangsstrae
1 1 1 J

% % % %
(95%-KI) (95%-KI) (95%-KI) (95 %-KI)
1
3-6 Jahre ,
Niedriger 24,9 34,8 14,0 26,3
sozialer Status (18,0-33,4) (26,9-43,6) (8,9-21,3) (18,9-35,4)
1 1 1 1
Mittlerer 35,3 30,3 16,7 17,7
sozialer Status (29,1-41,9) (24,9-36,4) (12,5-21,9) (13,6—22,8)
1 1 1 1
Hoher 50,9 28,7 12,1 8,3
sozialer Status (42,0-59,7) (21,5-37,2) (7,1-19,8) (4,7-14,2)
1 1 1 1
Migrant 28,0 348 1,2 26,0
(17,9-40,9) (23,6-48,0) (5,3-21,9) (16,0-39,3)
1 1 1 1
Nicht-Migrant 39,4 30,1 14,9 15,5
(35,1-44,0) (25,8-34,8) (12,1-18,2) (12,5-19,1)
1 1 1 ]
Ost 37,1 38,3 9,0 15,6
(30,5-44,2) (31,4-45,6) (6,0-13,3) (11,3-21,3)
1 1 1 J
West 38,0 29,5 15,4 17,1
(33,3-42,9) (25,0-34,5) (12,5-18,9) (13,8-20,9)
1 1 1 J
Gesamt 37,9 30,9 14,4 16,8
(33,8-42,1) (26,9-35,3) (11,8-17,4) (14,0-20,1)
1 1 1 1
7-10 Jahre )
Niedriger 21,2 349 14,0 29,9
sozialer Status (14,6-29,8) (26,5—44,5) (8,5-22,3) (22,4-38,6)
1 1 1 1
Mittlerer 45,0 30,7 9,5 14,8
sozialer Status (38,7-51,5) (24,6-37,7) (6,5-13,7) (10,6-20,3)
1 1 1 1
Hoher 50,5 25,9 12,3 11,2
sozialer Status (42,1-59,0) (19,1-34,1) (7,8-19,0) (6,5-18,7)
1 1 1 1
Migrant 28,8 33,6 16,8 20,8
(17,7-43,3) | (22,1-47,5) | (8,7-29,9) | (12,7-32,1) |
Nicht-Migrant 42,5 30,0 10,6 16,9
(37,8—-47,4) (25,3-35,1) (8,1-13,8) (13,2-21,4)
1 1 1 1
Ost 30,9 34,8 14,7 19,5
(24,4-38,3) (27,1-43,3) (9,2-22,7) (13,8-26,9)
1 1 1 1
West 42,2 29,7 10,9 17,3
(37,0-47,5) (24,6-35,3) (8,2-14,4) (13,3-22,2)
1 1 1 ]
Gesamt 40,6 30,4 11,4 17,6
(36,0—45,4) (25,8-35,3) (8,9-14,5) (14,0-21,9)
1 1 1 1

nungen der ilteren Kinder und der Jugendlichen  nur 27,2% der u- bis 17-jihrigen Jungen mit Mig-
gibt es hiufiger ein Haustier als in den Wohnun-  rationshintergrund in einer Wohnung mit einem
gen der jiingeren; Familien mit Migrationshinter- ~ Haustier gegentiber 62,0 % der u- bis 17-jdhrigen
grund halten seltener Haustiere als Familien ohne ~ Madchen ohne Migrationshintergrund. Hunde
Migrationshintergrund. So leben beispielsweise =~ und Katzen werden am hiufigsten gehalten.
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Tabelle 2.4.5 Fortsetzung
Art der Wohnstrafle und Verkehrsbelastung nach Altersgruppen, Sozial- und Migrationsstatus sowie nach Region
Quelle: Robert Koch-Institut, KiGGS, KUS-Modul, Elternangaben

Studienpopulation
Merkmale

Sehr wenig befah-

MiRig befahrene

Betréchtlich befah-

Stark befahrene Haupt-

rene Nebenstrae Nebenstrale  rene NebenstraRe oder Durchgangsstrafle
1 1 1 J
% % % %
(95%-KI) (95%-KI) (95%-KI) (95 %-KI)
]
11-14 Jahre |
Niedriger 34,5 32,2 9,8 23,5
sozialer Status (26,5-43,5) (24,5-40,9) (5,5-16,6) (16,9-31,8)
1 1 1 1
Mittlerer 40,5 32,8 14,6 12,1
sozialer Status (33,9-47,4) (26,6-39,6) (10,5-20,0) (8,3-17,3)
1 1 1 1
Hoher 49,5 29,6 10,2 10,6
sozialer Status (41,3-57,8) (22,1-38,4) (6,3-16,3) (6,5-16,9)
1 1 1 1
Migrant 30,7 37,2 14,3 17,8
(204-434) (262-49.7) (7.6-254) (10,1-29.3)
Nicht-Migrant 43,1 31,0 12,0 13,9
(37,9-48,5) | (26,3-36,1) | (9,1-15,5) | (10,8-17,8) |
Ost 29,2 37,1 14,7 19,0
(21,8-37,9) | (29,2-45,8) | (10,3-20,5) | (12,4-27,8) |
West 43,7 30,8 1,8 13,6
(38,3-49,2) (25,8-36,4) (8,9-15,5) (10,4-17,7)
1 1 1 J
Gesamt 41,5 31,8 12,3 14,4
(36.7-464) (273-367) (9.6-155) (114-18,)
3-14 Jahre ,
Niedriger 27,1 33,9 12,5 26,5
sozialer Status (22,7-31,9) (29,1-39,1) (9,3-16,5) (22,4-31,1)
1 1 1 1
Mittlerer 40,3 31,4 13,6 14,7
sozialer Status (36,1-44,7) (27,2-35,8) (11,3-16,3) (12,0-17,8)
1 1 1 1
Hoher 50,3 28,1 11,5 10,1
sozialer Status (45,6-55,1) (23,5-33,2) (8,3-15,8) (7,5-13,4)
1 1 1 1
Migrant 29,2 353 14,2 21,3
(22,3-37,3) (27,7-43,6) (10,0-19,6) (15,7-28,2)
1 1 1 1
Nicht-Migrant 41,8 30,4 12,5 15,4
(38,7-44,8) (27,3-33,6) (10,7-14,5) (13,4-17,7)
1 1 1 1
Ost 32,4 36,8 12,8 18,0
(27,4-37,8) (31,9-42,0) (10,1-16,1) (13,8-23,2)
1 1 1 1
West 41,4 30,0 12,6 15,9
(38,1-44,8) (26,8-33,5) (10,8-14,7) (13,8-18,3)
1 1 1 ]
Gesamt 40,1 31,1 12,7 16,2
(37,1-43,1) (28,2-34,1) (11,1-14,4) (14,3-18,4)
1 1 1 ]

Umweltbelastungen sind aber nicht nur ein
Problem der Familien mit niedrigem Sozialstatus.
Produkte zum Textil- und Vorratsschutz werden
von etwa doppelt so vielen Familien (ca. 20 %) mit
hohem Sozialstatus eingesetzt wie von Familien

mit niedrigem Sozialstatus. Umgekehrt ist es bei
der Verwendung von Weichspiilern, Desinfekti-
onsmitteln, Sanitirreinigern, Toilettensteinen und
Raumsprays, die stirker von Familien mit niedri-
gem Sozialstatus eingesetzt werden [51].
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Tabelle 2.4.6
Rauchen in der Wohnung nach Altersgruppen und Sozialstatus
Quelle: Robert Koch-Institut, KiGGS, Elternangaben

Rauchen Taglich  Mehrmals Einmal Seltener Nie
in der Wohnung pro Woche pro Woche
1 1 1 1 ]

% % % % %
(05%KI)  (95%KI)  (95%KI)  (95%KI)  (95%KI)
1

0-6 Jahre |
Niedriger 16,1 4,2 0,9 16,5 62,2
sozialer Status  (14,0-18,4) | (3,2-5,5) | (0,6-1,6) | (14,4-18,9) | (58,8-65,5)
1

Mittlerer 55 2,7 0,9 10,3 80,7

sozialer Status (4,5-6,7) | (2,0-3,6) | (0,5-1,4) | (8,9-11,8) | (78,3-82,9)
1

Hoher 2,0 0,7 0,5 4,3 92,4

sozialer Status (1,4-3,1) | (0,4-1,3) | 0,3-1,0) | (3,1-5,8) | (90,7-93,8)
1

Gesamt 7,5 2,6 0,8 10,3 78,9
(6,5-8,6) | (2,1-3,1) | 0,6-1,1) | (9,1-11,5) | (76,8—-80,9) |

7-10 Jahre |
Niedriger 22,3 4,0 0,8 20,0 52,9
sozialer Status  (19,1-25,8) (2,9-5,6) (0,4-2,0) (17,2-23,1) (49,0-56,8)
Mittlerer 9,7 4,0 0,8 13,4 72,2
sozialer Status ~ (8,0-11,7) (3,1-5,1) 0,4-1,3) (11,6-15,4) (69,2-75,0)
Hoher 3,5 1,4 0,7 7,3 87,1
sozialer Status (2,5-4,9) (0,8-2,4) 0,3-1,4) (5,7-9,4) (84,6—89,2)
Gesamt 11,5 33 0,8 13,5 71,0

(10,0-13,1) (2,6-4,1) (0,5-1,1) (12,2-14,9) (68,7-73,2)

11-17 Jahre |
Niedriger 30,8 4,0 1,4 16,0 47,7
sozialer Status  (28,1-33,7) (3,1-5,3) (0,9-2,2) (13,9-18,4) (44,2-51,1)
Mittlerer 17,6 3,2 0,8 13,8 64,6
sozialer Status  (15,6—-19,7) (2,6-3,9) (0,5-1,2) (12,3-15,5) (61,9-67,3)
Hoher 10,2 2,7 1,1 8,6 77,5
sozialer Status ~ (8,5-12,2) (1,8-3,8) (0,6-1,9) (7,1-10,4) (74,5-80,2)
Gesamt 19,4 34 1,0 13,1 63,2

(17,9-21,0) (2,9-3,9) (0,8-1,3) (11,9-14,3) (60,9-65,4)

o-17 Jahre |
Niedriger 23,8 4,1 1,1 17,1 53,9
sozialer Status  (21,9-25,8) | (3,5-4,9) | (0,8-1,6) | (15,6-18,7) | (51,2-56,5)

1
Mittlerer 11,8 3,2 0,8 12,5 71,6
sozialer Status  (10,6—13,2) | (2,7-3,7) | 0,6-1,1) | (11,5-13,7) | (69,5-73,7)

1
Hoher 5,7 1,7 0,8 6,7 85,2

sozialer Status  (48-67)  (12-22)  (05-11)  (5.8-77) (835-8638)
1

Gesamt 13,5 3,1 0,9 12,2 70,4
(12,4-14,6) (2,7-3,4) 0,7-1,1) (11,3-13,1) (68,5-72,2)
1 1 1 |
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Ergebnisse zum Human-Biomonitoring des
KUS-Moduls (Stoffgehalte in Blut und Urin der
Kinder in Deutschland), die detailliert an anderer
Stelle veréffentlicht wurden [43], zeigen deutliche
Unterschiede bei der Belastung mit Fremdstoffen
beziiglich Altersgruppen, Sozialstatus, Migrati-
onshintergrund und teilweise auch der Wohnre-
gion (Ost/West).
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3 Gesundheitliche Lage, Gesundheitsverhalten und Gesundheitsgefahrdungen
sowie Inanspruchnahme von Leistungen des Gesundheitswesens

3.1 Gesundheitliche Lage

Die gesundheitliche Lage von Kindern und Ju-
gendlichen hat zahlreiche Facetten und wird durch
vielfiltige Komponenten beeinflusst. Mithilfe der
Ergebnisse des Kinder- und Jugendgesundheits-
surveys (KiGGS) konnen zu vielen wichtigen As-
pekten der gesundheitlichen Lage von Kindern
und Jugendlichen Aussagen gemacht werden.

Bei der korperlichen Entwicklung einschlief-
lich der Akzeleration sind langfristige Trends in
der Diskussion, z.B. wegen der wachsenden Ver-
breitung von Ubergewicht und Adipositas. Dabei
ist interessant, dass Kérpergrofle, Kérpergewicht
und BMI differenzierte Trends haben. Aufmerk-
sambkeit verdienen auch prinatale und perinatale
Einfliisse auf die kindliche Gesundheit, die wichti-
ge Weichen fiir den spiteren Gesundheitszustand
stellen. Die subjektiv eingeschitzte Gesundheit
und gesundheitsbezogene Lebensqualitit sind
aussagekriftige Indikatoren fiir das kérperliche,
psychische und soziale Wohlbefinden.

Ein wesentlicher Bereich der Beschreibung der
gesundheitlichen Lage sind Aussagen zur korper-
lichen und psychischen Gesundheit. In KiGGS
wurde nach zahlreichen akuten und chronischen
Erkrankungen der Kinder und Jugendlichen ge-
fragt. In den letzten Jahrzehnten ist ein deutlicher
Wandel im Morbidititsspektrum der Heranwach-
senden festzustellen, hin zu einer so genannten
»neuen Morbiditit«, bei der chronische Erkran-
kungen, wie z.B. Allergien und psychische St6-
rungen, eine zunehmende Rolle spielen. Geson-
dert wird auf Ubergewicht und Adipositas sowie
auf Unfille und Verletzungen eingegangen, da
diese eine spezielle Relevanz in Bezug auf Pra-
ventionsmaglichkeiten haben.

Zur Erfassung der psychischen Gesundheit
wurden in KiGGS mehrere, teilweise sehr kom-
plexe Erhebungsinstrumente eingesetzt. So kon-
nen Aussagen zur Verbreitung von psychischen
und Verhaltensauffilligkeiten, zur Hiufigkeit von
Symptomen des Aufmerksamkeitsdefizit-Hyper-
aktivititssyndroms (ADHS), zur Hiufigkeit von
Gewalterfahrungen, zur Verbreitung von Esssto-
rungssymptomen, aber auch zum Vorhandensein

von psychischen Ressourcen und personalen,
sozialen und familidren Schutzfaktoren gemacht
werden.

Bei vielen Aspekten der gesundheitlichen Lage
gibt es Hinweise auf gesundheitsbezogene soziale
Ungleichheiten: Vor allem Kinder und Jugendli-
che mit niedrigem sozio6konomischen Status ha-
ben in vielerlei Hinsicht groflere gesundheitliche
Probleme.

Bei etlichen Aspekten der Gesundheit gibt es
auch spezifische Unterschiede zwischen Kindern
und Jugendlichen mit und solchen ohne Migrati-
onshintergrund (siehe auch [1]).

3.1.1 Prinatale und perinatale Einflussfaktoren

Es wird davon ausgegangen, dass schon vor der
Geburt lebenslange Funktionen wie der Appetit,
die spitere Wachstumsrate und die endgiiltigen
Korpermafie »programmiert« werden [2]. So kann
sich unter anderem das Verhalten der Mutter
wihrend der Schwangerschaft nachhaltig auf die
Entwicklung und die Gesundheit des Kindes aus-
wirken. Hierbei konnen Faktoren wie Tabak- und
Alkoholkonsum und die Erndhrung eine Rolle
spielen.

Rauchen in der Schwangerschaft kann zu
Frithgeburten und niedrigem Geburtsgewicht
bei den Neugeborenen fithren und erhéht zudem
die Risiken fiir fetale Fehlbildungen, perinatale
Sterblichkeit (d. h. Totgeburten oder Sterbefille bis
zum Alter von einer Woche), vorzeitige Plazen-
talésung und Wachstumsstérungen [3]. Als immer
deutlicher stellen sich die negativen Folgen eines
auch nur geringen Alkoholkonsums wihrend der
Schwangerschaft heraus. In einer Lingsschnitt-
studie wurde z. B. ein Zusammenhang zwischen
dem Alkoholkonsum der Miitter im ersten und
zweiten Schwangerschaftsdrittel und Wachstums-
stérungen ihrer 14-jihrigen Kinder gefunden [4].
Aktuelle Studien zeigen zudem, dass bestimmte
Einwirkungen wihrend der Schwangerschaft zur
spiteren Entstehung von Adipositas beitragen
kénnen. Ubergewichtige Miitter gebiren bei-
spielsweise schwerere Neugeborene, die auch im
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spiteren Leben ein erhohtes Risiko haben, tiber-
gewichtig zu sein. Auch (spitere) Erkrankungen
an hohem Blutdruck, Diabetes, Allergien, Asthma
und ADHS sowie auch ein spiteres Suchtverhal-
ten, die Intelligenz und verschiedene andere Ge-
sundheitsfaktoren und Eigenschaften des Kindes
kénnen vor der Geburt mitgeprigt werden. Es gilt
als wahrscheinlich, dass einerseits ein hohes Ge-
burtsgewicht, eine rasche Gewichtszunahme in
den ersten zwei Lebensjahren und das Rauchen
der Mutter in der Schwangerschaft das Adipositas-
risiko erh6hen, wihrend andererseits das Stillen
das Adipositasrisiko senkt [5].

Die Auswertungen zu ausgewihlten pri- und
perinatalen Einflussfaktoren in KiGGS basieren
auf schriftlichen Angaben der Eltern (meist der
Miitter) Uber die Schwangerschaft und das Ge-
burtsgewicht. Insgesamt gaben 17,5% der Miitter
an, wihrend der Schwangerschaft geraucht zu ha-
ben, und 13,8 % gaben an, wihrend der Schwan-
gerschaft (zumindest) gelegentlich Alkohol konsu-
miert zu haben. Miitter mit niedrigem Sozialstatus
rauchten wihrend der Schwangerschaft haufiger
als Miitter mit hoherem sozialen Status. Letztere
tranken aber hiufiger zumindest gelegentlich Al-
kohol als Miitter mit niedrigem Sozialstatus (siehe
auch Kapitel 4.1.1 und [6]).

3.1.2 Kérperliche Entwicklung und Akzeleration

Wachstumsparameter wie Kérperhéhe und Kor-
pergewicht sind wichtige Indikatoren zur Ein-
schitzung des altersgerechten Wachstums im Kin-
des- und Jugendalter. Dabei kann der individuelle
Wachstumsverlauf eines Kindes, dargestellt z. B.
in Form eines so genannten Somatogramms (Gra-
fik von Grofle und Gewicht im Zeitverlauf), mit
bevolkerungsspezifischen Durchschnittswerten
(z. B. Wachstumstabellen) verglichen und bewertet
werden. Abweichungen im Wachstum kénnen da-
durch in der kinderirztlichen Betreuung erkannt
werden. Weitere Indikatoren des Wachstums im
Kindesalter sind der Kopfumfang, der Taillen- und
Hiiftumfang und die Hautfaltendicke.

Mit dem Beginn der geschlechtlichen Entwick-
lung gewinnt die Einschitzung des Reifestandes
bzw. des so genannten Reifegrades als Indikator
fuir eine »normale« Entwicklung ebenfalls an Be-
deutung. Als wichtige Reifekriterien gelten Regel-

blutung (Menarche), Stimmbruch (Mutation) und
Schambehaarung (Pubes). Die Reifeentwicklung
ist mit der Veridnderung vieler Parameter verbun-
den (z.B. Wachstumsschub und Verinderung
funktioneller Werte, wie z.B. Blutdruck, Labor-
werte).

Aufler durch genetische Faktoren wird das in-
dividuelle Wachstum wesentlich durch Umwelt-
einfliisse mitbestimmt. So haben gesellschaftliche
Verinderungen in der Ernihrung, der gesund-
heitlichen Betreuung und auch Verinderungen
anderer sozialer Bedingungen seit dem vorigen
Jahrhundert zu einer Beschleunigung im Wachs-
tum und in der Reifeentwicklung bei Kindern und
Jugendlichen gefiihrt, die als sikulare Akzelerati-
on bezeichnet wird. Kinder gleichen Alters sind
heute grofler und schwerer als vor 100 Jahren und
erreichen ca. 2 Jahre frither die geschlechtliche
Reife.

Seit den 8oer Jahren des vorigen Jahrhunderts
wird aber beobachtet, dass einerseits die Variati-
onsbreite des altersbezogenen Kérpergewichtes in
den Industrielindern immer weiter zunimmt, an-
dererseits die durchschnittliche Kérperhohe aber
nur geringfiigig weiter ansteigt. Diese Entwick-
lung trifft auch fiir Deutschland zu; die Annah-
me wird besonders durch Ergebnisse der Schul-
eingangsuntersuchungen gestiitzt und ebenfalls
durch Studienergebnisse fiir Jenaer Kinder fiir
den Zeitraum 1975 bis 1995 [7]. Andere regionale
Studien aus dem Saarland [8], aus Brandenburg
[9] und Heidelberg [10] bestitigen die altersbezo-
gene Zunahme des mittleren Kérpergewichts und
der Variationsbreite des Korpergewichts sowie den
vergleichsweise geringeren Anstieg der Koérper-
grofle. Die Verdnderungen bei Korpergewicht
und Kérperhshe haben sich zum Grofiteil in der
ersten Hilfte der 199oer Jahre ereignet. Ab Mitte
der 199o0er Jahre ist fiir die durchschnittliche Kor-
perhohe keine Steigerung mehr zu verzeichnen.
Dafiir spricht auch, dass die in der Nationalen
Verzehrsstudie erhobenen Kérpermesswerte fiir
14- bis 17-jihrige Jugendliche im Vergleich mit den
vorliegenden Referenzwerten aus [11] eine starke
Zunahme des Body-Mass-Indexes im oberen Per-
zentilbereich zeigen [12, 13].

Die in KiGGS erhobenen Kérpermafie (Korper-
hohe, Korpergewicht, Kopfumfang, Taillen- und
Huftumfang, Hautfaltendicke an zwei Messpunk-
ten, Ellenbogenbreite) und Reifekriterien (erste
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Regelblutung, Stimmbruch, Schambehaarung)
sollten eine reprisentative Grundlage fiir bundes-
weit einheitlich erhobene Referenzwerte liefern.
Genauere Erliuterungen zur Mess- und Erfas-
sungsmethodik finden sich in [14] bzw. [15].

Alle untersuchten Kérpermafle zeigen eine
merkmalsspezifische Geschlechts- und Altersab-
hingigkeit (siehe entsprechende Abschnitte in
den Kapiteln 4, 5 und 6). Fur die in die Unter-
suchung einbezogenen Kinder und Jugendlichen
mit Migrationshintergrund sind die Unterschie-
de im Vergleich zum Wachstum von Kindern aus
Familien ohne Migrationshintergrund durch die
ethnische Herkunft erklirbar.

Soziale Unterschiede sind beim Kérpergewicht
bzw. Korperfettanteil nachweisbar, bei der Korper-
héhe nicht in allen Altersgruppen. Auch bei den
Umfangmaflen von Taille und Hiifte lassen sich
in der Altersgruppe 1 bis 17 Jahre signifikante
Unterschiede nach Sozialstatus bei beiden Ge-
schlechtern nachweisen. Ost/West-Unterschiede
sind im Wachstum weniger relevant. Auf die Zu-
sammenhinge zwischen Sozialstatus und Body-
Mass-Index (BMI) wird an anderer Stelle im Be-
richt noch ausfiihrlicher eingegangen (siehe auch
Kapitel 3.1.3.2).

3.1.3 Morbiditit

Kennzeichnend fiir die Entwicklung der Gesund-
heitslage von Kindern und Jugendlichen im zu-
riickliegenden Jahrhundert ist ein historisch bei-
spielloser Riickgang der Siuglings-, Kinder- und
Miittersterblichkeit. Dementsprechend ist in den
westlichen Industrienationen die Vermeidung des
Todes heute als gesundheitspolitisches Anliegen
eher in den Hintergrund getreten zugunsten einer
Verbesserung von Gesundheit und Lebensqualitit.

In den letzten Jahrzehnten ist zudem ein deut-
licher Wandel des Morbidititsspektrums bei Kin-
dern und Jugendlichen festzustellen, der geprigt
ist von einer Verschiebung von den akuten hin
zu den chronischen Erkrankungen (z.B. Asth-
ma, Krankheiten des atopischen Formenkreises
und Adipositas) und von den somatischen hin zu
den psychischen Stérungen (Entwicklungs- und
Verhaltensstérungen wie z.B. Lernstérungen,
Aufmerksamkeits- und Aktivititsstérungen, Ge-
waltbereitschaft, emotionale Auffilligkeiten sowie

Alkohol- und Drogenkonsum). Diese »neue Mor-
biditit« wird zu einem grofien Teil von Stérungen
der Entwicklung, der Emotionalitit und des Sozi-
alverhaltens bestimmt.

Diesem Trend Rechnung tragend, wurden im
Kinder- und Jugendgesundheitssurvey Daten {iber
bedeutsame Gesundheitsstérungen nicht nur im
Bereich der akuten (einschlieflich iibertragbaren)
Krankheiten, sondern auch im Bereich der chro-
nischen Erkrankungen (z.B. Allergien) und der
chronischen Belastungsfaktoren wie Ubergewicht
und Adipositas erhoben. Unfille mit Verletzungs-
folgen sind ebenfalls hiufige und dabei grund-
sitzlich priventable Ereignisse des Kindes- und
Jugendalters, die in KiGGS erhoben wurden. Fiir
den Bereich der psychischen Gesundheit erfasst
der KiGGS-Datensatz reprisentativ psychische
und Verhaltensauffilligkeiten, Erfahrungen mit
der Erduldung und Ausiibung kérperlicher Ge-
walt sowie Symptome von Essstérungen und be-
schreibt zudem feststellbare Risiken und Ressour-
cen fiir die psychische Entwicklung.

3.1.3.1 Somatische Erkrankungen

Das Kindes- und Jugendalter gilt insgesamt als
gesunder Lebensabschnitt: Verglichen mit ande-
ren Altersgruppen sind die Morbiditits- und Mor-
talitdtsraten in diesem Alter relativ niedrig [16].
Auch im historischen Vergleich zeigt sich, dass
in Deutschland sowie in anderen entwickelten
Lindern akute infektiose Krankheiten und ins-
besondere die klassischen »Kinderkrankheiten«
durch verbesserte Lebensbedingungen und
eine leistungsfihige, moderne Medizin zuriick-
gedringt werden konnten [17]. Ebenso hat die
Kindersterblichkeit insgesamt und speziell die
Mortalitit durch Infektionskrankheiten deutlich
abgenommen. Zahlreiche Einzelstudien sowie
Surveys aus anderen Lindern verzeichnen aller-
dings fiir chronisch verlaufende Erkrankungen
einen gegenliufigen Trend. Deren Hiufigkeiten
im Kindes- und Jugendalter sind in den letzten
Jahrzehnten — ebenso wie im Erwachsenenalter
— deutlich angestiegen [18]. Das Spektrum der
Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter un-
terlag somit im vergangenen Jahrhundert einem
erheblichen qualitativen Wandel hin zu einer so
genannten »neuen Morbiditit«.
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Somatische, das heift kérperliche Krankhei-
ten — speziell solche mit chronischem Verlauf
— kommen bei Kindern und Jugendlichen ins-
gesamt seltener vor als im Erwachsenenalter.
Sie sind aber bereits in dieser Lebensphase von
besonderer Bedeutung, weil sie die Entwicklung
des Kindes nachhaltig beeintrichtigen konnen
und das Auftreten chronischer Erkrankungen im
Erwachsenenalter mitbestimmen [19]. Ergebnis-
se diverser Studien weisen darauf hin, dass die
Erkrankungswahrscheinlichkeiten hinsichtlich
verschiedener somatischer Erkrankungen in ver-
schiedenen Lebensphasen jeweils unterschied-
lich sind.

Eine besondere Bedeutung kommt den Allergie-
en zu, insbesondere den so genannten atopischen
Krankheiten: Heuschnupfen, atopisches Ekzem
(Neurodermitis) und Asthma bronchiale; hiufig ist
auch das allergische Kontaktekzem. Zudem kon-
nen allergische Sensibilisierungen gegeniiber spe-
zifischen Antigenen bestehen, ohne dass es (schon)
zu einer allergischen Erkrankung gekommen ist.

Der Kinder- und Jugendgesundheitssurvey ver-
folgte das Ziel, reprisentative Daten zu den wich-
tigsten akuten, ansteckenden und chronischen Er-
krankungen fiir die Gesamtgruppe der Kinder und
Jugendlichen zu liefern. Im Einzelnen wurden in
KiGGS mittels Elternfragebogen und drztlichem
Interview folgende Indikatoren zu kérperlichen
Erkrankungen erfasst: (siehe Tabelle 3.1.3.1.1)

Wihrend die akuten sowie die so genannten
Kinderkrankheiten tiberwiegend im schriftlichen
Fragebogen erfasst wurden und auf Elternangaben
beruhen, wurde fiir die chronischen Krankheiten
im standardisierten drztlichen Interview (CAPI)
das Vorhandensein arztlicher Diagnosen erfragt.
Die Feststellung von allergischen Sensibilisierun-
gen wurde mittels Blutproben vorgenommen.
Genauere Angaben zur Erhebungs- und Untersu-
chungsmethodik finden sich in [20] und [21].

Die 12-Monats-Privalenzschitzungen der ein-
zelnen akuten Erkrankungen (Anteile der Kinder
und Jugendlichen, die die jeweilige Krankheit in
den letzten 12 Monaten hatten) zeigen, dass Kin-
der und Jugendliche am haufigsten von infekti-
osen Atemwegserkrankungen betroffen sind. So
hatten 88,5% (Madchen 89,2%, Jungen 87,8 %)
der befragten Kinder und Jugendlichen im Alter
von o bis 17 Jahren innerhalb der letzten 12 Monate
mindestens eine Erkiltung (grippalen Infekt).

Des Weiteren hatten 19,9 % (Madchen 18,5%,
Jungen 21,2 %) im vergangenen Jahr eine akute
Bronchitis und 18,5% eine Mandelentziindung
(Midchen 19,9 %, Jungen 17,2%). An einer Mittel-
ohrentziindung (Otitis media) waren in den vergan-
genen 12 Monaten 1% (Midchen 10,9 %, Jungen
11,1%) und an Pseudokrupp 6,6% aller Befragten
(Midchen 4,6 %, Jungen 8,4 %) erkrankt. Die 12-Mo-
nats-Privalenz fiir Lungenentziindungen liegt bei
1,5% (Midchen 1,7%, Jungen 1,3%). Magen-Darm-
Infekte stellen mit einer Privalenz von 46,8%
(Méddchen 45,3%, Jungen 48,2 %) einen hiufigen
akuten Erkrankungsgrund dar. 12,8 % der Kinder
und Jugendlichen (Midchen 14,5%, Jungen 11,3 %)
litten dariiber hinaus in den letzten 12 Monaten an
einer Herpesinfektion, 7,8 % an einer Bindehautent-
ziindung (Madcheny,5%, Jungen 8,1%) und 4,8 %
an einer Harnwegsinfektion (Madchen 77,9 %, Jun-
gen 1,9 %).

Zu beachten ist, dass die 12-Monats-Prévalenzen
bei den einzelnen akuten Erkrankungen (teilweise
stark) nach dem Alter variieren. Erkiltungen, Ma-
gen-Darm- und Harnwegsinfekte, Angina, Bron-
chitis, Lungen- und Mittelohrentziindungen sowie
Pseudokrupp waren bei den 3- bis 6-Jdhrigen am
hiufigsten, Bindehautentziindungen bei den unter
6-Jahrigen und Herpesinfektionen bei den u- bis
17-Jahrigen. Wihrend die 12-Monats-Privalenzen bei
Erkiltungen (grippalen Infekten), Mandelentziin-
dungen und Harnwegsinfekten iiber das gesamte
Kindes- und Jugendalter hinweg relativ konstant
sind, gehen sie fiir akute Bronchitis, Pseudokrupp,
Lungenentziindungen und Mittelohrentziindungen
sowie fiir Magen-Darm-Infekte und Bindehautent-
ziindungen ab dem Alter von ca. 6 Jahren zuriick.

Bei einzelnen Krankheiten zeigen sich Unter-
schiede nach Geschlecht. So sind akute Bronchitis,
Pseudokrupp und Magen-Darm-Infekte (etwas) hiu-
figer bei Jungen als bei Madchen zu verzeichnen,
wihrend Madchen (etwas) mehr von Erkiltungen
(grippalen Infekten), Mandelentziindungen, Harn-
wegsinfekten und Herpesinfektionen betroffen sind.
Dariiber hinaus leiden Kinder und Jugendliche im
Westen Deutschlands insgesamt hiufiger an akuten
Erkrankungen als solche im Osten Deutschlands
(neue Bundeslinder einschlieflich Berlin). Auffillig
ist zudem, dass Kinder und Jugendliche mit beid-
seitigem Migrationshintergrund von den meisten
der erhobenen akuten somatischen Erkrankungen
seltener betroffen sind als diejenigen ohne Migrati-
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onshintergrund [22]. Erkdltungen (grippale Infekte),
Magen-Darm-Infekte und Bindehautentziindungen
kommen bei Kindern und Jugendlichen aus Famili-
en mit héherem Sozialstatus hiufiger vor, wihrend
Mandelentziindungen und Herpesinfektionen bei
Kindern und Jugendlichen aus Familien mit niedri-
gem Sozialstatus vermehrt auftreten.

Fiir die infektiésen Kinderkrankheiten wur-
den folgende Lebenszeitprivalenzen (Anteile der
Kinder und Jugendlichen, die die jeweilige Krank-
heit bisher in ihrem Leben hatten) fiir die o- bis
17-Jahrigen ermittelt: Keuchhusten 8,7 %, Masern
7,4 %, Mumps 4,0 %, Rételn 8,5%, Windpocken
70,6 % und Scharlach 23,5%. Diese Privalenzen
steigen mit wachsendem Alter, und es gibt Ost-
West-Unterschiede. Dabei spielen auch die (sich
verindernden) Impfempfehlungen eine Rolle.

Als chronische Erkrankungen wurden bei13,3%
(Midchen 10,5 %, Jungen 16 %) aller einbezogenen
Kinder und Jugendlichen eine obstruktive Bron-

Tabelle 3.1.3.1.1

chitis, bei 13,2 % Neurodermitis (Madchen 13,4 %,
Jungen 13,0 %) und bei 10,7% Heuschnupfen
(Médchen 8,9 %, Jungen 12,5%) jemals idrztlich
diagnostiziert.

Die Lebenszeitprivalenzen fiir eine irztlich
diagnostizierte Wirbelsiulenverkrimmung (Sko-
liose) liegen bei 5,2% (Midchen 6,0%, Jungen
4,4%) und fiir Asthma bei 4,7% (Midchen 3,9 %,
Jungen 5,5%). An Diabetes mellitus leiden 0,1%,
an Krampfanfillen (epileptischen Anfillen) 3,6 %
(Middchen 3,3%, Jungen 3,7%) und an Psoriasis
(Schuppenflechte) 1,4 % der o- bis 17-Jahrigen (Mad-
chen 1,5%, Jungen 1,2 %). Die Lebenszeitprivalenz
von mindestens einer der drei atopischen Erkran-
kungen liegt bei 22,9 % (Madchen 21,4 %, Jungen
24,3%), von allergischem Kontaktekzem sind
9,9 % betroffen (Midchen 13,8 %, Jungen 6,2%).
Eine Sensibilisierung gegen mindestens eines der
getesteten Antigene zeigte sich bei 40,8 % der 3- bis
17-Jdhrigen (Midchen 36,4 %, Jungen 45,0 %).

Somatische Erkrankungen

Elternfragebogen |

Standardisiertes Arztliches Interview (CAPI) |

Indikatoren:

» 12-Monats-Prévalenz*

» Erkrankungshiufigkeit
in den vergangenen

Akute Erkrankungen:

» Erkiltung, grippaler Infekt
» Angina

» Krupp/Pseudokrupp

Indikatoren:

» Lebenszeitprivalenz*
» 12-Monats-Privalenz*
» 4-Wochen-Privalenz*

Chronische Krankheiten:
» Heuschnupfen

» Neurodermitis

» Asthma

» Herpesinfektion 12 Monaten » Obstruktive Bronchitis » Alter bei Erkrankung
» Akute Bronchitis » Herzkrankheit

(nicht bei Asthma) » Epileptische Anfille
» Durchfall, Erbrechen » Schilddriisenkrankheiten
» Blasen- und Harnwegs- » Diabetes

entziindung » Anamie
» Bindehautentziindung » Skoliose

» Migrdane
I 1 1 |

»Kinderkrankheiten«: Indikatoren: Akute Erkrankungen: Indikatoren:

» Keuchhusten
» Masern

» Mumps

» Roteln

» Windpocken
» Scharlach

» Lebenszeitprivalenz*

» Lebenszeitpravalenz*
» 12-Monats-Prévalenz*
» 4-Wochen-Prévalenz*
» Alter bei Erkrankung

» Lungenentziindung
» Otitis media

Indikatoren:
» Lebenszeitprivalenz*

Chronische Krankheiten:

» Kontaktekzem

» Psoriasis
(Schuppenflechte)

* Lebenszeitprivalenz/ 12-Monats-Priévalenz/ 4-Wochen-Privalenz: Ist die Krankheit jemals / in den letzten 12 Monaten / in den letzten

4 Wochen aufgetreten —ja/nein
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Die Lebenszeitprivalenzen der chronischen
Krankheiten steigen mit wachsendem Alter un-
terschiedlich stark an. Bronchitis, Neurodermitis,
Herzkrankheiten, Blutarmut sowie Krampfanfille
(epileptische Anfille) werden zum tiberwiegenden
Teil bereits in der frithen Kindheit diagnostiziert.
Bei Asthma, Heuschnupfen, Migrine, Schilddrii-
senkrankheiten und Skoliose ist dagegen erst mit
zunehmendem Alter ein Anstieg der Privalenz
zu beobachten.

Jungen sind hiufiger von Heuschnupfen,
Asthma und obstruktiver Bronchitis betroffen als
Midchen, wihrend Schilddriisenkrankheiten, all-
ergisches Kontaktekzem und Skoliose bei Midchen
ofter vorkommen. Von Neurodermitis, Skoliose und
Migrane sind Kinder und Jugendliche mit beidseiti-
gem Migrationshintergrund vergleichsweise selte-
ner betroffen [22]. Zusammenhinge zwischen dem
Sozialstatus der Familie und dem Vorhandensein
einer chronischen Erkrankung zeigen sich lediglich
bei den allergischen Erkrankungen Neurodermitis
und Heuschnupfen sowie bei der Skoliose — davon
sind die Kinder bzw. Jugendlichen mit héherem
sozialen Status hdufiger betroffen. Signifikante
Unterschiede zwischen Ost- und Westdeutschland
kénnen fiir die Lebenszeitprivalenzen der erfass-
ten chronischen Krankheiten mit Ausnahme der
obstruktiven Bronchitis (West 14,0 %, Ost 10,2 %)
und des allergischen Kontaktekzems (West 10,2 %,
Ost 8,4 %) nicht festgestellt werden.

3.1.3.2 Ubergewicht und Adipositas

Ubergewicht und Adipositas (starkes Ubergewicht)
bei Kindern und Jugendlichen sind weltweit ein
wachsendes gesundheitliches Problem, und dies
nicht nur in Industrielindern [23], Deutschland
bildet dabei keine Ausnahme. Ubergewicht, insbe-
sondere Adipositas, kann bereits im Kindes- und
Jugendalter unter anderem zu Bluthochdruck,
Fettstoffwechselstérungen oder einem erhshten
Blutzuckerspiegel fithren und damit das Risiko fuir
die Entstehung von Diabetes und Herz-Kreislauf-
Krankheiten erhéhen [24, 25, 26]. Auch das Risiko
fiir Asthma ist bei tibergewichtigen Kindern und
Jugendlichen grofier. Krankheiten, die frither erst
bei Erwachsenen auftraten, sind heute bereits bei
Kindern festzustellen, beispielsweise Typ-2-Diabe-
tes, Leberverfettung, Gelenkschiden, nichtliche

Atmungsstérungen und Arterienverkalkung. Ins-
gesamt gesehen ist von einer verringerten Lebens-
erwartung auszugehen [27, 28].

Dariiber hinaus wird Ubergewicht, insbesonde-
re Adipositas, oft als psychosoziale Belastung emp-
funden und geht hiufig mit sozialer Diskriminie-
rung, verringerter Lebensqualitit und verminderter
Selbstachtung einher [29, 30]. Hierbei istjedoch zu
beachten, dass die subjektive Einschitzung der Ju-
gendlichen, »viel zu dick« zu sein (selbst wenn sie
normalgewichtig sind), die Lebensqualitit stirker
beeintrichtigt als eine tatsdchlich {iber den Body-
Mass-Index festgestellte Adipositas [31]. Dies macht
die Komplexitit des Problems deutlich. Es bedeutet
unter anderem, dass gesundheitspolitische Maf3-
nahmen gegen Ubergewicht nicht ein falsches
Schlankheitsideal propagieren (siehe dazu auch
Kapitel 3.1.3.4.4) und auch nicht zu einer Verringe-
rung der sozialen Akzeptanz von {ibergewichtigen
Kindern und Jugendlichen fiihren sollten.

Die familiire Hiufung von Ubergewicht ist
zum Teil auf eine genetisch bedingte Veranlagung
zurtickzufiihren, zum Teil darauf, dass innerhalb
von Familien gesundheitsrelevante Verhaltenswei-
sen von den Eltern an die Kinder weitergegeben
werden und dass die Familienmitglieder dhnlichen
Einfliissen ihres Wohn- und Gesellschaftsumfeldes
ausgesetzt sind. Neben elterlichem Ubergewicht
und sozialem Status gibt es weitere Faktoren, die
das Auftreten von Ubergewicht und Adipositas be-
glinstigen [29, 32-38]. Dazu zihlen Faktoren aus
dem frithkindlichen Leben, wie ein hohes Geburts-
gewicht, eine hohe Gewichtszunahme der Mutter
wihrend der Schwangerschaft und das Rauchen der
Mutter wihrend dieser Zeit (siehe auch Kapitel 3.1.1).
Zu den verhaltensbedingten Ursachen von Uberge-
wicht zihlen mangelnde Bewegung, ein hoher Me-
dienkonsum, zu kurze Schlafdauer und ungiinstige
Ernidhrungsgewohnheiten (iibergrofle Portionen,
vor allem von kalorienreichen Lebensmitteln, ho-
her Konsum von gestifiten Getrinken, eine schwach
ausgepragte Esskultur, wie etwa das Essen vor dem
Fernseher oder auflerhalb von geregelten Mahlzei-
ten, Flaschenmahlzeiten statt Stillen). Kinder aus
Familien, in denen die Eltern rauchen, und aus
Familien mit geringem familidren Zusammenhalt
sind ebenfalls hiufiger von Ubergewicht betroffen.

In KiGGS wurden unter anderem die Korper-
grofle und das Kérpergewicht in standardisierter
Weise gemessen [39] und daraus der Body-Mass-



Gesundheitliche Lage, Gesundheitsverhalten und Gesundheitsgefihrdungen

Index (BMI) berechnet (Kérpergewicht in kg divi-
diert durch Kérpergréfe in m zum Quadrat). Zur
Festlegung von Grenzwerten zur Definition von
Ubergewicht und Adipositas wurden Referenzwer-
te verwendet, die auf mehreren unterschiedlichen,
zwischen 1985 und 1998 erhobenen Stichproben
in verschiedenen Regionen Deutschlands beruhen
[40]. Diese Grenzwerte sind eine statistische Festle-
gung und beschreiben alters- und geschlechtsspezi-
fisch jeweils den BMI, den nur 10% (Ubergewicht)
bzw. nur 3% (Adipositas — starkes Ubergewicht) der
damaligen Referenzpopulation tiberschritten ha-
ben. Entsprechend wurden Kinder und Jugendliche
in KiGGS als tibergewichtig bzw. adip6s eingestuft.

Ausgehend von der oben genannten Definiti-
on und den verwendeten Grenzwerten zeigen die
KiGGS-Daten, dass in Deutschland 15 % (Madchen
15,0 %, Jungen 15,1%) der Kinder und Jugendlichen
im Alter von 3 bis 17 Jahren tibergewichtig sind
[41]. Davon sind 8,7 % tibergewichtig, aber nicht
adipés; bei 6,3 % der 3- bis 17-Jahrigen ist das Uber-
gewicht jedoch so stark ausgeprigt, dass man von
Adipositas spricht (Middchen 6,4 %, Jungen 6,3 %).
Im Vergleich zu den oben genannten Referenzda-
ten von 1985 bis 1998 ist der Anteil der Uberge-
wichtigen auf das Eineinhalbfache gestiegen, der
Anteil der Adip6sen hat sich sogar verdoppelt.

Dieser Anstieg der Ubergewichtsraten ist fiir
die Altersgruppen unterschiedlich: Im Kinder-
gartenalter ist keine Erhéhung der Ubergewichts-
rate feststellbar. Fiir die Altersgruppen ab dem
Grundschulalter gab es einen starken Anstieg.
In absoluten Zahlen ausgedriickt muss man
fur Deutschland von ca. 1,9 Millionen tiberge-
wichtigen Kindern und Jugendlichen, davon ca.
800.000 adipdsen, ausgehen.

Klare Unterschiede in den Ubergewichtsraten
zwischen Jungen und Midchen oder zwischen den
alten und neuen Bundeslindern sind nicht zu er-
kennen. Ein hoheres Risiko fiir Ubergewicht und
Adipositas besteht bei Kindern, deren Eltern iiber-
gewichtig sind, bei Kindern aus sozial benachteili-
gten Schichten und —unabhingig vom Sozialstatus
— bei Kindern mit beidseitigem Migrationshinter-
grund [41, 42]. Besonders hiufig kommt die Adipo-
sitas bei u- bis 17-jihrigen Midchen aus Familien
mit niedrigem sozialen Status (14,7 %) vor.

Da der Anteil tibergewichtiger und adipdser
Kinder besonders stark im Grundschulalter an-
steigt, sind wichtige Zielgruppen fiir die Praventi-

on Grundschulkinder sowie Kinder im Vorschul-
alter. Praventionsbemiithungen sollten nicht nur
die Kinder, sondern auch deren Eltern mit einbe-
ziehen. Ubergewicht ist jedoch nicht nur ein indi-
viduelles Problem angesichts einer Gesellschaft,
in der ein sitzender, bewegungsarmer Lebensstil
zur Normalitit wird und ungesunde, zucker- und
fettreiche Nahrungsmittel gerade auch fiir Kinder
propagiert und beworben werden.

3.1.3.3 Unfille und Verletzungen

Unfille sind die hiufigste Todesursache bei Kin-
dern (iiber 1 Jahr) und Jugendlichen in Deutsch-
land und Europa [43, 44]. Sie sind auRerdem die
Hauptursache fiir die Krankheitslast gemessen an
DALYs (years of life lost to disabilitiy or premature
death) [43, 44]. Nach einer Studie von UNICEF
liegt der Anteil der tdlichen Verletzungen an al-
len Todesfillen im Kindesalter in Europa bei ca.
40% [45]. Unfille konnen weitreichende indivi-
duelle und soziale, aber auch 6konomische Folgen
haben und sind ein bedeutendes bevolkerungsme-
dizinisches Problem [46, 47].

Die Bundesarbeitsgemeinschaft (BAG) Mehr
Sicherheit fiir Kinder e.V. schitzt die Anzahl der
verletzten Kinder unter 15 Jahren, die drztlich be-
handelt werden mussten, fur das Jahr 2004 in
Deutschland auf 1,6 Millionen [48]. Eine Studie
zur Epidemiologie von Unfillen bei Kindern un-
ter 15 Jahren in Deutschland, die die bundesweit
verfiigbaren Datenquellen fiir den Zeitraum von
1990 bis 2004 epidemiologisch aufbereitete, kam
zu folgenden Ergebnissen: Die Sterblichkeit von
Kindern unter 15 Jahren sowohl an Haus- und Frei-
zeitunfillen als auch an Verkehrsunfillen ging im
betrachteten Zeitraum stark zurtick. Siuglinge
und Kleinkinder hatten das héchste Risiko, an ei-
nem Unfall zu sterben bzw. sich schwer zu verlet-
zen, Jungen waren in allen Altersgruppen (tiber 1
Jahr) hiufiger betroffen als Midchen [49].

Im Gegensatz zu anderen europiischen Lin-
dern, wie den Niederlanden, Dinemark, Wales/
UK, Italien, gibt es fiir Deutschland keine syste-
matische bevélkerungsbezogene Erfassung (Mo-
nitoring) von Verletzten und daher keine repra-
sentativen Daten zu Kinderunfillen [49, 50].

Eine wesentliche Verbesserung der Daten-
lage zu Unfillen im Kindes- und Jugendalter in
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Deutschland ergibt sich durch den Kinder- und Ju-
gendgesundheitssurvey (KiGGS) des Robert Koch-
Instituts [51]. Im KiGGS wurde die Definition der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) [52] von
Verletzungen zugrunde gelegt. Sie unterscheidet
zwischen den unbeabsichtigten (unintentionalen)
und beabsichtigten (intentionalen) Verletzungen.
Die unbeabsichtigten Verletzungen sind die »Un-
fille« im engeren Sinne. Beabsichtigte Verlet-
zungen sind dagegen solche, die durch Gewalt,
z.B. Schlige oder Suizidversuch, hervorgerufen
werden.

Ausgangspunkt fiir die Erfassung der Verlet-
zungen in KiGGS war die Frage »Hat sich Thr Kind
in den letzten 12 Monaten durch einen Unfall ver-
letzt oder vergiftet und musste deshalb drztlich
behandelt werden?« im Elternfragebogen [53].
Wurde diese Frage bejaht, sollten die Eltern vier
weitere Fragenbereiche zum Unfallort, zum Un-
fallmechanismus, zu den Verletzungsfolgen und
zur ambulanten bzw. stationiren Behandlung
beantworten. Bei mehreren Unfillen des Kindes
wurden diese Angaben nur fiir den zeitlich letz-
ten Unfall aufgenommen. Eine Unterscheidung
der Verletzungen insgesamt durch Unfille und
Gewalt war moglich, da die Eltern und die Kinder
ab u Jahren auch selbst nach Verletzungen durch
tatliche Auseinandersetzungen befragt wurden.

Auferdem wurde in KiGGS nach persénli-
chen Schutzmafnahmen der Kinder gefragt, d.h.
Helmtragen beim Fahrradfahren und Inlineskaten
bzw. der Einsatz von Knie- und Armschonern [53].
Die Datenlage dazu war in Deutschland bis dahin
ebenfalls unzureichend, lediglich einzelne Unter-
suchungsergebnisse der Bundesanstalt fiir Stra-
Renwesen lagen vor. In KiGGS wurden die Fragen
nach Schutzmafinahmen den Eltern der Kinder ab
3 Jahren und den Kindern/Jugendlichen ab u Jah-
ren selbst gestellt. Die Analyse der KiGGS-Daten
zum Kinderunfallgeschehen in Deutschland wur-
de gemif der international tiblichen Einteilung
fiir die Altersgruppen 1 bis 4 Jahre (Kleinkinder),
5 bis 14 Jahre (Schiilerinnen, Schiiler) und 15 bis
17 Jahre (Jugendliche) vorgenommen [52]. Da sich
die Unfallschwerpunkte mit zunehmendem Alter
deutlich dndern, bietet diese Einteilung die Mog-
lichkeit, jeweils relativ homogene Gruppen zu be-
trachten. In den folgenden Kapiteln 4 bis 6 wird
dementsprechend — abweichend von der in der
vorliegenden Publikation gewidhlten Altersgrup-

pierung — das Unfallgeschehen in der oben ge-
nannten Altersgruppierung beschrieben. Kinder
unter einem Jahr (Siuglinge) - eine Gruppe mit
speziellen Unfallrisiken - wurden von der Analyse
ausgeschlossen, weil ein Teil der unter Einjihri-
gen methodisch bedingt im Survey nicht erfasst
werden konnte.

Insgesamt hatten von 16.3277 Kindern und Ju-
gendlichen (1 bis 17 Jahre) 15,9 % in den letzten 12
Monaten mindestens eine Verletzung erlitten, dar-
unter 15,2 % durch Unfille und 0,8 % durch Gewalt
[52]. Verletzungen betreffen Jungen im Alter von
1 bis 17 Jahren signifikant haufiger als Madchen
(17,9 % vs. 14,0 %). Dieser geschlechtsspezifische
Unterschied zeigt sich bei den 1- bis 17-Jihrigen
ebenso bei den Verletzungen durch Unfille (17,0 %
vs. 13,4 %) wie bei den Verletzungen durch Gewalt
(0,9% vs. 0,6 %). Die Datenanalyse zu Unfillen
nach Sozialstatus konnte einen signifikanten Zu-
sammenhang zwischen hoherer Unfallhidufigkeit
der Kinder und niedrigem Sozialstatus nur bei
den StraRenverkehrsunfillen (fr Madchen und
Jungen) ermitteln. Soziale Unterschiede sind auch
beim Durchsetzen der Schutzmafinahmen beim
Fahrradfahren und beim Inlineskaten zu erken-
nen, wobei Kinder aus Familien mit niedrigem So-
zialstatus, aus den neuen Bundeslindern und auch
die Kinder mit Migrationshintergrund weniger vor
Verletzungen geschiitzt sind als ihre sozial besser
gestellten Altersgefihrtinnen und -gefihrten.

3.1.3.4.1 Psychische Gesundheit

Psychische Probleme im Kindes- und Jugendalter
beeintrichtigen das individuelle Wohlbefinden
und kénnen dariiber hinaus auch mit zum Teil
erheblichen Belastungen fiir das soziale Umfeld
verbunden sein. Bei der Verursachung und Ent-
wicklung der meisten psychischen Stérungen wird
derzeit ein multifaktorielles Entstehungsmodell
angenommen, bei dem genetische und physiolo-
gische Faktoren zusammen mit personalen und
individuell-lerngeschichtlichen Aspekten sowie
mit psychosozialen und anderen Umgebungsfak-
toren zur Entstehung und dem Verlauf psychischer
Stérungen und Erkrankungen beitragen.

In KiGGS wurden mit vielfiltigen Methoden
und Erhebungsinstrumenten Informationen zu
verschiedenen Aspekten der psychischen Ge-
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sundheit, wie psychische und Verhaltensauffil-
ligkeiten, Risiken und Ressourcen, Essstérungen,
ADHS und Gewalterfahrungen erhoben. Bei den
Ergebnissen ist zu beachten, dass im Rahmen der
Surveyerhebung von KiGGS nur Symptome von
psychischen Stérungen oder Auffilligkeiten bzw.
Hinweise darauf erfasst wurden. Individuelle Di-
agnosen konnen nicht gestellt werden.

3.1.3.4.1 Psychische und Verhaltensauffilligkeiten

Psychische Auffilligkeiten kénnen unterteilt wer-
den in internalisierende (d.h. Probleme mit sich
selbst) und externalisierende (d.h. Probleme im
Umgang und Zusammenleben mit anderen) [54].
Wihrend zu letzteren unter anderem Aufmerk-
sambkeitsstérungen, Hyperaktivitit sowie aggres-
sives und dissoziales Verhalten gehéren, stellen
z.B. Angste und Depressivitit internalisierende
Probleme dar [55].

In KiGGS wurden Merkmale von Verhaltens-
auffilligkeiten mit dem Stirken- und Schwa-
chenfragebogen SDQ (Strengths and Difficulties
Questionnaire) [506] erfasst. Mit diesem Fragebo-
gen wurden fr die 3- bis 17-Jdhrigen deren Eltern
(tiber ihre Kinder) und auch die u- bis 17-Jihrigen
selbst befragt [57]. Der mehrfach psychometrisch
getestete und validierte SDQ erfragt psychische
Schwichen in vier Problembereichen (Emotionale
Probleme, Hyperaktivititsprobleme, Verhaltens-
probleme, Probleme mit Gleichaltrigen) und in
einem Bereich psychische Stirken (Prosoziales
Verhalten). Der Fragebogen erlaubt eine Auswer-
tung fiir jeden der fiinf Bereiche einzeln und auch
eine Gesamtauswertung tiber die vier Problembe-
reiche. Fiir die Auswertung dieses so genannten
Gesamtproblemwertes und der Einzelskalen der
funf Bereiche wurden die Cut-off-Werte (Grenz-
werte) der englischen Normstichprobe zu Grunde
gelegt [58], die fuir alle Befragten hinsichtlich der
entsprechenden Problembereiche eine Zuord-
nung »unauffillig«, »grenzwertig« oder »auffil-
lig« ermoglichen.

Die vorliegenden Auswertungen beruhen auf
Elternangaben. Beschrieben werden Merkmale
und Symptome psychischer Auffilligkeiten. Die
als »auffillig« oder »grenzwertig« klassifizierten
Kinder und Jugendlichen stellen Einteilungen im
Sinne von Risikogruppen dar.

Nach Einschitzung der Eltern werden insge-
samt 85,3 % der untersuchten Kinder und Jugend-
lichen (3- bis 17-Jdhrige) als unauffillig, 7,2% als
auffillig beziiglich des Gesamtproblemwertes
eingestuft (Maddchen 5,3 %, Jungen 9,0 %), weite-
re 7,5% als grenzwertig (Maddchen 6,2 %, Jungen
8,8 %). Jungen werden hiufiger als Middchen von
den Eltern als grenzwertig oder auffillig beurteilt.
Kinder und Jugendliche aus Familien mit niedri-
gem sozioSkonomischen Status werden hiufiger
als grenzwertig bzw. auffillig eingeschitzt.

Gemif den Elternangaben liegen bei 9,1% der
3- bis 17-jahrigen Kinder und Jugendlichen Hinwei-
se auf emotionale Probleme vor, weitere 7,2 % sind
diesbeziiglich »grenzwertig« (Middchen 9,7 % bzw.
7,5%, Jungen 8,6% bzw. 6,9 %). Symptome fiir
Verhaltensprobleme wurden im Elternurteil fir
14,8 % (Mddchen 11,9 %, Jungen 17,6 %) als auffillig
eingeschitzt, als grenzwertig fiir 16,0 % (Midchen
14,5 %, Jungen 17,5%). Hinweise auf Hyperaktivi-
titsprobleme liegen bei 7,9 % der Kinder und Ju-
gendlichen vor, weitere 5,9 % sind diesbeziiglich
als »grenzwertig« einzustufen (Midchen 4,8 %
bzw. 4,5%, Jungen 10,8 % bzw. 7,3%). Auffillige
Probleme im Umgang mit Gleichaltrigen sahen
die Eltern von 11,5% der Kinder und Jugendlichen
(Midchen 9,9 %, Jungen 13,1%), als »grenzwertig«
sind diesbeziiglich 10,5% einzustufen (Madchen
9,6 %, Jungen 11,3 %). Die tibergrofie Mehrheit der
Kinder und Jugendlichen wird beziiglich ihres pro-
sozialen Verhaltens als unauffillig eingeschitzt.
Bei 3,6 % (Midchen 2,5 %, Jungen 4,7 %) sehen die
Eltern auffillige Defizite und weitere 7,0 % kénnen
diesbeziiglich als »grenzwertig« angesehen wer-
den (Midchen 5,0 %, Jungen 9,0 %).

3.1.3.4.2 Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitiits-
syndrom (ADHS)

Die als Aufmerksambkeitsdefizit-/Hyperaktivitits-
storung ADHS bezeichnete Verhaltensauffalligkeit
wird durch die drei Kernsymptome Unaufmerk-
sambkeit, motorische Unruhe und Impulsivitit de-
finiert. Sie ist eine der hiufigsten Verhaltenssto-
rungen im Kindesalter und bringt sowohl fiir die
Betroffenen als auch meist fiir deren familidres
und soziales Umfeld erhebliche Probleme mit
sich. Haufige Folgen sind z.B. Entwicklungssto-
rungen, Erziehungsprobleme, erhshtes Risiko fiir
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Unfille und Verletzungen, Beziehungsstérungen,
psychische und soziale Beeintrichtigungen. Bun-
desweit reprisentative Daten zur Hiufigkeit von
ADHS fur das gesamte Altersspektrum von 3 bis
17 Jahren gab es bislang nicht.

Aus KiGGS stehen Informationen zu ADHS aus
mehreren Quellen zur Verfiigung. Zum einen wur-
den die Eltern der 3- bis 17-Jihrigen gefragt, ob bei
ihrem Kind jemals eine Aufmerksambkeitsdefizit-
Hyperaktivititsstérung drztlich oder psychologisch
festgestellt wurde. Um Kinder und Jugendliche mit
ADHS-Symptomen zu identifizieren, die noch kei-
ne drztliche oder psychologische Diagnose erhalten
hatten, wurde zum anderen der Anteil der »AufFilli-
gen« in der Subskala » Unaufmerksamkeit/ Hyper-
aktivitit« des schon in Kapitel 3.1.3.4.1 genannten
Stirken- und Schwichenfragebogen SDQ (abziig-
lich bereits diagnostizierter Fille) herangezogen.

Fiir die 3- bis n-Jihrigen wurde zusitzlich eine
Verhaltensbeobachtung wihrend der medizi-
nisch-physikalischen Tests durch die hierfiir spe-
ziell trainierten Untersucherinnen durchgefiihrt.
Eine detaillierte methodische Beschreibung der
KiGGS-Falldefinition findet sich in [59)].

Insgesamt haben 4,8 % der 3- bis 17-Jdhrigen
eine drztlich oder psychologisch diagnostizierte
Aufmerksambkeitsdefizit-Hyperaktivititsstérung,
Jungen (7,9 %) wesentlich hiufiger als Maid-
chen (1,8 %). Der grole Geschlechtsunterschied
besteht in allen Altersgruppen. Am hiufigsten
wurde ADHS mit 11,3% bei den u1- bis 13-jihrigen
Jungen festgestellt. Bei Kindern aus Familien mit
einem niedrigen soziookonomischen Status wur-
de ADHS hiufiger diagnostiziert (6,4 %) als bei
Kindern aus Familien mit mittlerem (5,0 %) und
hoherem soziodkonomischen Status (3,2 %). Kin-
der mit Migrationshintergrund erhielten seltener
eine solche Diagnose (3,1%) als Kinder ohne Mi-
grationshintergrund (5,1%). Ost/West- und Stadt/
Land-Unterschiede wurden nicht gefunden.

Insgesamt wurden 4,9 % der 3- bis 17-Jahrigen als
zusitzliche ADHS-Verdachtsfille (laut o.g. Definiti-
on) identifiziert. Bei den Jungen sind dies insgesamt
6,4%, bei den Madchen 3,6 %. Auch die ADHS-
Verdachtsfille sind in allen Altersgruppen bei den
Jungen hiufiger als bei den Méadchen. Ebenfalls gilt,
dass je hoher der soziodkonomische Status ist, umso
seltener die ADHS-Verdachtsfille auftreten. Im Un-
terschied zu diagnostizierter ADHS weisen Kinder
mit Migrationshintergrund bei den Verdachtsfillen

eine etwas hohere Pravalenz auf (5,9 %) als Kinder
ohne Migrationshintergrund (4,8 %).

Sowohl hinsichtlich diagnostizierter ADHS-Falle
als auch der ADHS-Verdachtsfille sind die Kinder
im Grundschulalter (7 bis 10 Jahre) und die jungen
Teenager (u bis 13 Jahre) am hiufigsten betroffen.

3.1.3.4.3 Gewalterfahrungen

Gewalterfahrungen in Kindheit und Jugend sind
mit potenziell schwerwiegenden Schidigungen
fiir die physische und psychische Gesundheit ver-
bunden. Mégliche Folgen von Gewaltopfererfah-
rungen sind neben Verletzungen Verhaltens- und
Beziehungsstérungen, psychosomatische Erkran-
kungen und Depressionen. Selbstausgefiihrte Ge-
walttitigkeit Jugendlicher wiederum kann als In-
dikator fiir deviante (abweichende) und dissoziale
Verhaltensauffilligkeiten gewertet werden.

Bundesweit reprisentative und zudem noch
mit anderen Gesundheitsindikatoren verkniipf-
bare Daten zu Gewalterfahrungen gab es bislang
nicht. Geschitzt wurde, dass 25 bis 30% der Ju-
gendlichen Gewalt ausiiben [60].

In KiGGS wurden die u- bis 17-Jihrigen schrift-
lich zum einen gefragt: »Wie oft wurdest Du in
den letzten 12 Monaten Opfer von Gewalt?« und
zum anderen: »Wie oft warst Du in den letzten
12 Monaten gewalttitig gegentiiber anderen?« Die
Antwortkategorien waren jeweils »nie«, »einmal«
und »mehrmals«. Entscheidend war dabei, was
die Kinder und Jugendlichen subjektiv als Gewalt-
einwirkung bzw. Gewaltanwendung verstanden.
Fir die Auswertungen wurden die Befragten an-
hand der Antworten folgenden Gruppen zugeord-
net: »Weder Titer noch Opfer«, »ausschlieflich
Opfer, »ausschlieRlich Titer«, »sowohl Titer als
auch Opfer«. Dariiber hinaus wurde auch nach
Einstellungen zu Gewalt gefragt [61].

Insgesamt drei Viertel der Kinder und Jugendli-
chen im Alter von 11 bis 17 Jahren geben an, in den
letzten 12 Monaten weder als Opfer noch als Ti-
ter mit Gewalt zu tun gehabt zu haben (Méddchen
82,5%, Jungen 67,6 %), ausschliellich als Opfer
sehen sich 4,6 % (Midchen 3,9 %, Jungen 5,2 %),
ausschlieflich als Titer 14,9 % (Madchen 9,9 %,
Jungen 19,6 %). Sowohl Opfer als auch Titer ge-
wesen zu sein, geben 5,7% an (Midchen 3,6 %,
Jungen 7,6 %).



Gesundheitliche Lage, Gesundheitsverhalten und Gesundheitsgefihrdungen _

3.1.3.4.4 Essstérungen

Unter dem Begriff Essstérungen werden mehrere
unterschiedliche Stérungen zusammengefasst.
Die bekanntesten sind die Magersucht (Anorexia
nervosa), die Ess-/Brechsucht (Bulimia nervosa),
aber auch die so genannte Binge Eating Disorder
(Episoden von Fressanfillen ohne gewichtsregu-
lierende Gegensteuerung) und die Adipositas,
wenn diese im Zusammenhang mit anderen
psychischen Stérungen steht [62]. Oft gehen die
Krankheitsbilder flielend ineinander tiber. Thnen
ist jedoch gemeinsam, dass aus dem existenziell
notwendigen Essen ein Problem mit erheblichen
somatischen, psychischen und oft auch sozialen
Folgen entstanden ist. Essstorungen insgesamt
sind im Kindes- und Jugendalter ein oft auftre-
tendes chronisches Gesundheitsproblem. Fiir
ihre Hiufigkeit gab es bislang keine bundesweit
reprisentativen Daten. Nach Schitzungen der
Deutschen Hauptstelle fiir Suchtfragen liegt die
Privalenz der Anorexie zwischen 0,5% und 1%,
die der Bulimie bei 2 % bis 4 %. Die Privalenz fiir
die Binge Eating Disorder wird auf 10 % bis 15%
geschitzt.

Symptome von Essstérungen wurden in KiGGS
bei den u1- bis 17-Jdhrigen in Form einer schriftli-
chen Selbstauskunft mittels des SCOFF-Fragebo-
gens [63] erhoben. Dieser enthilt 5 Fragen:

1. Ubergibst Du Dich, wenn Du Dich unange-
nehm voll fiihlst?

2. Machst Du Dir Sorgen, weil Du manchmal
nicht mit dem Essen aufhoren kannst?

3. Hast Du in letzter Zeit mehr als 6 kg in 3 Mo-
naten abgenommen?

4. Findest Du Dich zu dick, wihrend andere Dich
zu diinn finden?

5. Wiirdest Du sagen, dass Essen Dein Leben
sehr beeinflusst?

Werden mindestens 2 dieser Fragen mit »ja« be-
antwortet, kann auf den Verdacht einer Esssto-
rung geschlossen werden. Auf dieser Grundlage
wurden die Befragten als »SCOFF-auffillig« bzw.
»unauffillig« eingestuft. Neben den SCOFF-Er-
gebnissen wurden noch weitere Erhebungsmerk-
male herangezogen, die im Zusammenhang mit
einer moglichen Essstérung stehen kénnen — Bo-
dy-Mass-Index, Rauchverhalten, Angaben zum

Korperselbstbild, Erfahrung von sexueller Beld-
stigung und psychischen bzw. Verhaltensauffil-
ligkeiten aus dem in Kapitel 3.1.3.4.1 genannten
Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ)
[62].

Die Auswertung des SCOFF-Fragebogens er-
gibt, dass bei 21,9 % der befragten u- bis 17-Jdh-
rigen in KiGGS der Verdacht einer Essstérung
besteht (Midchen 28,9 %, Jungen 15,2 %).

Bei Kindern aus Familien mit niedrigem sozio-
6konomischen Status ist dieser Anteil mit 27,6 %
fast doppelt so hoch wie bei Kindern aus Familien
mit hohem soziodkonomischen Status (15,6 %).
Auch bei Kindern und Jugendlichen mit Migrati-
onshintergrund ergibt sich haufiger der Verdacht
einer Essstérung. Signifikante Ost-/West-Unter-
schiede wurden nicht festgestellt.

Die Auswertungen ergaben weiterhin, dass in
der Gruppe der SCOFF-auffilligen Kinder und
Jugendlichen der Anteil derer mit psychischen
Auffilligkeiten signifikant erhéht ist, ebenso der
Anteil der Ubergewichtigen, der der Raucher und
der Anteil derer, die Erfahrungen mit sexueller
Belistigung angeben [62].

3.1.3.4.5 Risiken und Ressourcen fiir die psychische
Entwicklung

Unter dem Einfluss des salutogenetischen An-
satzes spielen in gesundheitswissenschaftlichen
Untersuchungen neben psychischen Stérungen
und Risiken fiir die psychische Gesundheit zu-
nehmend Bedingungen und Faktoren eine Rol-
le, die die Gesundheit schiitzen und die Wider-
standskraft stirken, so genannte Ressourcen oder
Schutzfaktoren. Schutzfaktoren fiir die psychische
Gesundheitlassen sich grob einteilen in personale,
familidre und soziale Ressourcen [64]. Personale
Ressourcen sind zum Beispiel der so genannte Ko-
hirenzsinn, Optimismus und Selbstwirksambkeits-
erwartung. Bei den familidren Ressourcen spielen
unter anderem der familidre Zusammenhalt und
das Erziehungsverhalten der Eltern eine Rolle. Die
sozialen Ressourcen umfassen zum Beispiel die
von Gleichaltrigen und Erwachsenen erfahrene
oder verfiigbare Unterstiitzung.

Personale Schutzfaktoren wurden in KiGGS
iiber eine aus 5 Items bestehende Skala erfragt
[65]. Die Items stammen aus der Selbstwirksam-
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keitsskala von Schwarzer & Jerusalem [60] (z.B.
»fiir jedes Problem kann ich eine Losung findenc),
der Optimismusskala des Berner Fragebogens
zum Wohlbefinden [67] (»meine Zukunft sieht
gut aus«) und der Sense of Coherence Scale [68]
(z.B. »die Dinge, die ich jeden Tag mache, bereiten
mir Freude und sind lustig«). Die Befragten konn-
ten auf 4-stufigen Antwortvorgaben von »stimmt
nicht« bis »stimmt genau« auf die Fragen antwor-
ten. Soziale Ressourcen wurden tiber die deutsche
Ubersetzung der Social Support Scale [69] erfasst.
Die acht Items dieser Skala erfassen im Selbstbe-
richt, wie oft Unterstiitzung in Form von Zuhéren,
von Zuneigung, das Vermitteln von Informationen
zur Problemlésung sowie die Moglichkeit, gemein-
sam Dinge zu unternehmen, erfahren werden. Die
5-stufigen Antwortkategorien reichten von »nie«
bis »immer« und wurden mit Werten von 1 bis 5
kodiert und aufsummiert. Fiir die Erfassung des
Bereichs Familidre Schutzfaktoren wurde eine
modifizierte Version der Familienklima-Skala von
Schneewind [70] eingesetzt. Fiir den Indikator »fa-
milidrer Zusammenhalt« wurden neun Items die-
ser Skala herangezogen (z.B. »in unserer Familie
geht jeder auf die Sorgen und Néte des anderen
ein«, »wir kommen wirklich alle gut miteinander
aus«, »wir gehen oft ins Kino - besuchen Sport-
veranstaltungen oder machen Ausfliige«), fiir die
es jeweils 4-stufige Antwortmdoglichkeiten von
»stimmt nicht« bis »stimmt genau« gab.

Auf der Basis einer inhaltlichen Beurteilung
der Items und unter Beriicksichtigung der aus
der KiGGS-Stichprobe ermittelten Antwortvertei-
lungen wurden fiir die jeweiligen Skalen Cut-off-
Werte bestimmt, anhand derer die Ergebnisse in
die Kategorien »unauftillig bzw. normal«, »unter-
durchschnittlich bzw. grenzwertig« und »deutli-
che Defizite« eingeteilt wurden [64].

Von den in KiGGS befragten 11- bis 17-Jahrigen
verfiigen nach deren Angaben 79,8% (Midchen
77,8 %, Jungen 81,7 %) iiber ausreichende perso-
nale Ressourcen (d.h. sie wurden diesbeziiglich
als »unauffillig bzw. »normal« eingestuft), 8,9 %
wurden als »unterdurchschnittlich bzw. grenzwer-
tig« eingestuft und 11,2 % (Midchen 13,0 %, Jungen
9,5 %) haben deutliche Defizite. Midchen wurden
in ihren personalen Ressourcen hiufiger als Jun-
gen als »grenzwertig« oder »defizitir« zugeord-
net. Kinder mit Migrationshintergrund verfiigen
iiber weniger personale Ressourcen.

Ausreichende soziale Ressourcen gaben 78,2 %
der 11- bis 17-Jahrigen an (Maddchen 85,1%, Jungen
71,7 %), als »grenzwertig« sind diese Ressourcen
bei 12,0 % und als »defizitir« bei 9,7 % (Médchen
7,1%, Jungen 12,3 %) einzustufen. Daraus ist er-
sichtlich, dass Jungen weniger soziale Unterstiit-
zung angeben als Midchen. Auch Migrantinnen
und Migranten berichten weniger soziale Ressour-
cen als Kinder und Jugendliche ohne Migrations-
hintergrund.

Der familidre Zusammenhalt als Indikator fiir
familidre Ressourcen wurde von 79,5% der be-
fragten u- bis 17-Jdhrigen (Mddchen 77,8 %, Jun-
gen 81,1%) als »normal« eingeschitzt. Als »grenz-
wertig« ist der familiire Zusammenbhalt bei 8,8 %
einzustufen, und bei 11,6 % (Midchen 13,0 %,
Jungen 10,3 %) ist von deutlichen diesbeziiglichen
Defiziten auszugehen. Unterschiede zwischen
Kindern und Jugendlichen mit und ohne Migra-
tionshintergrund konnten hierbei jedoch kaum
gefunden werden.

Am hiufigsten weisen Kinder und Jugendli-
che aus Familien mit einem niedrigen soziodko-
nomischen Status Defizite in den personalen und
sozialen Ressourcen und beim familiiren Zusam-
menhalt auf.

3.1.4 Subjektiver Gesundheitszustand und
gesundheitsbezogene Lebensqualitit

Die Selbsteinschitzung der Gesundheit ist eine bei
Bevolkerungsstudien etablierte Methode zur Mes-
sung der subjektiven Gesundheit und damit der
Erfassung der persénlichen und sozialen Dimen-
sionen des eigenen Befindens. Im Gegensatz zu
den klassischen medizinischen Kriterien zur Be-
urteilung des Gesundheitszustandes einer Person
beinhaltet das Konzept der subjektiv wahrgenom-
menen Gesundheit oder gesundheitsbezogenen
Lebensqualitit die fiir viele Aspekte mafigebliche
Sichtweise der Betroffenen hinsichtlich ihrer
korperlichen Funktionsfihigkeit und ihres psy-
chischen Wohlbefindens.

Die Erfassung der gesundheitsbezogenen Le-
bensqualitit von Kindern und Jugendlichen ge-
winnt auf Gemeinde- und nationaler Ebene zuneh-
mend Relevanz fiir die Privention von Krankheiten
und die Férderung ihrer Gesundheit und kann
dabei helfen, Subgruppen oder Individuen zu
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identifizieren, die ein hoheres Risiko fiir Gesund-
heitsprobleme haben [71]. Auerdem trigt sie dazu
bei, die Belastungen einer Erkrankung oder Be-
hinderung zu bestimmen und kann dabei helfen,
mogliche Beeintrichtigungen des Wohlbefindens
und Funktionierens frithzeitig aufzudecken.

Die Identifikation wichtiger Determinanten
des gesundheitlichen Wohlbefindens von Kindern
und der spiteren Erwachsenen-Gesundheit, wie
z.B. sozio6konomische Faktoren, Gesundheits-
und Risikoverhaltensweisen, akute und chroni-
sche Erkrankungen, kann dabei die Basis frithzei-
tiger Interventionen bilden.

Die subjektive Einschitzung des allgemeinen
Gesundheitszustands und die gesundheitsbezo-
gene Lebensqualitit der Kinder und Jugendlichen
wurde in KiGGS von deren Eltern (Fremdeinschit-
zung) und bei den u- bis 17-Jahrigen auch von den
Kindern und Jugendlichen selbst (Selbsteinschit-
zung) erhoben. Es wurde (entsprechend der von
der WHO empfohlenen Formulierung) gefragt:
»Wie wiirden Sie den Gesundheitszustand Ihres
Kindes im Allgemeinen beschreiben?« bzw. »Wie
wiirdest Du Deinen Gesundheitszustand im All-
gemeinen beschreiben?«. Die Antwortskala war
funfstufig — »sehr gut«, »gut«, »mittelmiRig«,
»schlecht«, »sehr schlecht«.

Bisherige epidemiologische Untersuchungen
zum Gesundheitszustand und -verhalten von
Kindern und Jugendlichen im deutschen Sprach-
raum haben subjektive Gesundheitsparameter
wie die gesundheitsbezogene Lebensqualitit
kaum beriicksichtigt, reprisentative Normdaten
zu diesem Themenbereich lagen bislang nicht
vor. Die Befragung zur gesundheitsbezogenen
Lebensqualitit von Kindern und Jugendlichen
(ab 3 Jahren) wurde daher durch den Einsatz des
KINDL-R-Fragebogens [72] in den Kinder- und Ju-
gendgesundheitssurvey integriert. Dieser erfasst
sechs Dimensionen von Gesundheit (kérperliches
Wohlbefinden, psychisches Wohlbefinden, Selbst-
wert, Wohlbefinden in der Familie, Wohlbefinden
in Bezug auf Freunde/Gleichaltrige und schuli-
sches Wohlbefinden — siehe [73]), aus deren jewei-
ligen Einzelwerten sich auch eine Bewertung der
generellen gesundheitsbezogenen Lebensqualitit
ableiten lisst.

Der allgemeine Gesundheitszustand wird in
KiGGS fur 40,2% der Midchen und 38,2% der
Jungen (o bis 17 Jahre) von den Eltern als »sehr

gut« eingeschitzt, fiir 53,6 % der Madchen und
54,6 % der Jungen als »gut«. Nur bei 6,8 % der
Kinder und Jugendlichen bewerten die Eltern
den Gesundheitszustand als »mittelmifigx,
»schlecht« oder »sehr schlecht« ein [74]. Ab dem
Alter von 14 Jahren ist der von den Eltern einge-
schitzte Gesundheitszustand der Jungen durch-
schnittlich besser als der der Mddchen, bei den
Jiingeren ist es umgekehrt. Dazu passt, dass die
11- bis 17-jahrigen Midchen ihre gesundheitsbezo-
gene Lebensqualitit durchschnittlich schlechter
bewerten als die gleichaltrigen Jungen.

Ost/West-Unterschiede beziiglich der Ein-
schitzung des allgemeinen Gesundheitszustan-
des oder der generellen gesundheitsbezogenen
Lebensqualitit konnen weder in der Eltern- noch
in der Selbsteinschitzung der Kinder und Ju-
gendlichen festgestellt werden. Je besser die so-
ziale Lage der Familie ist, desto besser wird auch
der Gesundheitszustand beziehungsweise die
gesundheitsbezogene Lebensqualitit der Kinder
und Jugendlichen bewertet. Nicht-Migrant/innen
oder deren Eltern geben hiufiger einen sehr guten
oder guten Gesundheitszustand an und schitzen
auch die generelle gesundheitsbezogene Lebens-
qualitit besser ein als Migrant/innen oder deren
Eltern (siehe auch [75]). Detaillierte Angaben zur
Einschitzung des Gesundheitszustandes und zu
den verschiedenen Skalen der gesundheitsbezo-
genen Lebensqualitit finden sich in den Kapiteln
4 bis 6.

3.2 Gesundheitsverhalten und Gesundheitsge-
fahrdungen

Neben der Erfassung der gesundheitlichen Lage
und des Inanspruchnahmeverhaltens diente
KiGGS auch dazu, aktuelle reprisentative Aus-
sagen iiber das Gesundheitsverhalten der Kinder
und Jugendlichen in Deutschland zu ermdogli-
chen. Dem Lebensstil kommt im Zusammenspiel
von biologischen, genetischen und sozialen De-
terminanten eine erhebliche Bedeutung fiir die
Gesundheit zu. Im folgenden Kapitel wird der
Einfluss verschiedener Aspekte des Gesundheits-
verhaltens im Kindes- und Jugendalter beleuch-
tet. Dabei wird auch auf die Fragestellungen und
Untersuchungsmethoden eingegangen, mit deren
Hilfe die Daten zu einzelnen Themenfeldern in
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KiGGS erhoben wurden. Eine kurze Zusammen-
fassung der wichtigsten Ergebnisse schlief3t sich
jeweils an.

Zu Beginn finden sich Ausfithrungen zum
Erndhrungsverhalten. Es folgen Abschnitte zu
gesundheitsriskanten Verhaltensweisen, wie dem
Tabak-, Alkohol- und Drogenkonsum. Insbeson-
dere das Zusammentreffen von ungiinstigen Er-
nihrungsmustern und Bewegungsmangel wird
als problematisch fiir ein gesundes Aufwachsen
angesehen. Der vierte Abschnitt beleuchtet des-
halb die korperlich-sportliche Aktivitit der Kinder
und Jugendlichen. Neben dieser Form der aktiven
Freizeitgestaltung wird in Kapitel 3.2.5 der Me-
dienkonsum der Heranwachsenden dargestellt.
Auswertungen zum Mundgesundheitsverhalten
der o- bis 17-Jahrigen vervollstindigen die in Ka-
pitel 3.2 dargestellten Informationen zum inhalt-
lichen Schwerpunkt »Gesundheitsverhalten, Ge-
sundheitsgefihrdungen.

3.2.1 Erndhrung

Ernihrung liefert dem Kérper Energie und Nihr-
stoffe und ist lebenswichtig fiir Wachstum, ge-
sundheitliche Entwicklung sowie Aufrechterhal-
tung der korperlichen Leistungsfihigkeit. Das
individuelle Ernihrungsverhalten ist somit als Teil
eines gesundheitsbeeinflussenden Lebensstils zu
sehen. Bereits im Kindes- und Jugendalter wird
durch ein ungiinstiges Ernihrungsverhalten der
Grundstein fiir Volkskrankheiten wie Karies, Os-
teoporose, Adipositas oder Diabetes mellitus Typ
IT gelegt [76]. Ebenso spielt die Erndhrung eine
wichtige Rolle bei der Entwicklung und Vermei-
dung von Krebs, koronaren Herzerkrankungen,
Leberzirrhose, Rheuma, Divertikulose (Ausstiil-
pungen der Darmwand) und Divertikulitis (Ent-
zlindung in Ausstiilpungen der Darmwand). Da
sich die Priferenzen fiir Lebensmittel und Ernih-
rungsgewohnheiten im Kindes- und Jungendalter
ausbilden und meist auch im Erwachsenenleben
bestehen bleiben, kommt dieser Lebensphase in
Bezug auf das Gesundheitsverhalten eine beson-
dere Rolle zu [77, 78].

Im Vergleich zu Erwachsenen unterscheidet
sich der Stoffwechsel von Heranwachsenden
insbesondere durch das kérperliche Wachstum,
die entwicklungsbedingten Verinderungen der

Organfunktionen und die Kérperzusammenset-
zung [79]. Eine ausreichende und angemessene
Versorgung mit Energie und Nihrstoffen ist fur
eine optimale physische und geistige Entwick-
lung in dieser Lebensphase besonders wichtig.
Bis etwa zum fuinften Lebensjahr weist der Or-
ganismus einen relativ hohen Mikro- und Mak-
ronihrstoffbedarf bei noch kleiner Magenkapa-
zitit auf, was eine Ernihrungsweise mit hoher
Nihrstoffdichte zur optimalen Versorgung des
Organismus erfordert.

Da Kinder zu diesem Zeitpunkt auf die Ver-
sorgung mit Nahrungsmitteln durch ihre Eltern
angewiesen sind, kommt diesen eine besonders
verantwortungsvolle Rolle zu. Dariiber hinaus
sind Vorschulkinder aufgrund des noch nicht
vollstindig ausgebildeten Immunsystems an-
falliger fiir Infektionskrankheiten. Erkrankt ein
Kind, kann Appetitverlust bei gleichzeitig erhéh-
tem Nihrstoffbedarf zu einer Nihrstoffunterver-
sorgung fithren. Nihrstoffdefizite in dieser Rei-
fephase begtinstigen Entwicklungsstérungen in
Form von Wachstumsretardierung (Hemmung)
und verminderten kognitiven Fihigkeiten, deren
Folgen bis ins Erwachsenenalter reichen kénnen
[80]. Wihrend der Wachstumsschiibe, etwa zur
Zeit der Einschulung und im Teenageralter, ist der
Energie- und Nihrstoffbedarf verhiltnismifig am
héchsten [81].

Die Nahrungsaufnahme wird rein physiolo-
gisch betrachtet durch die innere Empfindung
von Hunger oder Sittigung gesteuert, was unter
anderem der Aufrechterhaltung der Kérpermasse
dient. Dieser Mechanismus ist zunichst als ein
durch Grundbediirfnisse hervorgerufener Reflex
zu sehen. Jedoch kann das Erndhrungsverhalten
dariiber hinaus auf eine Reihe von Lernprozes-
sen zuriickgehen [80]. Bei einem Uberangebot
von Lebensmitteln, wie es in der westlichen Welt
ublich ist, spielen somit bei der Nahrungsmit-
telauswahl auch die Geschmacksvorlieben und
Erndhrungsgewohnheiten, die sich bereits von
der frithen Kindheit an ausbilden, eine bedeu-
tende Rolle. Die gezielte Ausbildung dieser Ge-
schmackspriferenzen leistet somit einen bedeu-
tenden Beitrag zur weiteren gesundheitlichen
Entwicklung [78].

Informationen zum Lebensmittelverzehr wur-
den in KiGGS mit Hilfe eines Verzehrshiufig-
keitsfragebogens erfasst [82, 83]. In einer Unter-
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stichprobe von 2.506 Kindern und Jugendlichen
im Alter von 6 bis 17 Jahren wurde in der »Ernih-
rungsstudie als KiGGS-Modul« (EsKiMo) die Le-
bensmittel- und Nihrstoffaufnahme mit detaillier-
teren und quantitativeren Methoden ermittelt [84,
85, 86]. Als Bewertungsgrundlage fuir die in den
Kapiteln 4.2.1, 5.2.1 und 6.2.1 folgenden Auswer-
tungen dienen die Empfehlungen der optimierten
Mischkost (OptimiX) des Forschungsinstituts fir
Kinderernihrung [87]. Nach diesen, speziell auf
Kinder und Jugendliche zugeschnittenen Empfeh-
lungen werden Lebensmittel in bestimmte Grup-
pen eingeteilt, die entweder reichlich, mifig oder
sparsam verzehrt werden sollen. Es wird empfoh-
len, reichlich kalorienfreie oder -arme Getranke
sowie pflanzliche Lebensmittel (Obst, Gemiise,
Getreideprodukte, Reis, Nudeln und Kartoffeln)
zu verzehren. Des Weiteren sollen folgende Le-
bensmittel miRig verzehrt werden: Milch und
Milchprodukte, Fleisch und Wurst, Eier und Fisch.
Obwohl diese Lebensmittel wichtige Nahrstofte lie-
fern, kann ein iiberhéhter Verzehr zu einer hohen
Aufnahme von ungiinstigen Bestandteilen (z. B.
gesittigten Fettsduren in Fleisch- und Wurstpro-
dukten) oder Schadstoffen (z.B. durch Fischver-
zehr) fithren. Sparsam sollten Ole, Margarine,
Butter konsumiert werden sowie die so genann-
ten »geduldeten« Lebensmittel wie Stifigkeiten,
Knabbergebick oder Limonaden. Zusitzlich gibt
es konkrete Verzehrsempfehlungen fiir verschie-
dene Altersgruppen, die z.B. in Gramm pro Tag
angegeben werden. Auf dieser Grundlage ist es
moglich, den ermittelten Verzehr von bestimmten
Lebensmitteln mit den Empfehlungen zu verglei-
chen. Anhand der KiGGS-Daten kénnen allerdings
nur grobe Schitzungen des Lebensmittelverzehrs
gemacht werden.

Der Vergleich mit den Empfehlungen ist daher
vorsichtig zu bewerten. Insgesamt geht aus den
Auswertungen hervor, dass Kinder und Jugend-
liche in allen Altersgruppen zu viele StiRigkeiten
und Fleischprodukte konsumieren. Dagegen wird
deutlich zu wenig Obst und Gemiise gegessen.
Mit zunehmendem Alter kommt es zu einem
tendenziell ungiinstigeren Lebensmittelverzehr.
So werden beispielsweise die Empfehlungen fuir
Obst, Gemiise, Milch und Fisch zunehmend sel-
tener erreicht und die maximal geduldete Menge
an SiuRigkeiten zunehmend hiufiger tiberschrit-
ten. Dagegen werden aber mit steigendem Alter

die Getrinkeempfehlungen hiufiger erreicht und
die empfohlenen Mengen fiir Fleisch und Wurst
seltener iiberschritten. Die Aufnahme von Folat
und Vitamin D aus der Nahrung ist deutlich zu
gering, und auch die Vitamin-D-Spiegel sind un-
zureichend.

3.2.1.1 Stillen

Die Nationale Stillkommission sowie WHO
und UNICEF setzen sich fiir ein sechs Monate
wihrendes ausschliefliches Stillen von Siug-
lingen sowie fiir die Schaffung stillférderlicher
Bedingungen ein [88, 89, 9o]. Muttermilch gilt
fur Siduglinge als natiirlichste und beste Ernih-
rungsform. Stillen vermittelt zum einen dem
Saugling Geborgenheit und Nihe und stirkt so
die Bindung zwischen Mutter und Kind. Zum an-
deren birgt das Stillen zahlreiche gesundheitliche
Vorteile. So fithrt das Stillen auf Seiten der Kinder
zu einer Verringerung von Infektionskrankheiten
und einer Senkung der Siuglingssterblichkeit,
z.B. einem selteneren Auftreten des plotzlichen
Sauglingstods. Gestillte Kinder erkranken zudem
spiter seltener an Diabetes Typ 1 oder Typ 2, an
Lymphomen, Leukdmien und Morbus Hodgkin,
an Ubergewicht, Adipositas, Fettstoffwechselsts-
rungen und Allergien [91, 92]. Bei den Miittern
wird durch das Stillen die Ruckbildung der Ge-
barmutter nach der Geburt beschleunigt und die
Gewichtsabnahme erleichtert. Dem Stillen wird
ferner ein protektiver Einfluss auf das Risiko, an
Brust- und Eierstockkrebs und vermutlich auch an
Osteoporose zu erkranken, zugeschrieben [91].

Der Kinder- und Jugendgesundheitssurvey lie-
fert fiir die Geburtsjahrginge 1986 bis 2005 repri-
sentative Daten zur Stillhdufigkeit und Stilldauer
in Deutschland. Die KiGGS-Daten erméglichen
allerdings nur Aussagen zur Hiufigkeit und Dau-
er des »vollen Stillens«, das die zusitzliche Gabe
von Wasser oder wasserbasierten Getrinken, wie
beispielsweise Tee, erlaubt. Empfehlungen von
WHO und UNICEF zielen dagegen auf das »aus-
schlieliche Stillen«, das keinerlei zusitzliche
Gaben von Fliissigkeiten oder anderer Nahrung
beinhaltet.

Die KiGGS-Daten erméglichen eine nach ver-
schiedenen Einflussfaktoren stratifizierte Analyse
des Stillverhaltens, die Gruppen von Miittern mit
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einem erhdhten Unterstiitzungsbedarf zu identi-
fizieren vermag. Da in KiGGS die Eltern retros-
pektiv zum Stillverhalten befragt wurden, konn-
ten lediglich Einflussfaktoren in die Analysen
einbezogen werden, die iiber lingere Zeitraume
relativ konstant bleiben (Sozialstatus) oder sich
nicht mehr verindern (Migrationsstatus, Alter der
Mutter bei der Geburt, Geschlecht des Kindes, Rei-
festatus bei der Geburt, Rauchen in der Schwan-
gerschaft etc.).

Genauere Ausfithrungen zur Erhebung und
Auswertung der Daten zum Stillen sind der
KiGGS-Basispublikation zu entnehmen [93].

Uber alle Geburtsjahrginge hinweg wurden
76,7% der in KiGGS einbezogenen Kinder jemals
gestillt, im Durchschnitt 6,9 Monate lang. Min-
destens sechs Monate lang voll gestillt wurden
22,4 % aller KiGGS-Kinder. Das Geschlecht des
Kindes hat keinen Einfluss darauf, ob jemals bzw.
wie lange gestillt wurde. Die KiGGS-Daten zeigen
auch, dass der Sozialstatus der Miitter, ihre Her-
kunft aus den alten oder neuen Bundeslindern,
das Alter bei der Geburt und das Rauchverhalten
Einfluss auf das Stillverhalten haben (siehe Ka-
pitel 4.2.1.1).

3.2.2 Rauchen

Das Rauchen ist in den Industrielindern das
bedeutendste einzelne Gesundheitsrisiko und
die hiufigste Ursache vorzeitiger Sterblichkeit.
Zu den Krankheiten, die bei Rauchern vermehrt
auftreten, gehoren Herzinfarkt, Schlaganfall, Ar-
teriosklerose, Lungenentziindung, chronische
Bronchitis sowie bésartige Tumore der Lunge,
des Kehlkopfs, der Mundhdohle und der Verdau-
ungsorgane. Insgesamt sterben in Deutschland an
den durch Rauchen mit verursachten Krankheiten
schitzungsweise bis zu 140.000 Menschen pro
Jahr. Die volkswirtschaftlichen Kosten, die durch
die medizinische Versorgung tabakbedingter
Krankheiten sowie durch Erwerbsunfihigkeit,
Frithberentung und vorzeitige Todesfille entste-
hen, werden mit 21 Milliarden Euro jihrlich ver-
anschlagt [94, 95].

Eskann davon ausgegangen werden, dass sichin
den Industrienationen durch keine andere einzel-
ne Priventionsmafinahme eine nachhaltigere Wir-
kung hinsichtlich der Gesundheit der Bevélkerung

erreichen lisst als durch eine deutliche Verringe-
rung des Tabakkonsums [96]. Eine Schliisselrolle
diirfte dabei der Verhinderung des frithen Einstiegs
in das Rauchen zukommen. Vorliegende Studien
sprechen dafiir, dass Personen, die frith mit dem
Rauchen begonnen haben, spiter hiufiger stark
rauchen und seltener das Rauchen wieder aufge-
ben [97]. Kinder und Jugendliche nehmen zwar die
Sofortwirkungen des Rauchens wahr, z. B. gereiz-
te Augen, trockene Mund- und Nasenschleimhaut
sowie eine Verschlechterung des Geruchs- und
Geschmackssinns, sie unterschitzen aber hiufig
die langfristigen Folgen fiir die Gesundheit [98].
Bei einem frithen Rauchbeginn ist das Risiko fiir
die Gesundheit auch deshalb besonders grof3, weil
die Organe noch nicht voll entwickelt und Schi-
digungen hiufig irreversibel sind [99, 100]. Vor
diesem Hintergrund sind Kinder und Jugendliche
als wichtigste Zielgruppe der Tabakpravention und
Tabakkontrollpolitik zu erachten.

In KiGGS wurden Kinder und Jugendliche von
1 bis 17 Jahren nach ihrem Tabakkonsum gefragt
[101]. Es wurde erhoben, ob und wie hiufig sie zur-
zeit rauchen. Die Kinder und Jugendlichen, die an-
gaben, zurzeit mindestens einmal pro Woche zu
rauchen, wurden auflerdem gefragt, wie viele Zi-
garetten sie pro Tag bzw. pro Woche konsumieren.
Dariiber hinaus stehen aus der KiGGS-Studie In-
formationen zum Einstiegsalter zur Verfiigung.

Nach den Daten der KiGGS-Studie rauchen
20,3% der u- bis 17-jdhrigen Jungen und 20,5%
der gleichaltrigen Midchen. Die Privalenzen
steigen bis auf {iber 40 % bei den 17-Jahrigen an.
Der Anteil der u- bis 17-jihrigen Jungen und Mad-
chen, die stark rauchen, gemessen an einem Kon-
sum von 10 oder mehr Zigaretten am Tag, liegt
bei 8,0% bzw. 6,2%. Hinsichtlich sozialer und
Skonomischer Aspekte zeigen die KiGGS-Daten
Zusammenhinge zwischen Rauchverhalten und
Schultyp [101].

Die Auswertungen ergaben auflerdem, dass
Migrantinnen und Migranten signifikant seltener
als Jugendliche ohne Migrationshintergrund rau-
chen. Geht man von den 17-jihrigen rauchenden
Jugendlichen aus, dann lisst sich feststellen, dass
das Einstiegsalter in den Tabakkonsum im Durch-
schnitt bei 14,2 Jahren liegt [101].
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3.2.3 Alkohol- und Drogenkonsum
Alkoholkonsum

Alkoholische Getrinke gelten als gesellschaftlich
anerkannte Genussmittel [102]. Thr Konsum ist
Teil der Kultur unseres Landes und nicht nur un-
ter Erwachsenen, sondern auch bereits bei Heran-
wachsenden weit verbreitet [103].

Erste Erfahrungen mit alkoholischen Getran-
ken werden meist schon in jungen Jahren ge-
macht. Wissenschaftlichen Erkenntnissen zufolge
ist in den letzten 30 Jahren das Einstiegsalter fiir
regelmifigen Alkoholkonsum gesunken [104].
Diese unerwiinschte Tendenz stellt eine beson-
dere Gefahr dar, weil ein jiingeres Einstiegsalter
das Risiko eines exzessiven Alkoholmissbrauchs
sowie die Entwicklung von unerwiinschten Kon-
summustern erhoht [105]. Neben den bekannten
Spitfolgen spielt bei den jungen Menschen, die
Alkohol konsumieren, durch noch stattfindende
Wachstums- und Entwicklungsprozesse die Be-
eintrachtigung einer gesunden Entwicklung von
Gehirn und Nerven eine Rolle [106]. Des Weite-
ren sind aus gesundheitspolitischer Sicht die
gesellschaftlichen Kosten, aber auch die sozialen
und immateriellen Konsequenzen beispielsweise
durch alkoholbedingte Unfille oder Gewaltdelikte
zu berticksichtigen [107].

Auch wenn nur wenige Kinder und Jugendli-
che alkoholabhingig sind, so ist ein Missbrauch
bereits im Jugendalter anzutreffen [104]. Die ak-
tuellen Debatten beziehen sich vor allem auf das
Binge drinking (d. h. Rauschtrinken mit fiinf oder
mehr Glidsern pro Trinkereignis) [108]. Insbeson-
dere die Ergebnisse der Deutschen Hauptstelle
fur Suchtfragen (DHS) iiber einen Anstieg des
Rauschtrinkens sowie die steigende Zahl der be-
handelten Alkoholvergiftungen bei Jugendlichen
legen die Vermutung nahe, dass das Problem gro-
Rer wird [109].

In der KiGGS-Studie wurden die u- bis 17-jihri-
gen Kinder und Jugendlichen im Fragebogen ge-
fragt: »Hast du schon einmal Alkohol getrunken,
um bei positiver Antwort mit der Anschlussfrage:
»Wie viel Alkohol trinkst du zurzeit?« die Hiufig-
keiten fiir den Konsum von Bier, Wein, Obstwein,
Sekt und Schnaps zu ermitteln [110]. Fast 20 % der
Jungen und knapp 12 % der Midchen im Alter von
11 Jahren haben schon jemals Alkohol getrunken,

dieser Anteil steigt stark mit zunehmendem Alter
an. Bei den 17-Jdhrigen sind es tiber 95%. Regel-
mifig, das heifdt mindestens einmal pro Woche
konsumieren gut 25% der u- bis 17-jahrigen Jun-
gen und fast 15% der gleichaltrigen Madchen Al-
kohol.

Weitergehende Informationen zum Trinkver-
halten der Jugendlichen kénnen aus der an KiGGS
angeschlossenen »Ernihrungsstudie als KiGGS-
Modul« (EsKiMo) entnommen werden, die mit
einer Unterstichprobe realisiert wurde.

Bei EsKiMo wurden im persénlichen Interview
die Haufigkeiten und Verzehrsmengen aller alko-
holische Getrinke, die in den letzten vier Wochen
konsumiert wurden, ermittelt [111].

Drogenkonsum

Dem Drogengebrauch liegen, wie auch dem Alko-
holkonsum, Einstellungen, Uberzeugungen und
Werthaltungen zugrunde, die frith im Leben aus-
geprigt werden und sich im weiteren Lebenslauf
als iiberaus stabil erweisen [112]. Der Gebrauch psy-
choaktiver Substanzen zieht gravierende gesund-
heitliche Folgeschidden nach sich, zu denen neben
korperlichen Krankheiten und Beschwerden auch
neurologische und psychische Stérungen zdhlen.
Durch die psychoaktive Wirkung wird eine Ab-
hingigkeit erzeugt, die insbesondere dann zum
Tragen kommt, wenn der Substanzkonsum festin
Alltagsroutinen verankert ist und funktionale Be-
deutung, z.B. fiir die Stressbewiltigung, erlangt.
Bei Jugendlichen steht der Drogengebrauch auch
im Zusammenhang mit der Bewiltigung alters-
und geschlechtsspezifischer Entwicklungsaufga-
ben, unter anderem mit der Ablésung von den
Eltern, der Erprobung eigener Lebensstile, der
Auseinandersetzung mit der Geschlechterrolle
und ersten Sexualerfahrungen. Fir die Privention
des Drogengebrauchs im Kindes- und Jugendalter
ist es deshalb wichtig, dass dabei die Lebenssitu-
ation sowie die zunehmend komplexeren Anfor-
derungen, die an die Heranwachsenden gestellt
werden, Beriicksichtigung finden.

Aus internationalen Erhebungen geht hervor,
dass Deutschland im europdischen Vergleich beim
Tabak- und Alkoholkonsum einen der vorderen
und beim Konsum illegaler Drogen einen Platz
im Mittelfeld einnimmt [u3, 14]. Die regelmi-
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Rig durchgefithrten Drogenaffinititsstudien der
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklirung
(BZgA) zeigen aber, dass die Erfahrungen mit il-
legalen Drogen in Deutschland in der Gruppe der
12- bis 25-Jdhrigen seit Anfang der 1970er Jahre
sukzessive zugenommen haben [u5].

Aktuelle Daten zum Drogengebrauch stehen
aus der KiGGS-Studie zu Verfiigung. Die Erhe-
bung fokussierte sowohl auf illegale als auch le-
gal zugingliche Substanzen. Gefragt wurde nach
Marihuana/Haschisch, Ecstasy, Aufputschmitteln
(Amphetamine, Speed), Medikamenten mit berau-
schender Wirkung sowie nach Leim oder Lésungs-
mitteln, die geschniiffelt werden [112]. Kinder und
Jugendliche von 1 bis 17 Jahren wurden zu ithrem
Konsum befragt. Angegeben werden sollte, wie
hiufig diese Substanzen in den letzten 12 Monaten
genommen wurden.

Haschisch oder Marihuana haben in den letz-
ten 12 Monaten vor der Befragung 9,3% der Jun-
gen und 6,2 % der Madchen genommen. Andere
Drogen wie Ecstasy, Amphetamine oder Speed
wurden von weniger als 1% der Jugendlichen
konsumiert. Der Gebrauch psychoaktiver Subs-
tanzen nimmt mit dem Alter deutlich zu und ist
bei den 17-Jdhrigen am stirksten verbreitet (siehe
auch Kapitel 6.2.3). Unterschiede im sozialen oder
Migrationsstatus der Jugendlichen spiegeln sich
im Drogenkonsum kaum wider, allerdings scheint
die Schulbildung Bedeutung fiir den Substanz-
konsum zu haben [112].

3.2.4 Koérperlich-sportliche Aktivitat

Regelmiflige korperlich-sportliche Aktivitit gilt
als wichtiger Einflussfaktor fiir Gesundheit und
Lebensqualitit. Durch einen aktiven Lebensstil
kann der Entwicklung von Krankheiten und Be-
schwerden in jedem Lebensalter entgegengewirkt
werden [16, 117, u8]. Fiir Kinder und Jugendliche
gilt korperlich-sportliche Aktivitit als eine wich-
tige Voraussetzung fiir gesundes Aufwachsen. Es
werden positive Einflisse auf die organische und
motorische Entwicklung ebenso wie auf das psy-
chosoziale Wohlbefinden, die Persénlichkeitsent-
wicklung und das Erlernen sozialer Kompetenzen
beschrieben [116, 19].

Aktuelle Empfehlungen [120] gehen davon aus,
dass Kinder und Jugendlichen fast jeden Tag min-

destens eine Stunde korperlich aktiv sein sollten
[121]. Durch die sich verindernde Lebens- und
Bewegungswelt von Kindern und Jugendlichen
(Technisierung der Umwelt, zunehmender Me-
dienkonsum, Verschwinden von Bewegungsmog-
lichkeiten in Grof3stidten etc.) werden diese Emp-
fehlungen jedoch nur noch von einer Minderheit
verwirklicht. Nach einer Untersuchung des Insti-
tuts fiir Sport und Sportwissenschaft der Univer-
sitit Karlsruhe an Grundschiilern im Alter von 6
bis 10 Jahren [122] verbringen Kinder einen zuneh-
mend grofen Teil ihrer Freizeit vor Fernseher und
Computer; ein Viertel der Befragten gibt an, nur
maximal einmal in der Woche im Freien zu spie-
len (siehe auch Kapitel 3.2.5). Die von der WHO
geforderte Studie Health Behavior in School-aged
Children (HBSC) [123] bezieht sich auf Kinder und
Jugendliche im Alter von 11 bis 15 Jahren. Auch fur
diese Altersgruppen bestitigt sich, dass sich viele
Heranwachsende zu wenig bewegen, nur ein Drit-
tel der Befragten gibt an, an den meisten Tagen der
Woche korperlich aktiv zu sein.

In der KiGGS-Studie wurde die Hiufigkeit
der korperlich-sportlichen Aktivitit altersspezi-
fisch erhoben (3 bis 10 Jahre: Elternfragebogen
zur Einschitzung der sportlichen Aktivitit in
oder auflerhalb eines Sportvereins, 11 bis 17 Jahre:
Selbstangaben der Kinder und Jugendlichen zur
korperlichen Aktivitat). Als regelmifig gilt eine
koérperlich-sportliche Aktivitit von mindestens
einmal pro Woche [124].

Die Analyse der KiGGS-Daten zeigt, dass
76,6 % der 3- bis 10-jdhrigen Jungen und 75,0 %
der gleichaltrigen Midchen regelmifig Sport
treiben (mindestens einmal pro Woche). Die Pri-
valenz nimmt im Altersgang zu. Bei den u- bis
17-Jdhrigen geben 89,9 % der Jungen und 78,5%
der Midchen an, mindestens einmal pro Woche
korperlich aktiv zu sein. Taglich aktiv sind jedoch
nur 28,2 % der Jungen und 17,3% der Midchen.
Die Pravalenz der korperlichen Aktivitit nimmt
im Lauf der Adoleszenz weiter ab.

Signifikante Unterschiede zeigen sich in der
sportlichen Aktivitit im Kindesalter nach sozia-
lem Status. In der unteren sozialen Statusgruppe
ist der Anteil der sportlich Inaktiven (weniger als
einmal pro Woche) am héchsten. Die Statusun-
terschiede werden insbesondere deutlich bei der
Betrachtung der Angaben zur Teilnahme an Ver-
einssport [124]. Kinder, die nicht regelmifig Sport
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treiben, kommen zudem tiberproportional hiufig
aus Familien mit Migrationshintergrund und aus
den neuen Bundeslindern.

Bei den Jugendlichen weisen Midchen mit
niedrigem Sozialstatus und Migrationshinter-
grund die deutlichsten Aktivititsdefizite auf.

3.2.5 Freizeitverhalten — Nutzung elektronischer
Medien

Die Freizeit erdffnet Kindern und Jugendlichen
zahlreiche Erlebnis- und Erfahrungsméglich-
keiten, die fiir jhre Befindlichkeit und Lebenszu-
friedenheit von grofer Bedeutung sind. Mit einer
gelungenen Freizeitgestaltung verbindet sich ein
hoher Erlebniswert. Zugleich kénnen soziale
Kompetenzen und personale Ressourcen ausge-
bildet werden, die eine wichtige Voraussetzung fiir
die Bewiltigung altersspezifischer Entwicklungs-
aufgaben und die Personlichkeitsbildung sind
[125]. Im Gegensatz zu anderen Lebensbereichen,
wie z.B. Familienleben oder Schulalltag, haben
die Kinder und Jugendlichen in der Freizeit eine
hohere Entscheidungsautonomie.

In den letzten Jahren haben zahlreiche Studi-
en belegt, dass die Beschiftigung mit elektroni-
schen Medien einen immer grofleren Anteil am
Freizeitverhalten von Kindern und Jugendlichen
ausmacht [126, 127, 128]. Ein Grund hierfiir ist,
dass die Medienausstattung privater Haushalte
im Laufe der letzten Jahrzehnte zugenommen hat
und der Umgang mit Medien wie Computer und
Internet in der Schule gezielt gefordert wird. Au-
Rerdem sind Kinder und Jugendliche fiir die Her-
steller elektronischer Medien — neben Computer
und Internet sind hier insbesondere Spielkonso-
len, Tontriager und Handys zu nennen — eine der
wichtigsten Zielgruppen.

Die gesundheitlichen Folgen intensiver Medi-
ennutzung sind umstritten [125]. Neben psychoso-
matischen Beschwerden, entwicklungspsycholo-
gischen Problemen und Verhaltensauffilligkeiten,
z.B. als Folge medialer Gewaltdarstellung, wer-
den insbesondere durch mangelnde Bewegung
verursachte Gesundheitsprobleme von Kindern
und Jugendlichen diskutiert [129, 130]. Hiufig
wird dabei die wachsende Bedeutung der Medi-
ennutzung als einer der Hauptgriinde fiir einen
vermeintlich zunehmenden Bewegungsmangel in

der heranwachsenden Generation angenommen.
Belege fiir einen solchen Zusammenhang wurden
in den vorliegenden Studien jedoch nur fiir ein-
zelne Aspekte des Medienkonsums und der kor-
perlichen Aktivitit gefunden [129, 131, 132, 133, 134,
135]. In KiGGS zeigte sich beispielsweise fiir die
11- bis 17-Jdhrigen, dass die Mediennutzung erst ab
einem gewissen Stundenumfang mit korperlich-
sportlicher Inaktivitit einhergeht [125]. Betroffen
ist die Gruppe der starken Nutzer elektronischer
Medien (mehr als 5 Stunden/Tag), die zudem hiu-
figer unter Adipositas leiden.

In KiGGS wurden die Eltern der Kinder ab 3
Jahren zu den Fernsehgewohnheiten ihrer Kinder,
jeweils in der Woche sowie an Sonn- und Feier-
tagen, befragt. Auflerdem wurden Angaben zur
tiglichen Dauer von Computerspielen erhoben.
Jugendliche ab 11 Jahren wurden selbst gefragt. Sie
sollten angeben, wie lange sie sich durchschnitt-
lich pro Tag mit Fernsehen/Video, Musikhéren,
Computer/Internet, Spielkonsole und Mobiltele-
fon (Handy) beschiftigen.

Die KiGGS-Analysen belegen die grof3e Bedeu-
tung elektronischer Medien im Alltag von Kindern
und Jugendlichen. Bei 3- bis 10-jahrigen Kindern
ist Fernsehen ein hiufiger Bestandteil der Alltags-
und Freizeitgestaltung, Computerspiele werden
deutlich seltener gespielt. Knapp 45% der 3- bis
6-Jdhrigen und knapp 6o % der 77- bis 10-Jdhrigen
sehen mindestens eine Stunde am Tag fern (in der
Woche). Am Wochenende und an Feiertagen steigt
der Fernsehkonsum. Bei den Jugendlichen ab u
Jahren sind Fernseh- und Videokonsum sowie
Musikhoren am stirksten verbreitet: 95,9 % der
1- bis 17-Jdhrigen gaben an, tiglich fernzusehen
oder Video zu schauen, und 92,5% horen jeden
Tag Musik. Das Geschlecht sowie der soziale und
Migrationsstatus der Familie beeinflussen in allen
Altersgruppen das Mediennutzungsverhalten (sie-
he Kapitel 4.2.3, 5.2.3, 6.2.5).

3.2.6 Mundhygiene und Kariesprophylaxe

Wissenschaftlich abgesicherte Erkenntnisse zum
Entstehungsprinzip von Karies und daraus abge-
leitete praventive Aktivititen haben dazu gefiihrt,
dass Karies als eine grundsitzlich vermeidbare
Krankheit anzusehen ist. In welchem Ausmaf
eine Vermeidung von Karies realisierbar ist, de-
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monstrieren oralepidemiologische Studien zur Ka-
riesprivalenz bei Kindern und Jugendlichen auch
in Deutschland [136, 137, 138]. Als Grundpfeiler der
Kariespravention gelten eine zahngesunde Ernih-
rung, eine ausreichende Fluoridierung, die Inan-
spruchnahme zahnmedizinischer Vorsorge und
nicht zuletzt eine effiziente Mundhygiene [139)].

Uber den Beginn der Kariesprivention mittels
Fluoridapplikation bestehen zwischen Kinderirz-
ten und Zahnmedizinern Meinungsverschieden-
heiten. Wihrend die Kinderdrzte fiur eine syste-
mische Fluoridierung (Einnahme von Tabletten)
in Kombination mit Vitamin D zur Karies- und
Rachitisprophylaxe im Siuglingsalter bereits vor
Durchbruch der erste Zihne plidieren, priferie-
ren die Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fiir
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde die posterup-
tive lokale Fluoridapplikation (Auftragen von Flu-
oridpriparaten nach dem Zahndurchbruch) [140].
Einigkeit besteht jedoch dahingehend, dass eine
effiziente Mundhygiene und die Inanspruchnah-
me zahnirztlicher Vorsorge in allen Lebensphasen
der Kinder und Jugendlichen wesentliche Voraus-
setzungen fiir die Erhaltung der Mundgesundheit
sind. Dabei zeichnen sich in den verschiedenen
Lebensphasen unterschiedliche Schwerpunkte
ab. So stellt im Siuglings- und Kleinkindalter die
systemische Fluoridapplikation eine wirksame
Methode der Kariesprivention dar. Als besonders
schwerwiegende Form der Milchzahnkaries gilt
aber gerade in diesem Lebensabschnitt die Nu-
ckelflaschenkaries. Sie entsteht durch stindiges
Umsptilen der Zihne mit gesiifdten Getrdnken aus
Saugerflaschen. Nicht zuletzt wird bereits in den
ersten Lebensjahren durch Unterstiitzung und
Vorbildfunktion der Eltern die Basis fiir eine ef-
fiziente Zahn- und Mundhygiene gelegt. Ab dem
Alter zwischen 4 und 6 Jahren wird die Mundhygi-
ene zunehmend durch die Kinder selbst {ibernom-
men. Wichtig bleibt aber auch hier die Vorbild-
und Kontrollfunktion der Eltern. Hinzu kommt
die regelmifige Inanspruchnahme zahnirztlicher
Vorsorgeuntersuchungen als Instrument zur Ge-
sunderhaltung des orofacialen Systems (Mund-
und Gesichtsbereich).

Mit zunehmendem Lebensalter geht die Ver-
antwortung fiir ein effizientes Mundgesundheits-
verhalten immer mehr in die Verantwortung der
Kinder und Jugendlichen iiber. Neben der Kon-
trollfunktion der Eltern gewinnen in diesen Le-

bensabschnitten kind- und jugendgerechte Auf-
klarungsmafinahmen an Bedeutung.

Zur Beurteilung des Mundgesundheitsver-
haltens wurden in KiGGS unter anderem die
Zahnputzfrequenz, die Inanspruchnahme zahn-
drztlicher Vorsorguntersuchungen, die Aufnah-
me gesiifSter Getrdnke aus Saugerflaschen und
die Anwendung kariesprotektiver Arzneimittel
erfasst. Daten zur Zahnputzfrequenz, zum Kon-
sum gesiifdter Getrinke aus Saugerflaschen und
zur Inanspruchnahme zahnirztlicher Vorsorge
wurden mittels schriftlicher Befragung der Eltern
oder der Kinder selbst ab einem Alter von 11 Jahren
erhoben. Die Dokumentation kariesprotektiver
Priparate erfolgte im Rahmen des drztlich durch-
gefiihrten Arzneimittelinterviews [141].

Aus der KiGGS-Studie geht hervor, dass 70,8 %
aller Kinder und Jugendlichen regelmifig (min-
destens 2-mal tiglich) die Zihne putzen. Auch der
regelmifige Besuch bei der Zahnirztin oder dem
Zahnarzt ist fiir ca. 9o % der Kinder und Jugend-
lichen selbstverstindlich.

Die Ergebnisse von KiGGS belegen aber auch,
dass in allen Lebensphasen der Kinder und Ju-
gendlichen Priventionspotenziale fiir ein effizi-
entes Mundgesundheitsverhalten vorhanden sind.
Dabei sind in den jeweiligen Lebensphasen z.T.
unterschiedliche Risikogruppen zu beriicksich-
tigen. So sind hinsichtlich einer ungeniigenden
Zahnputzfrequenz (seltener als 2-mal tiglich)
Siuglinge und Kleinkinder mit 55,9 %, Kinder aus
Familien mit niedrigem Sozialstatus (39,0 %) und
Kinder mit Migrationshintergrund (45,0 %) als
Risikogruppen zu nennen. Eine soziale Benach-
teiligung von Kindern und Jugendlichen hinsicht-
lich einer effizienten Kariesprivention zeigt sich
auch bei der Inanspruchnahme zahnirztlicher
Kontrolluntersuchungen. Fiir Kinder mit Migra-
tionshintergrund bleibt ein erhéhtes Risiko hin-
sichtlich ungentigender Mundhygiene und Karies-
pravention auch nach Beriicksichtigung sozialer
Einfliisse nachweisbar [142].

3.3 Inanspruchnahme von Leistungen des
Gesundheitswesens

Arztliche Praxen haben eine zentrale Funktion
in der ambulanten Versorgung von Kindern und
Jugendlichen. Arzte erbringen oder veranlassen
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durch Verordnung und Uberweisung einen GroR-
teil der Leistungen im Gesundheitswesen. Die
Datenlage dazu ist jedoch begrenzt, und Routine-
berichterstattungen der amtlichen Statistik sowie
der Versicherungstriger sind bislang noch nicht
ausreichend entwickelt. Im KiGGS wurden eini-
ge Aspekte des Inanspruchnahmeverhaltens von
Kindern und Jugendlichen erfasst. Somit kann in
diesem Bericht ein Uberblick iiber die Teilnahme
an den Fritherkennungsuntersuchungen, tiber
die ambulante Inanspruchnahme ausgewdahlter
niedergelassener Arzte, tiber Impfungen und den
Arzneimittelkonsum von Kindern und Jugend-
lichen gegeben werden.

3.3.1 Fritherkennungsuntersuchungen

Allgemein gilt das Kindes- und Jugendalter als
Lebensphase eines guten gesundheitlichen Zu-
stands. Vor diesem Hintergrund ist die Pravention
und frithzeitige Erkennung von Entwicklungssto-
rungen und Erkrankungen in diesem Alter von
grofRer Bedeutung. Diesem Zweck dienen unter
anderem die Kinderfritherkennungsuntersu-
chungen Ut bis Ug fur das Kindesalter bis zum
sechsten Lebensjahr und die Jugendfritherken-
nungsuntersuchung J1 (1. bis 15. Lebensjahr). Die
Fritherkennungsuntersuchungen gehéren nach
§ 26 Abs. 1 SGB V zum Leistungskatalog der ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV) und sind
kostenlos. Die ersten beiden Untersuchungen Ui
und U2 werden in der Regel routinemiflig in der
Geburtsklinik durchgefiihrt, die folgenden (U3
bis Ug bzw. J1) iiberwiegend durch niedergelas-
sene Kinder- und Jugendirzte. Vorsorgeunter-
suchungen fur Kinder und Jugendliche werden
auRerdem vom Offentlichen Gesundheitsdienst
(OGD) angeboten.

Das Fritherkennungsprogramm fiir Kinder fin-
det eine hohe Akzeptanz in der Bevélkerung. Ob-
wohl sich die Nutzung der Fritherkennungsunter-
suchungen in den letzten Jahren stindig verbessert
hat — dies geht aus den Analysen der Krankenkas-
sen und den jihrlichen Berichten der Kassenirzt-
lichen Bundesvereinigung hervor [143] — sinkt die
Beteiligung an den einzelnen Untersuchungen mit
zunehmendem Alter der Kinder. Am Anfang die-
ses Jahrzehnts nahmen jihrlich bundesweit iiber
2,5 Millionen Kinder an den Fritherkennungsun-

tersuchungen teil. Liegen die Teilnahmequoten
in den ersten beiden Lebensjahren (U3-U7) noch
iiber 9o %, fallen diese bei den spiteren Untersu-
chungen (U8 und Ug) um fast 10 Prozentpunkte
ab und liegen bei ca. 80 % [144].

Diese Erkenntnisse aus der Literatur zur In-
anspruchnahme der Kinderfritherkennungsun-
tersuchungen kénnen durch die KiGGS-Daten
teilweise bestitigt und insbesondere mit Bezug
auf die Analyse des Teilnahmeverhaltens von Un-
tergruppen sowie auf die Vollstindigkeit der In-
anspruchnahme erginzt werden. Die Ergebnisse
zeigen, dass ein signifikanter Riickgang unter die
90 %-Grenze erst ab dem vierten Lebensjahr bei
der U8 stattfindet, jedoch liegt die Teilnahmequo-
te auch hier bei weit iiber 80 % [145]. Die Beteili-
gung an der Fritherkennungsuntersuchung fur
Jugendliche (J1) ist weniger als halb so hoch wie
die Beteiligung an den Vorsorgeuntersuchungen
fiir Kinder (U3 bis Ug): Nicht einmal 40 % der
Jugendlichen nehmen die J1 in Anspruch.

Hinsichtlich der Inanspruchnahme der einzel-
nen Kinderfritherkennungsuntersuchungen kén-
nen nach KiGGS keine Unterschiede im Teilnah-
meverhalten nach Geschlecht oder Altersgruppen
(bzw. Geburtskohorten) festgestellt werden. Da kei-
ne Unterschiede im Teilnahmeverhalten zwischen
den Altersgruppen bestehen, kann man davon aus-
gehen, dass sich das Inanspruchnahmeverhalten
der Familien hinsichtlich des Vorsorgeprogramms
in den letzten 10 Jahren kaum verindert hat. Star-
ke Unterschiede sind unter Beriicksichtigung des
Sozialstatus bzw. des Migrationshintergrundes zu
verzeichnen. Hierbei ist bezeichnend, dass sowohl
bei niedrigem Sozialstatus der Eltern als auch bei
Kindern mit Migrationshintergrund eine kontinu-
ierliche Abnahme der Beteiligung mit zunehmen-
dem Alter des Kindes zu beobachten ist und dass
die Unterschiede mit dem Alter gréfer werden.

Auch die Wohnregion spielt eine Rolle: Eltern
in den neuen Bundeslindern und in Grof3stid-
ten beteiligen sich mit ihren Kindern seltener am
Fritherkennungsprogramm.

Entsprechend den Angaben der KiGGS-Proban-
den sind unter den Nichtteilnehmern der Jugend-
fritherkennungsuntersuchung J1 besonders hiufig
anzutreffen: Jugendliche mit Migrationshinter-
grund, Jugendliche mit dlteren Geschwistern sowie
Kinder von alleinerziehenden Miittern oder Vitern.
Auch die Gemeindegrofe spielt eine Rolle bei der
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Inanspruchnahme der J1. Jugendliche in mittelgro-
Ren Gemeinden (50.000 bis 99.000 Einwohner)
nehmen dieses Angebot seltener in Anspruch.

Bundesweite Daten iiber die Kontinuitit der
Nutzung der Fritherkennungsuntersuchungen
existieren bisher nicht. Nur vereinzelte, regional
begrenzte Studien liefern Zahlen und analysieren
die Einflussgrofen einer kontinuierlichen Inan-
spruchnahme des Angebotes durch die Eltern.
Hervorzuheben ist hier der frithe Beitrag von
Collatz, Malzahn, Schmidt [146], der — aufbauend
auf einem theoretischen Untersuchungsmodell
zur Erklirung der Nutzung von Fritherkennungs-
untersuchungen bei Kindern — den Einfluss ein-
zelner Merkmale empirisch tberpriift. Die Au-
toren zeigen, dass neben der Sozialschicht und
der Nationalitit der Eltern das Alter der Mutter
sowie die Zahl der Kinder in der Familie einen we-
sentlichen Einfluss auf die Nutzung haben. Diese
Hypothesen lassen sich fiir die Inanspruchnah-
me von Kinderfritherkennungsuntersuchungen
auch ca. 25 Jahre spiter bestitigen. Die Analyse
der KiGGS-Daten zeigt, dass Kinder aus Familien
mit niedrigem Sozialstatus, Kinder mit Migrati-
onshintergrund und Kinder von Miittern, die zum
Zeitpunkt der Geburt jiinger als 25 Jahre bzw. ilter
als 36 Jahre waren, sowie Kinder mit dlteren Ge-
schwistern die Fritherkennungsuntersuchungen
seltener vollstindig in Anspruch nahmen.

Die Teilnahme an den Fritherkennungsunter-
suchungen ist eine wichtige Gesundheitsvorsorge
fiir jedes einzelne Kind. Ziel der Fritherkennungs-
untersuchungen ist es, bei der Entdeckung von Ge-
sundheits- oder Entwicklungsstérungen moglichst
rasch eine Therapie bzw. Férdermafinahme einzu-
leiten, um ein betroffenes Kind vor langfristigen
Folgen zu bewahren. Im Sinne einer alle Kinder
erreichenden Vorsorge wiren Familien mit niedri-
gem Sozialstatus und Familien mit Migrationshin-
tergrund sowie iltere und sehr junge Miitter bzw.
Familien mit mehreren Kindern noch stirker zur
Teilnahme an den Vorsorgeuntersuchungen zu er-
mutigen.

3.3.2 Inanspruchnahme ambulanter Leistungen
Die ambulante Versorgung der Kinder und Ju-

gendlichen in Deutschland befindet sich auf
einem hohen Niveau. Niedergelassene Arzte ha-

ben die medizinische ambulante Versorgung fast
vollstindig tibernommen. Sie werden in der Re-
gel von Kindern und Jugendlichen in der Praxis
kontaktiert, oder der Arzt wird zu einem Haus-
besuch gerufen, wobei den Eltern mafigebende
Steuerungsfunktionen zukommen. Jeder nieder-
gelassene Kinderarzt hat ungefihr durchschnitt-
lich pro Jahr 2.000 Kinder und Jugendliche im
Alter bis zu 14 Jahren ambulant zu betreuen [147].
Die aufsuchende Betreuung, zum Beispiel durch
das ortliche Gesundheitsamt, wird in Deutschland
dagegen nur selten durchgefithrt und unterliegt
linderspezifischen Regelungen.

In der KiGGS-Studie wurden die Daten zur
ambulanten Inanspruchnahme mittels Fragebo-
gen schriftlich erhoben. Auskunftspersonen bei
bis zu 13 Jahre alten Kindern waren die Eltern,
Jugendliche ab 14 Jahre beantworteten den The-
menkomplex selbstindig. Die Frage fiir Jugend-
liche lautete: »Welche der nachfolgenden Arzte
... hast Du in den letzten 12 Monaten in Anspruch
genommen ...>« (sinngemifle Formulierung fur
die Eltern). Die Antwortliste enthielt 18 Kategorien
und die Moglichkeit der Freitexteingabe. Nach Da-
tenaufbereitung stehen folgende Arztgruppen zur
Auswertung zur Verfigung: Allgemeinmediziner/
praktischer Arzt, Kinderarzt, Internist, Hals-Na-
sen-Ohren-Arzt, Augenarzt, Hautarzt, Chirurg,
Frauenarzt.

Die Daten belegen, dass fast jedes Kind in den
ersten beiden Lebensjahren einem Kinderarzt zur
Fritherkennung, Beratung, Diagnostik oder Be-
handlung vorgestellt wird (95%). Mit zunehmen-
dem Alter der Kinder sinken die Inanspruchnah-
meraten bis auf 25% bei den 14- bis 17-Jdhrigen.
Zugleich steigt die Rate bei Allgemeinmedizinern
von 12.% auf 53%. In lindlichen Regionen liegt
die Inanspruchnahmerate der Kinderirzte deut-
lich unter der in Grofstidten, und in den neuen
Bundesliandern werden Kinderirzte noch eher im
Jugendalter aufgesucht als in den alten Bundes-
landern. Festgestellt wurde eine hohe Akzeptanz
von Kinderirzten bei Personen mit Migrations-
hintergrund [148].

Augenirzte werden in einem Jahr durchschnitt-
lich von 23 % der Kinder und Jugendlichen (o bis
17 Jahre) aufgesucht, wobei im Alter von 8 bis 9
Jahren die hochste Inanspruchnahmerate besteht
— also dann, wenn mdoglicherweise in der Grund-
schule Probleme mit der Sehfihigkeit verstirkt
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auffallen. Bevorzugt gehen Midchen, Kinder und
Jugendliche aus den alten Bundeslindern, ohne
Migrationshintergrund und aus héherer Sozial-
schicht zum Augenarzt.

Hals-Nasen-Ohren-Arzte sehen ihre Patienten
vor allem im Kindergarten- und Vorschulalter. In
diesen jiingeren Altersgruppen gehen mehr Jun-
gen als Midchen zum HNO-Arzt. Die Inanspruch-
nahmerate fillt zunichst mit wachsendem Alter,
um im Jugendalter wieder etwas anzusteigen, wo-
bei es dann keine Unterschiede zwischen Jungen
und Midchen gibt.

Einen Hautarzt haben in den letzten 12 Mona-
ten 11% aller Kinder und Jugendlichen aufgesucht.
Die Rate steigt mit dem Alter stark an, und junge
Midchen zwischen 14 und 17 Jahren gehen fast
doppelt so hiufig (23 %) zum Hautarzt wie die
gleichaltrigen minnlichen Jugendlichen (14 %).
Es kann vermutet werden, dass weibliche Jugend-
liche frither selbstbestimmt Hautirzte aufsuchen
[149], da Erkrankungen, wie z. B. Neurodermitis,
moglicherweise bei Madchen zu einem héheren
Leidensdruck und daher zu einer fritheren Inan-
spruchnahme eines Hautarztes fithren.

Chirurgen werden eher von Jungen als von
Midchen wegen einer ambulanten Behandlung in
Anspruch genommen. Insgesamt erscheinen 5%
aller Kinder und Jugendlichen im Jahr bei einem
Chirurgen. Der starke Anstieg der Inanspruch-
nahmerate mit dem Alter steht moglicherweise
in Verbindung mit hiufigeren Verletzungen und
Unfillen. Die Inanspruchnahmerate liegt in den
neuen Bundeslindern erheblich héher als in den
alten Bundeslindern.

Internisten werden im Kindes- und Jugend-
alter nur selten konsultiert. Die Rate der Inan-
spruchnahme in den letzten 12 Monaten betrigt
nur 3%. Ein Anstieg der Rate mit dem Alter, mit
steigendem Sozialstatus und vor allem in Zusam-
menhang mit einem weniger guten subjektiven
Gesundheitszustand ldsst sich aufzeigen.

Zu einem Frauenarzt gehen jihrlich 37% der
14- bis 17-jdhrigen weiblichen Jugendlichen. Als
Pridiktoren fur die Inanspruchnahme sind der
Reifezustand und der Wunsch nach Verordnung
hormonaler Kontrazeptiva mafgebend.

Zusammenfassend zeigt die Analyse der In-
anspruchnahmeraten der niedergelassenen Arzte
in den letzten 12 Monaten fiir die Fachgruppen
spezifische Inanspruchnahmemuster nach Alter

und Geschlecht. In den ersten beiden Lebensjah-
ren werden gut 95% der Kinder von einem Kin-
derarzt betreut. Die gesundheitliche Versorgung
durch Allgemeinmediziner nimmt mit dem Alter
in dem Mafle zu, wie sie fiir Kinderirzte abnimmt.
In lindlichen Regionen mit einer geringeren Kin-
derarztdichte erfiillt der Allgemeinmediziner oft
als Hausarzt die Funktion des Padiaters.

3.3.3 Impfungen

Schutzimpfungen zihlen zu den wirkungsvollsten
und kostengiinstigsten praventiven Mafnahmen
der modernen Medizin. Sie schiitzen nicht nur
individuell, sondern fithren auch zu einem Kollek-
tivschutz der Bevolkerung. Ist der Anteil geimpfter
Personen hoch, so findet der Erreger nicht mehr
genug empfingliche Personen, und die Krank-
heit kann sich nicht ausbreiten. Dieser Nutzen
fiir den Gesundheitsschutz der Allgemeinbevol-
kerung setzt jedoch erst ein, wenn ausreichende
Impfquoten erzielt werden. Der Prozentsatz an
Personen, die in einer Bevolkerung geimpft sein
miissen, um einen sicheren Kollektivschutz zu
gewihrleisten, ist dabei fiir jede Infektionskrank-
heit unterschiedlich hoch. Fiir die Diphtherie liegt
der erforderliche Anteil Geimpfter bei mindestens
80 %, fiir Mumps bei ca. 9o % und fiir Masern bei
92 bis 95 %. Empfehlungen fiir die Durchfiihrung
von Impfungen in Deutschland werden jihrlich
von der Stindigen Impfkommission am Robert
Koch-Institut (STIKO) herausgegeben und konti-
nuierlich an den aktuellen Wissensstand und den
konkreten Bedarf angepasst [150].

Der Impfstatus der Bevélkerung als wichtiger
Indikator fiir gesundheitliche Privention wurde
auch bei 93,3 % (16.460) der untersuchten Kinder
und Jugendlichen im Alter von o bis 17 Jahren im
bundesweiten Kinder- und Jugendgesundheits-
survey (KiGGS) erfasst [151]. Grundlage waren die
vorgelegten Impfausweise. Beurteilt wurden Imp-
fungen gegen Tetanus (Wundstarrkrampf), Diph-
therie (lebensgefihrliche, bakterielle Erkrankung
der oberen Atemwege), Poliomyelitis (Kinderlih-
mung), Keuchhusten (Pertussis), Hepatitis B (Le-
berentziindung), Haemophilus influenzae Typ B
(lebensgefdhrliche, entziindliche Erkrankung im
Hals-Nasen-Ohren-Bereich; Hib) sowie Masern,
Mumps und Rételn. Die nachfolgend dargestellten
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Angaben von Impfquoten fiir die gesamte Gruppe
der Kinder und Jugendlichen beziehen sich auf
2- bis 17-Jahrige und sind damit unbeeinflusst von
den durch die Empfehlungen der STIKO beding-
ten niedrigeren Impfquoten bei Kindern bis zum
15. Lebensmonat (erst zu diesem Zeitpunkt muss
eine zeitgerechte Grundimmunisierung abge-
schlossen sein), aber auch unabhingig von Einfliis-
sen durch den hohen Anteil verspitet gegebener
Impfungen in den ersten beiden Lebensjahren.
Beeinflusst sind die Impfquoten jedoch zum Teil
dadurch, dass fiir die KiGGS-Teilnehmerinnen
und -teilnehmer aus den Geburtsjahrgingen 1985
bis 2006 fiir einige Impfungen deutlich unter-
schiedliche Impfempfehlungen bestanden. So
wurden die allgemeinen Impfempfehlungen fiir
die Pertussis-Impfung, die Hib-Impfung und eine
zweite Maserndosis erst im Jahr 1991 durch die
STIKO ausgesprochen, und erst seit 1995 wird die
Hepatitis-B-Impfung fiir alle Kinder und Siug-
linge empfohlen.

Die Grundimmunisierung gegen Tetanus,
Diphtherie, Polio und Hib wird bei Kindern in
Deutschland weitgehend durchgefiihrt. 93% al-
ler Kinder im Alter von iiber zwei Jahren haben
eine vollstindige Grundimmunisierung gegen
Tetanus erhalten. Die Quoten der Impfungen ge-
gen Diphtherie liegen mit 92,6 % nur geringfiigig
unter denen fiir Tetanus. Dennoch kénnen aktuell
nur 77,6 % aller Kinder im Alter von mindestens
zwei Jahren als altersgerecht gegen Tetanus ge-
impft gelten. Nicht oder verspitet gegebene Auf-
frischungsimpfungen bedingen den niedrigen
Anteil ausreichend gegen Tetanus und Diphtherie
geimpfter Kinder. 90,8 % aller Kinder haben eine
vollstindige Grundimmunisierung gegen Polio-
myelitis und 65,8 % gegen Hepatitis B erhalten.
77,1 % aller Kinder im Alter von iiber 24 Monaten
sind vollstindig gegen Hib grundimmunisiert,
und 69,5 % haben eine vollstindige Grundimmu-
nisierung gegen Pertussis erhalten.

Gegen Masern sind 93,6 % aller Kinder min-
destens einmal geimpft, bei drei Vierteln aller
Kinder wurde auch eine zweite Masernimpfung
durchgefiihrt. Die Quoten sowohl fiir die erste
als auch zweite Mumpsimpfdosis liegen nur ge-
ringfiigig unter denen der Masernimpfungen und
weisen ebenso fiir die zweite Impfdosis besondere
Defizite auf. Im Vergleich zu Masern haben noch
weniger Kinder und Jugendliche eine erste und

zweite Rotelnimpfung erhalten. Auch fiir Rételn
besteht das Ziel, fiir die erste und zweite Impfung
jeweils eine Durchimpfung von 95 % zu erreichen.
Wihrend die Impfquoten in Deutschland fiir die
allermeisten Impfungen keine Geschlechtsunter-
schiede aufweisen, zeigen doch die Daten der Ro-
telnimpfquoten, dass die 14- bis 17-jahrigen Jungen
in dieser Altersgruppe noch seltener gegen Rételn
geimpft sind als Midchen. In den jiingeren Alters-
gruppen sind diese Geschlechtsunterschiede bei
der Rételnimmunisierung nicht vorhanden.
Defizite bestehen bei der zeitgerechten und voll-
staindigen Inanspruchnahme von Impfungen.
Insbesondere die im 6. bis 7. Lebensjahr filligen
Auffrischimpfungen gegen Tetanus und Diphthe-
rie werden sehr hiufig zu spit oder gar nicht ver-
abreicht, die zweiten Masernimpfungen fehlen bei
einem Viertel der Kinder und Jugendlichen.
Insbesondere vor Aufnahme in eine Kinderbe-
treuungseinrichtung, in die Grundschule sowie in
Zusammenarbeit mit den Schulen bietet sich die
Méglichkeit der Uberpriifung des Impfausweises
und des Nachholens von fehlenden Impfungen.

Im Vergleich zwischen den alten und neuen
Bundeslindern differieren die Impfquoten der
vollstindigen Grundimmunisierungen gegen
Tetanus, Diphtherie, Polio und Hepatitis B kaum
noch.

Sehr deutliche Ost-West-Unterschiede zeigen
sich jedoch (bedingt vorrangig durch &ltere Kinder
und Jugendliche) bei der Durchimpfung gegen Per-
tussis, Masern und Rételn (vor allem hinsichtlich
der zweiten Impfdosis) sowie bei der Inanspruch-
nahme von Auffrischimpfungen. So haben fast drei
Viertel der 7- bis 10-Jdhrigen in den neuen Bun-
deslindern bereits die Tetanusauffrischimpfung
erhalten, jedoch nur etwas mehr als die Hilfte der
gleichaltrigen Kinder in den alten Bundeslindern.

Die Impfquoten sind bei Kindern und Jugend-
lichen aus Familien mit mittlerem sozio6konomi-
schem Status hoher als in Familien mit niedrigem
und hohem Sozialstatus. Diese Unterschiede sind
bei den meisten Impfungen jedoch kaum bedeut-
sam. Ein deutlicher Unterschied zwischen den
Sozialstatusgruppen besteht jedoch bei der Ma-
serndurchimpfung: Kinder und Jugendliche aus
Familien mit hohem Sozialstatus werden seltener
gegen Masern geimpft als Kinder und Jugendli-
che aus Familien mit niedrigem oder mittlerem
sozialen Status.
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Die differenzierte Betrachtung der Durchimp-
fung von Kindern und Jugendlichen mit Migra-
tionshintergrund zeigt, dass das wichtigste Dif-
ferenzierungsmerkmal im Hinblick auf die in
KiGGS erfassten Impfungen ist, ob die Geburt
des Kindes in Deutschland stattgefunden hat oder
das Kind erst nach der Geburt zugewandert ist:
Wihrend in Deutschland geborene Kinder mit Mi-
grationshintergrund nicht schlechter geimpft sind
als Kinder ohne Migrationshintergrund, haben die
Kinder und Jugendlichen, die nach der Geburt mit
zugewandert sind, einen deutlich schlechteren
Impfstatus.

Zusammenfassend betrachtet, bestehen in
Deutschland trotz insgesamt hoher Impfquoten
deutliche Defizite bei der Immunisierung gegen
Keuchhusten und Hepatitis B, den zweiten Imp-
fungen gegen Masern, Mumps und Rételn so-
wie den Auffrischimpfungen gegen Tetanus und
Diphtherie. Dariiber hinaus bestehen bei einigen
Impfungen (wie z.B. Masern und Keuchhusten)
teilweise deutliche Unterschiede in der Durchimp-
fung zwischen den Alters- und Sozialstatusgrup-
pen, zwischen Kindern aus den neuen bzw. alten
Bundeslindern und zwischen selbst zugewander-
ten- bzw. in Deutschland geborenen Kindern mit
Migrationshintergrund und Kindern ohne Mig-
rationshintergrund. Diese Defizite kénnen nicht
nur zu individuellen Gesundheitsgefihrdungen
fithren sondern sind auch fiir den umfassenden
Gesundheitsschutz der Bevolkerung relevant.

3.3.4 Arzneimittelanwendungen

Arzneimittelanwendung ist bereits im Kindes-
und Jugendalter eine hiufig praktizierte Form der
Privention und Therapie von Krankheiten und
wie die Daten von KiGGS belegen, nach wie vor
eine Domine drztlichen Handelns. Nach Angaben
der Kinder und Jugendlichen beziehungsweise
deren Eltern in KiGGS hat jedes zweite Kind der
o- bis 17-Jihrigen in den letzten 7 Tagen minde-
stens ein Arzneimittel angewendet (50,8 %). Fast
60 % dieser Priparate waren von Arzt oder Arztin
verordnet [152]. Die Anwendungsprivalenz liegt
damit etwa auf dem Niveau von Erwachsenen im
mittleren Alter. Ginzlich unterschiedlich ist je-
doch das Arzneimittelspektrum. Wihrend bei den
Erwachsenen Medikationen zur Behandlung chro-

nisch degenerativer Zustinde dominieren, sind
es bei den Kindern und Jugendlichen vor allem
Priparate zur Behandlung akuter respiratorischer
Erkrankungen und Arzneimittel zur Privention
von Krankheiten, wie z. B. Karies- und Rachitispro-
phylaktika [153]. Erfasst wurde die Arzneimittelan-
wendung in KiGGS im Rahmen eines Computer
Assistierten Personlichen Interviews (CAPI) durch
die Studienirztin bzw. den Studienarzt. Dabei
wurden alle Arzneimittel dokumentiert, die in den
letzten 7 Tagen vor der Untersuchung angewendet
worden waren. Die Erfassung bezog sich nicht nur
auf die vom Arzt oder Heilpraktiker verordneten
Priparate, sondern beriicksichtigte auch alle Arz-
neimittel, die auf dem Weg der Selbstmedikation
zum Einsatz kamen [152].

Kindheit und Jugend stellen auch in Bezug auf
die Arzneimittelanwendung keineswegs einen ho-
mogenen Bereich dar. In Abhingigkeit von den
unterschiedlichen Lebensphasen wie Siuglings-
und Kleinkindalter (o bis 2 Jahre), Vorschul- (3
bis 6 Jahre) und Grundschulalter (7 bis 10 Jahre),
pra-, peri- (u bis 13 Jahre) und postpubertire (14
bis 17 Jahre) Phase lassen sich unterschiedliche
Privalenzen und Arzneimittelmuster aufzeigen.
Insbesondere im Siuglings- und Kleinkindalter
ragt die Privalenz der Arzneimittelanwendung
heraus. So betrigt diese bei den o- bis 2-Jihri-
gen 74,9 %. Bis zu einem Alter von 1 bis 13 Jah-
ren gehen die Pravalenzraten bei Madchen und
Jungen kontinuierlich zuriick, wobei der stirkste
Riickgang vom Siuglings-/Kleinkindalter zum
Vorschulalter zu verzeichnen ist. Wihrend sich
dieser Riickgang bei den Jungen im Alter von 13
bis 17 Jahren noch weiter fortsetzt und mit 40,5%
sein niedrigstes Niveau erreicht, erhoht sich die
Anwendungsprivalenz bei den 13- bis 17-jihrigen
Midchen wieder auf 61,4 % (siehe Kapitel 4.3, 5.3,
6.3). Die geschlechtsspezifischen Differenzen in
der Privalenz der Arzneimittelanwendung sind
lediglich auf die Unterschiede in dieser Alters-
gruppe zurtickzufithren. Neben den alters- und
geschlechtsspezifischen Unterschieden sind vor
allem die Differenzen zwischen Kindern mit und
ohne Migrationshintergrund hervorzuheben. So
weisen Kinder mit Migrationshintergrund eine
signifikant niedrigere Privalenzrate (41,5%) auf
als Kinder ohne Migrationshintergrund (52,8 %).
Diese signifikanten Differenzen in der Privalenz
ziehen sich durch alle Lebensphasen und Alters-
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gruppen und spiegeln sich in fast allen Arznei-
mittelgruppen wider. Ausnahmen sind Analgetika
oder Fieber senkende Mittel und Antibiotika. Hier
liegen die Anwendungsprivalenzen der Kinder
mit Migrationshintergrund tiber denen der Kinder
ohne diesen Hintergrund.

Obwohl nach den Arzneimittel-Richtlinien
(Abschnitt F 16. bis 19.) inklusive Ausnahmelis-
te/Stand: 6. Oktober 2007 [154] den versicherten
Kindern bis zum vollendeten 12. Lebensjahr und
versicherten Jugendlichen mit Entwicklungssto-
rungen bis zum vollendeten 18. Lebensjahr auch
rezeptfreie Medikamente von den gesetzlichen
Krankenkassen erstattet werden, ist Selbstmedika-
tion im Kindes- und Jugendalter kein unbekanntes
Phinomen. Werden nur Verordnungsdaten her-
angezogen, lassen sich Ausmafl und Spektrum
der Selbstmedikation nicht zuverlissig beschrei-
ben. Die Erfassung von Daten im Rahmen von
Gesundheitssurveys konnen diese Informations-
liicken schliefien. Bei der Selbstmedikation ist im
Wesentlichen zwischen Priparaten zu unterschei-
den, die fiir den Behandlungszweck ohne Rezept
gekauft wurden, die so genannten OTC-Priparate
(OTC: Over The Counter), und Arzneimitteln, die
aus sonstigen Quellen, wie z.B. der Hausapothe-
ke, stammen. Fasst man diese beiden Gruppen
zusammen, so ergibt sich, dass fast ein Viertel
aller Kinder und Jugendlichen (o bis 17 Jahre) An-
wender selbst medizierter Priparate war.

Wihrend die Verordnungsmedikation im We-
sentlichen dem alterspezifischen Verlauf folgt und
im Siuglingsalter am hdchsten ist, zeichnet sich
die Selbstmedikation durch eine relative Stabilitit
in allen Lebensphasen von Kindheit und Jugend
aus.

Betrachtet man das Arzneimittelspektrum, so
gehoren Husten- und Erkéltungsmittel, Stomato-
logika, Rhinologika, Analgetika und Vitamine zu
den am hiufigsten genannten Praparaten. Wie bei
der Arzneimittelanwendung allgemein dndert sich
auch die Rangfolge der Arzneimittelgruppen in
Abhiangigkeit von Lebensphasen und Geschlecht.
Wihrend z.B. im Siuglings- und Kleinkindalter
zwischen Jungen und Midchen keine signifikan-
ten Differenzen in Privalenz und Spektrum des
Arzneimittelkonsums festzustellen sind, treten
mit Einsetzen der Pubertit deutliche Unterschie-
de in Héhe und Muster der Arzneimittelanwen-
dung auf.

Arzneimittelanwendungen sind bei Jungen
und Midchen ein nicht zu vernachlissigender Be-
reich priventiven und therapeutischen Handelns.
Dabei zeigt sich, dass Kindheit und Jugend auch
hinsichtlich des Arzneimittelkonsums kein ho-
mogener Bereich sind und sowohl Hohe als auch
Muster der Arzneimittelanwendung in den ver-
schiedenen Lebensphasen ein unterschiedliches
Bild zeichnen.
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Einleitung

Schon in der ersten Zeit nach der Geburt werden
entscheidende Weichen fiir die Gesundheit des
Kindes im weiteren Lebensverlauf gestellt. Kor-
perliches und psychisches Wohlbefinden stellen
zentrale Voraussetzungen fiir die normale Ent-
wicklung eines Kindes dar.

Die Geburt verlangt vom Neugeborenen eine
starke physiologische Anpassung; bereits ab die-
sem Zeitpunkt lernt es, sich selbst zu regulieren
[1]. Aber erst die Erfullung der elementaren Be-
diirfnisse des Siuglings nach Betreuung, Pflege,
intensiver emotionaler Zuwendung, einer siche-
ren Bindung zu mindestens einem Elternteil so-
wie nach angemessenen Erfahrungs- und Lernan-
geboten erdffnet dem Kind die Moglichkeit, sich
die Welt nach und nach aktiv anzueignen [2]. Die
Erfiillung dieser Grundbediirfnisse ist wesentliche
Bedingung fiir das Gelingen einer gesunden Ent-
wicklung eines Kindes in korperlicher, kognitiver,
sozialer und emotionaler Hinsicht [3, 2].

Neuere Erkenntnisse der Entwicklungspsycho-
logie und Neurowissenschaft prigen insgesamtein
Bild vom Kind, das weniger von einem schutzbe-
diirftigen Wesen ausgeht als vielmehr von einem
Individuum, welches sich — unter der Primisse
der Befriedigung seiner Grundbediirfnisse — von
Geburt an aktiv und neugierig mit seiner Umwelt
auseinandersetzt [2]. Lange bevor das Kleinkind
sprechen lernt, kann es bereits durch seine Mi-
mik, sein Korperverhalten und durch Schreien
kommunizieren und seine Bediirfnisse und Be-
findlichkeiten zum Ausdruck bringen.

Von elementarer Bedeutung fiir das Uberleben
des Sauglings ist die angeborene Fihigkeit, sich an
seine Bezugspersonen zu binden [4]. Der Sdugling
entwickelt eine intensive Beziehung zu Mutter,
Vater oder anderen dauerhaften Bezugspersonen.
Diese Bindung erméglicht es dem Siugling und
Kleinkind, im Falle einer objektiv vorhandenen
oder subjektiv erlebten Bedrohung Schutz bei sei-
nen Bezugspersonen zu suchen. Denn gerade in
den ersten Lebensmonaten und -jahren ist das Kind
seiner Umgebung vollkommen ausgeliefert; seine
Bindung an Mutter und Vater ist seine wichtigste
Sicherheit. Geht die primire Bezugsperson — tradi-

tionell die Mutter — feinfiihlig und verlisslich mit
den Bediirfnissen des Kindes um, so kann es Ur-
vertrauen aufbauen. Lingsschnittuntersuchungen
zeigen, dass Kinder, die im ersten Lebensjahr sicher
gebunden sind, spater im Kindergarten besser zu-
rechtkommen, kompetenter im sozialen Umgang
sind und weniger Verhaltensprobleme haben [1].

In der Zeitspanne zwischen vier bis zwolf Mo-
naten bildet der Sdugling grundlegende Fihigkei-
ten aus, wie Grobmotorik, Greifen, Wahrnehmung
und Erkunden [1]. Um den ersten Geburtstag be-
ginnen die Kinder mit dem Laufen. Das Laufen-
lernen stellt einen wichtigen Entwicklungsschritt
dar, denn es ermoglicht eine Erweiterung des Er-
kundungshorizonts [1]. Die Entwicklung der Mo-
torik ist beim Kind eng verbunden mit der Ent-
wicklung des kindlichen Spiels, aber auch mit der
Entstehung von sozialen Beziehungen sowie der
kognitiven und sprachlichen Entwicklung. Die ko-
gnitive Entwicklungsphase wird auch als Stufe der
»sensumotorischen Intelligenz« bezeichnet [5].

Im zweiten und dritten Lebensjahr vollzieht
sich eine Veridnderung der sozialen Beziehungen
derart, dass die meisten Kinder iiber die Eltern-
Kind-Dyade hinaus nun situativ bedingte Kind-
Kind-Beziehungen aufnehmen, die neue Erfah-
rungen ermoglichen. Die Interaktion mit seiner
unmittelbaren Umwelt, die Kommunikation mit
Erwachsenen und Gleichaltrigen sowie das Spiel
besitzen grofle Bedeutung fiir den Ausbau der
personalen und sozialen Kompetenzen des Klein-
kindes. Zum Ende des zweiten Lebensjahres setzt
zudem die Selbstwahrnehmung ein [6]. Mit der
Entwicklung der Ich-Identitit entsteht im Alter
von zwei bis drei Jahren auch das Wissen iiber das
eigene Geschlecht. Kinder dieses Alters verfiigen
bereits iiber geschlechtsstereotypisches Wissen.
Ab dem dritten Lebensjahr zeigen Kleinkinder
erste geschlechtstypische Unterschiede in ithrem
Sozialverhalten [7, §].

Im Alter von fiinf bis sechs Jahren hat das Kind
die Entwicklungsaufgaben gemeistert, die es in
die Lage versetzen, sich den neuen Anforderun-
gen zu stellen, die mit dem Eintritt in die Schule
verbunden sind. Zum Ende des Vorschulalters
verfiigt das Kind dariiber hinaus tiber ein relativ
differenziertes und stabiles Selbstkonzept [9]. Mit
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etwa sechs Jahren hat sich auch die Geschlecht-
sidentitit dahingehend stabilisiert, dass das eige-
ne Geschlecht als unverdnderbar betrachtet wird
(Geschlechtskonstanz).

Zusammenfassend liegen die zentralen Ent-
wicklungsaufgaben im Alter von bis zu zwei Jah-
ren im Aufbau des Urvertrauens durch emotio-
nale und sichere Bindungen, in der Entwicklung
der sensumotorischen Intelligenz und der grund-
legenden motorischen Funktionen. Im Alter von
zwei bis vier Jahren stehen die Sprachentwicklung
und die Verfeinerung motorischer Funktionen im
Vordergrund, wihrend im Alter von ca. fiinf bis
sieben Jahren die Stabilisierung der Geschlechts-
identitit, die Fihigkeit zu ersten einfachen mora-
lischen Unterscheidungen sowie das Spiel in der
Gruppe hinzukommen [10].

Die kindliche Entwicklung ist zwar in der Ab-
folge der Entwicklungsstadien einheitlich, im Hin-
blick auf das zeitliche Auftreten und die Auspri-
gung bestimmter Verhaltensmerkmale aber sehr
vielfiltig [6]. Frithkindliche Entwicklungsprozesse
verlaufen nicht nach einem universellen Muster,
sondern werden durch individuelle Faktoren (wie
z.B. Temperament oder Geschlecht) und spezifi-
sche Auswirkungen der familidren und sozialen
Lebenslagen und Lebensbedingungen der Kinder
beeinflusst (siehe auch Kapitel 2).

Die primire und damit einflussreichste Sozi-
alisationsinstanz im Leben eines Siuglings und
Kleinkindes bildet die Familie (siehe auch Kapitel
2.2). Wie in keiner anderen Lebensphase sind Siug-
ling und Kleinkind den engsten Bezugspersonen
vollig ausgeliefert. Die Qualitit der Eltern-Kind-Be-
ziehung ist in hohem MaRe von den Lebensbedin-
gungen beeinflusst, unter denen Eltern ihre Kinder
aufziehen. Insbesondere Familien in sozial benach-
teiligten und prekiren Lebenslagen — verbunden
mit einem niedrigen Bildungsniveau oder ungiins-
tigen sozio-6konomischen Bedingungen — gelingt
es oftmals nicht, die Bediirfnisse ihrer Kinder in
ausreichender Weise zu erfiillen, ihnen geniigend
Zeit und Aufmerksamkeit zu widmen und ihnen
anregungsreiche Bedingungen des Aufwachsens
zu bieten [2]. Auch Kinder mit Migrationshinter-
grund haben oftmals erschwerte Entwicklungs-
bedingungen. Gerade kleine Kinder werden aller-
dings in stirkerem Mafle vom Interaktions- und
Erziehungsklima der Familie beeinflusst als von
der soziokonomischen Lage der Familie [1].

Armut, niedrige Bildung und prekire Lebens-
lagen sind zudem nicht unmittelbar mit einer
Beeintrichtigung der Eltern-Kind-Beziehung
oder einer Entwicklungsgefihrdung der Kinder
gleichzusetzen, sie gehen jedoch mit deutlichen
Einschrinkungen der materiellen, sozialen und
kulturellen Ressourcen einher und kénnen so auf
indirektem Wege die Bedingungen der familiiren
Interaktionen beeintrichtigen. Besonders unter
psychosozial belastenden Lebenssituationen sind
die Anforderungen, die die Erziehung eines Kin-
des an die Eltern stellen, oft nicht problemlos zu
erftillen. Neben ungiinstigen materiellen Bedin-
gungen gelten insbesondere chronische Dishar-
monie der Eltern, psychische Beeintrichtigungen
der Eltern, eine verminderte Verfiigbarkeit der
Bindungspersonen sowie Vernachlissigung und
Gewalt als Risikofaktoren fiir eine Gefihrdung der
kindlichen Entwicklung [12].

Auch erste Erfahrungen im Umgang mit Me-
dien machen Kleinkinder in ihrer Familie, die
grundlegende Einstellungen und Konsummuster
vermittelt. Wahrend in bildungsnahen Schichten
Kleinkindern eher ein grofes Angebot an Bilder-
biichern und Hérspielen offeriert wird und oftmals
nur das Sehen ausgewihlter und altersentspre-
chender Fernsehsendungen gestattet ist, stehen
bildungsfernere Familien dem Fernsehkonsum un-
kritischer gegentiber (siehe Kapitel 4.2.3). Obwohl
ein altersgerechter Fernsehkonsum durchaus eine
gewisse entwicklungsférdernde Funktion haben
und Kindern neue Erfahrungen vermitteln kann,
besteht andererseits aber auch die Gefahr, dass ein
von Erwachsenen nicht kontrollierter, nicht alters-
gemifer und {ibermiRiger Konsum zur Uberfor-
derung gerade von kleineren Kindern fiihrt [2].

Mit zunehmendem Alter differenzieren sich
dann die Lebenswelten von Kleinkindern. So bie-
ten beispielsweise Eltern-Kind- bzw. Spielgruppen
dem Kind iiber die unmittelbare familidre Um-
welt hinausgehende, neue Erfahrungsraume. Mit
Aufnahme in eine Kindertageseinrichtung oder in
die Tagespflege tritt fiir das Kleinkind dann eine
grundlegende neue Situation ein. Das Kind wird
aus der Obhut der Mutter bzw. der Eltern gegeben
und ist gefordert, eine Beziehung zu Betreuungs-
personen aufzubauen. Diese neuen Erfahrungs-
raume kénnen die Entwicklungsméglichkeiten,
die das familidre Umfeld bietet, auf vielfiltige Wei-
se erginzen und erweitern [2].
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Von allen Kindern in Deutschland, die noch
nicht zur Schule gehen, besuchten zum Stich-
tag am 15.03.2006 insgesamt 2,6 Millionen eine
Kindertageseinrichtung. Des Weiteren befanden
sich 45.000 Kinder in einer 6ffentlich gef6rder-
ten Kindertagespflege. Hierbei haben das Alter der
Kinder sowie die Lage des Wohnorts in Ost- oder
Westdeutschland den groften Einfluss darauf, ob
ein Kind ein 6ffentliches Betreuungsangebot in
Anspruch nimmt: Wihrend in den neuen Bun-
deslandern 73 % der Zwei- bis Dreijahrigen eine
Kindertagesbetreuung (Kindertagesstitte und
Tagespflege) besuchen, trifft das in den alten
Bundeslindern lediglich fiir 17% der Kinder in
diesem Alter zu [13]. In den letzten beiden Jahren
vor Schuleintritt nehmen sowohl in Ost- als auch
in Westdeutschland mehr als 9o % der Kinder ein
Angebot der Kinderbetreuung wahr [13]. Eine Dif-
ferenzierung zeigt sich in diesem Alter allerdings
dahingehend, dass Kinder aus sozial schwachen
Familien und mit Migrationshintergrund weniger
stark in Kindertageseinrichtungen vertreten sind.

Mit Blick auf die Qualitit der frithkindlichen
Betreuung kommt die OECD in ihrem Bericht
uiber frithkindliche Betreuung, Bildung und Er-
ziehung in Deutschland zu dem Schluss, dass die
Erziehungseinrichtungen fiir das Vorschulalter in
Deutschland insgesamt von guter Qualitit sind
[14]. Besonders herausgestellt wird die ganzheitli-
che Sicht von Bildung, Betreuung und Erziehung.
Kritisiert wird dagegen die mangelhafte Ausstat-
tung mit Kinderkrippen- und Tagesmiitterplitzen
in Westdeutschland. Dort sind nur fiir knapp 3%
der Kinder unter drei Jahren Betreuungsplitze
vorhanden, in Ostdeutschland betrigt der Ver-
sorgungsgrad 37 %. Laut EU-Empfehlung wird
bis zum Jahr 2010 eine Versorgungsrate von 33 %
angestrebt [14]. Eine aktuelle Studie der Bertels-
mann Stiftung, die die Bildungssysteme auch fiir
die frithkindliche Lebensphase, in den einzelnen
Bundeslindern miteinander vergleicht, bestitigt
diese Ergebnisse [15].

Im Hinblick auf die lebensphasenspezifischen
Besonderheiten des Siuglings- und Kleinkindal-
ters ergeben sich in dieser Altersphase spezifische
gesundheitliche Problemlagen, die zum einen in
der Perinatalzeit begriindet liegen (siehe Kapitel
4.11) und zum anderen unmittelbar mit der ra-
schen motorischen, kognitiven, sprachlichen und
emotionalen Entwicklung der Kinder in diesem

Alter verbunden sind. Dariiber hinaus sind kleine-
re Kinder hiufig von akuten Infektionskrankhei-
ten betroffen (siehe Kapitel 4.1.3.1), die — anders als
zu Beginn des 20. Jahrhunderts — heute {iberwie-
gend ohne schwerere Komplikationen verlaufen
und meist gut behandelbar sind. Des Weiteren
konnen ungiinstige soziale Lebensbedingungen
und familidre Belastungen, gepaart mit nur ge-
ringen Moglichkeiten der Stressregulation von
Siuglingen und Kleinkindern, zu psychischen
und sozialen Auffilligkeiten fithren.

Ein wichtiges Gesundheitsrisiko im Siuglings-
und Kleinkindalter stellen Unfille dar (siehe Kapi-
tel 4.1.3.3). Im Sauglingsalter passieren die meisten
Unfille zu Hause. Fiir Sduglinge besteht im Ver-
gleich zu allen anderen Altersgruppen die grofite
Gefahr, dass sie durch einen Unfall sterben oder
sich schwer verletzen. Mit Vergroferung des Ak-
tionsradius im Kleinkindalter kommen Unfille in
der unmittelbaren Wohnumgebung und auf dem
Spielplatz hinzu. Auch wenn die Unfallmortalitit
in den letzten Jahren deutlich zuriickgegangen
ist, stellen Unfille im Kleinkindalter weiterhin die
hiufigste Todesursache dar [16, 17].

Bedingt durch Bewegungsmangel weisen heute
schon viele Kleinkinder Haltungsschwichen so-
wie Defizite bei korperlichen Ausdauerleistungen,
altersgerechter Korperkraft und Koordinationsfi-
higkeit auf. Im Zuge der Verbauung vieler Stid-
te und des hohen Verkehrsaufkommens stehen
Kleinkindern auflerhiusliche Spiel- und Freifli-
chen oftmals nur in begrenztem Umfang zur Ver-
fiigung. Daraus resultiert hiufig ein Riickzug in
Innenrdume und Medienwelten, der zu einer retar-
dierten Motorik und Ubergewicht beitriigt. Schon
im Kleinkind- und frithen Kindesalter zeigen sich
zudem Formen eines problematischen Ernih-
rungsverhaltens, die zu Uber- und Untergewicht
fithren kénnen (siehe auch Kapitel 4.2.1 und [18)).
Bewegungsmangel, Ubergewicht sowie Wahrneh-
mungs-, Entwicklungs- und Koordinationsdefizite
erhéhen wiederum das Risiko fiir Unfille.

Dariiber hinaus stellt der Spracherwerb einen
weiteren Bereich dar, in dem in dieser Lebens-
phase gesundheitliche Beeintrichtigungen zu
verzeichnen sind. Von Relevanz sind zum einen
nicht frith genug diagnostizierte Beeintridchtigun-
gen des Horvermégens und zum anderen eine
nicht ausreichende Férderung der Sprachkompe-
tenz in Familie und Kindertagesstitte.
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Auch Konzentrationsstérungen, Verhaltens-
auffilligkeiten und aggressives Verhalten finden
bereits in dieser Lebensphase vielfach ihren An-
fang 18] und gehen hiufig auf eine unzureichende
Bewiltigung von psychischen Beanspruchungen
und sozialen Anforderungen zuriick [19]. Stresssi-
tuationen, die die Regulationsfihigkeit des Kindes
iibersteigen, konnen Fehlanpassungen und Sté-
rungen verschiedener Art bewirken [2, 19].

Schon im frithen Kindesalter betreffen die ge-
nannten Gesundheitsprobleme und Auffilligkei-
ten insbesondere diejenigen Kinder, die in ungiins-
tigen sozialen und benachteiligten Verhiltnissen
leben. Neben einer méglichst frith beginnenden
Gesundheitsforderung in der Familie setzt der
Nationale Aktionsplan »Fiir ein kindergerechtes
Deutschland 2005 bis 2010« auf die Gesundheits-
forderung in Kindertagesstitten mit dem Ziel, ein
gesundes Ernidhrungs- und Bewegungsverhalten,
die sprachlichen und motorischen Fihigkeiten
sowie die Fihigkeit zur Stressbewiltigung von
Kindern zu fordern [20]. Gerade auf Grund der
Moglichkeit der Gesundheitsférderung sozial
benachteiligter Gruppen kommt der Kinderta-
gesstitte als schichtiibergreifendem, pidagogisch
orientiertem Zugangsweg eine zentrale familien-
erginzende Bedeutung zu.

Daten zur Gesundheit im frithen Kindesalter
liegen vielfach nur aus Einzelstudien vor, die hau-
fig regional und auf bestimmte Altersgruppen
begrenzt sind. Die KiGGS-Daten schliefen nun
diese Liicke und stellen fiir Deutschland repri-

Abbildung 4.1.1.1

sentative Daten zur Verfiigung, die das gesamte
Altersspektrum vom Siuglings- bis zum Vorschul-
alter abdecken. Sie ermdéglichen, verschiedene
gesundheitliche Aspekte des frithen Kindesalters
miteinander sowie mit den sozialen Lebensbedin-
gungen zu verkniipfen.

4.1 Gesundheitliche Lage
4.1.1 Pranatale und perinatale Einflussfaktoren

Im vorliegenden Kapitel tiber perinatale Einfluss-
faktoren werden, wie auch im Kapitel 4.2.1.1 iiber
das Stillverhalten, Analyseergebnisse fiir alle Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer der KiGGS-Studie
prisentiert (Alter o bis 17 Jahre) (siehe auch Ka-
pitel 3.1.1 und [21]). Eine getrennte Auswertung
nach Lebensphasen erscheint bei diesen beiden
Themen nicht sinnvoll.

In KiGGS wurden alle beteiligten Miitter
gebeten, ihre Gewichtszunahme wihrend der
Schwangerschaft anzugeben. Diese ist mit durch-
schnittlich 13,8 kg als eher hoch zu bezeichnen
[21]. Es bestehen keine signifikanten Unterschie-
de hinsichtlich des Geschlechts der Kinder, nach
Sozialstatus, Migrationshintergrund oder Wohn-
region. Neugeborene Jungen sind mit 3.437,3 g
etwa 4 % schwerer als neugeborene Midchen mit
3.3006,2 g. Es fillt auf, dass ein steigender Sozial-
status mit signifikant steigendem Geburtsgewicht
des Kindes einhergeht. Aus Abbildung 4.1.1.1 ist

Durchschnittliche Gewichtszunahme in der Schwangerschaft (kg) nach Geburtsjahr des Kindes

Quelle: Robert Koch-Institut, KiGGS, Elternangaben
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die Gewichtszunahme in der Schwangerschaft
nach dem Geburtsjahr der untersuchten Kinder
ersichtlich. Zwischen 1986 und 2006 erhdhte
sich die durchschnittliche Gewichtszunahme in
der Schwangerschaft signifikant um mehr als 2 kg.
Sie korreliert mit dem Gewicht der Neugeborenen,
das im gleichen Zeitraum signifikant um 50 g an-
gestiegen ist [21].

Insgesamt gab etwa ein Drittel der Miitter an,
aktuell zu rauchen. Mit 17,5% ist der Anteil von
Miittern, die auch wihrend der Schwangerschaft
rauchten, deutlich geringer. Nach diesen Selbstan-
gaben zu urteilen, hat ein grofler Anteil der aktuel-
len Raucherinnen wihrend der Schwangerschaft
nicht geraucht. Hinweise aus der Literatur deuten
darauf hin, dass dieser Anteil jedoch geringer ist
als berichtet [21]. Ein Grund dafiir kénnte sein, dass
auf die Frage nach dem Rauchen in der Schwan-
gerschaft oftmals sozial erwiinschte Antworten
gegeben werden [21]. Der Sozialstatus spielt eine
besondere Rolle, wenn es um das Rauchverhalten
der Miitter geht. Unter Frauen mit niedrigem So-
zialstatus ist der Anteil der Raucherinnen mehr
als doppelt so hoch wie unter Frauen mit hohem
Sozialstatus, bezogen auf das Rauchen wihrend
der Schwangerschaft waren es sogar etwa viermal
so viele Raucherinnen mit niedrigem im Vergleich
zu hohem Sozialstatus (siehe Abbildung 4.1.1.2).
Miitter von Kindern ohne Migrationshintergrund

Abbildung 4.1.1.2

Rauchen und Alkoholkonsum der Miitter in der
Schwangerschaft nach Sozialstatus, Anteile (%)
Quelle: Robert Koch-Institut, KiGGS, Elternangaben
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rauchen signifikant hiufiger als Miitter von Kin-
dern mit Migrationshintergrund. Dies trifft auch
fiir das Rauchen in der Schwangerschaft zu. Der
Einfluss der Wohnregion auf das Rauchverhalten
der Miitter scheint keine einheitliche Richtung zu
haben: Wihrend der aktuelle Anteil an Rauche-
rinnen in den neuen Bundeslindern signifikant
héher ist als in den alten Bundeslindern, ist die-
se Tendenz genau umgekehrt, wenn es um das
Rauchen in der Schwangerschaft geht. Hier ist der
Anteil unter den Miittern aus den neuen Bundes-
landern signifikant geringer als unter denen aus
den alten Bundeslindern.

13,8 % der Schwangeren konsumierten Alkohol
gelegentlich oder regelmifig, davon gaben aller-
dings unter 1% der Miitter an, regelmiRig Alko-
hol getrunken zu haben. Mehr als doppelt so viele
Miitter aus der oberen im Vergleich zur unteren
Sozialstatusgruppe gaben an, wihrend der Schwan-
gerschaft Alkohol getrunken zu haben (siehe Ab-
bildung 4.1.1.2). Nur 5% der Miitter von Kindern
mit Migrationshintergrund, aber dreimal so viele
Miitter von Kindern ohne Migrationshintergrund
konsumierten Alkohol in der Schwangerschaft.
Die toxischen Wirkungen von Tabakrauch und Al-
kohol sind aus der Literatur bekannt [22, 23] und
konnen schwere und langfristige gesundheits-
schidigende Folgen fiir das Kind haben.

Insgesamt zeigen die beschriebenen Daten zu
pra- und perinatalen Einflussfaktoren einen Trend
zu einer stirkeren Gewichtszunahme der Schwan-
geren und einem héheren Geburtsgewicht bei Neu-
geborenen im Laufe der letzten 20 Jahre. Hinsicht-
lich Rauchen und Alkoholkonsum wihrend der
Schwangerschaft weisen die Analyseergebnisse auf
einen groflen gesundheitspolitischen Handlungs-
bedarfhin: Knapp jede fiinfte Frau gab an, wihrend
der Schwangerschaft geraucht zu haben, und etwa
jede siebente Frau konsumierte Alkohol.

4.1.2 Korperliche Entwicklung

Die fritheste Kindheit ist gekennzeichnet durch
rasche Entwicklungsprozesse, wobei das Korper-
wachstum besonders augenfillig ist. Ein normales
Geburtsgewicht ist fiir die weitere kérperliche Ent-
wicklung dabei ebenso von Bedeutung wie wesent-
liche miitterliche Einflussfaktoren (Ernihrung in
der Schwangerschaft, Rauchen, Alkoholkonsum
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etc.), die das Wachstum des ungeborenen Kindes
bereits im Mutterleib beeintrichtigen kénnen (si-
ehe auch Kapitel 4.1.1).

In KiGGS wurden fir die Altersgruppe der
o- bis 6-Jahrigen die Korpergrofle, das Korperge-
wicht sowie der Kopfumfang erfasst und aus zwei
Hautfettfalten (am Oberarm und am Riicken unter
dem Schulterblatt) der Kérperfettanteil errechnet
(siehe auch Kapitel 3.1.2 und [24]). Die Ergebnisse
zeigen, dass das Wachstum nach der Geburt fur
beide Geschlechter weitgehend parallel verliuft
(siche Tabelle 4.1.2.1). Dabei wird deutlich, dass
die Jungen in jedem Altersjahr im Mittel 1 bis 2 cm

Tabelle 4.1.2.1

grofer sind als die Midchen. Die Zuwachsraten
sinken nach dem vollendeten 2. Lebensjahr von
ca. 12 cm pro Jahr auf 6 bis 7 cm pro Jahr bis zum
6. Lebensjahr ab. Beim Korpergewicht kommt es
jenseits des Sauglingsalters zu einer durchschnitt-
lichen Gewichtszunahme von 2,5 bis 3,5 kg pro
Jahr. Auch hier liegen die Werte der Madchen im
Durchschnitt immer unter denen der Jungen. Der
Kopfumfang als duReres Maf fiir eine normge-
rechte Entwicklung des Gehirns zeigt eine stetige
kontinuierliche Zunahme bis zum 3. Lebensjahr
und danach nur noch geringe jihrliche Zunah-
men bis zum 6. Lebensjahr. Relevant ist der aus

Mittelwerte fiir Kérpergrofle, Korpergewicht, Kopfumfang und Kérperfettanteil

von o- bis 6-jahrigen Madchen und Jungen nach Alter
Quelle: Robert Koch-Institut, KiGGS, Messwerte

KérpergréRe Korpergewicht Kopfumfang | Kérperfettanteil |

cm kg cm %

MW | MW | MW | MW |

o Jahre ,
Jungen 70,2 . 8,5 . 444 . 18,2 ,
Madchen 68,3 78 432, 18,0

1 Jahr .
Jungen 82,9 . 1,4 . 48,2 . 16,4 |
Médchen 81,5 108 46,9 16,6
2 Jahre ,
Jungen 92,9 . 14,1 . 49,9 . 15,9 ,
Madchen 91,1, 133 486 16,8
3 Jahre ,
Jungen 101,2 164 50,7 158
Midchen 100,0 158 49,6 17,0

4 Jahre |
Jungen 108,0 . 18,4 . 51,3 . 15,4 ,
Madchen 107,2 181 503 17,1

5 Jahre ,
Jungen 114,8 . 20,7 . 51,9 . 15,2 ,
Médchen 1143 205 50,9 17,1
6 Jahre .
Jungen 121,2 . 23,7 . 52,3 . 15,7 ,
Madchen 232 51,6 17,3

120,7I

Signifikante Unterschiede zwischen den Geschlechtern sind in der Tabelle hervorgehoben (fettgedruckt).
Die Bestimmung der Signifikanz beruht auf der Berechnung von 95 %-Konfidenzintervallen.
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den beiden Hautfettfalten und der Kérpergrofe
errechnete Korperfettanteil (berechnet und ange-
passt an Regressionsgleichungen nach Slaughter
[25]). Im Sduglingsalter und im 2. Lebensjahr sind
die prozentualen Kérperfettanteile bei Jungen und
Midchen fast identisch. Danach nimmt der Kor-
perfettanteil bei den Jungen etwas ab und bleibt
bis zum 6. Lebensjahr auf fast gleichem Prozent-
niveau. Bei den Midchen zeichnet sich dagegen
eine kontinuierliche Zunahme des Kérperfettan-
teiles in dieser Altersperiode ab.

Auswertungen nach Sozialstatus und Migrati-
onshintergrund zeigen fiir Jungen und Miadchen
der Altersgruppe o bis 2 Jahre keine signifikan-
ten Unterschiede in der Korpergrofe, dem Kor-
pergewicht und dem Korperfettanteil. Dagegen
ergeben sich bei den 3- bis 6-Jdhrigen statistisch
signifikante Unterschiede im Korperfettanteil
nach dem Sozialstatus. Kinder aus Familien mit
niedrigem Sozialstatus haben einen hoheren
prozentualen Kérperfettanteil als Kinder aus Fa-
milien mit hohem Sozialstatus (Jungen: niedri-
ger Status 16,2 %, mittlerer Status 15,6 %, hoher
Status 14,8 %; Midchen: niedriger Status 17,5%,
mittlerer Status 17,5%, hoher Status 16,3%). In
dieser Altersgruppe ist auch ein hoherer Korper-
fettanteil bei Jungen mit Migrationshintergrund
im Vergleich zu gleichaltrigen Jungen ohne Mig-
rationshintergrund nachweisbar (16,3 % vs. 15,3 %).
Jungen aus den &stlichen Bundeslindern weisen
gegeniiber Jungen aus den westlichen Bundeslin-
dern einen hoheren prozentualen Korperfettanteil
auf (16,2 % vs. 15,5 %). Weitere Unterschiede sind
bei den Middchen und Jungen dieser Altersgruppe
nicht festzustellen.

Wachstumsbeschleunigung (Akzeleration)

Der Vergleich mit altersbezogenen Kérpermess-
werten einer Studie von Hesse et al. [26] zeigt fiir
die KiGGS-Studie geringfiigig hohere Werte hin-
sichtlich der Kérpergrofle von durchschnittlich
1 bis 1,5 cm pro Jahrgang und eine mittlere Kérper-
gewichtszunahme von 0,3 bis 1,3 kg pro Jahrgang.
Diese Entwicklung deutet auf eine leichte Wachs-
tumsbeschleunigung hinsichtlich Gréfle und Ge-
wicht hin. Ergebnisse der Jenaer Untersuchungen
zeigen ebenfalls eine Wachstumsbeschleunigung
bei Vorschulkindern auf. Sie stellten fest, dass 4- bis

5-jahrige Kinder im Jahr 1995 durchschnittlich 2 kg
mehr wiegen als 1975 und die Hautfettfaltendicke
zugenommen, die Kérpergrofe sich jedoch nicht in
gleichem Maf3e erhoht hat [277]. Aus den Ergebnis-
sen der Einschulungsuntersuchungen ist fiir 6-Jah-
rige seit 1980 ein deutlicher Anstieg des mittleren
Kérpergewichts zu erkennen. Dieser Trend zeigt
nach neueren Ergebnissen aus Brandenburg eine
leicht riickliufige Tendenz [28]. Mit den KiGGS-
Daten liegen jetzt erstmals Ergebnisse vor, die es
erlauben, den Trend im Wachstum der Klein- und
Vorschulkinder bundesweit weiter zu verfolgen.
Unstrittig ist, und das zeigen sowohl Ergebnisse der
regionalen Studien als auch die KiGGS-Ergebnisse,
dass die Zunahme des Kérpergewichts und des Kor-
perfettanteils von den sozialen Lebensbedingungen
abhingig ist, wobei sich Schichtzugehérigkeit und
der Migrationshintergrund als wesentliche Deter-
minanten erwiesen haben [29, 30, 31].

Insgesamt zeigen die erhobenen Korpermess-
werte in KiGGS bei Siuglingen und Kleinkindern
eine altersgerechte Wachstumsdynamik. Bei den
3- bis 6-jihrigen Kindern besteht ein negativer Zu-
sammenhang zwischen dem Korperfettanteil und
dem Sozialstatus.

4.1.3 Morbiditit
4.1.3.1 Somatische Erkrankungen

Der Kinder- und Jugendgesundheitssurvey stellt
Daten zu den wichtigsten akuten, ansteckenden
und chronischen Erkrankungen bereit (siehe auch
Kapitel 3.1.3.1). Insgesamt sind Kinder und Jugend-
liche am haufigsten von akuten Erkrankungen,
insbesondere von Erkrankungen der Atemwege
betroffen. So hatten 91,4 % der Kinder im Alter
von o bis 6 Jahren in den letzten 12 Monaten eine
Erkiltung bzw. einen grippalen Infekt (siehe Ta-
belle 4.1.3.1.1). An einer akuten Bronchitis litten
27,9 % und an Otitis media (Mittelohrentziin-
dung) 20,7% der Kinder in dieser Altersgruppe.
Mit einer relativ hohen 12-Monats-Privalenz tre-
ten Magen-Darm-Infekte ebenfalls sehr hiufig
auf: 54,5% der Kinder waren davon mindestens
einmal betroffen. Weitere Privalenzen akuter Er-
krankungen im frithen Kindesalter sind Tabelle
4.1.3.1.1 zu entnehmen. Die niedrigsten 12-Monats-
Privalenzen wurden fiir Blasenentziindungen
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Tabelle 4.1.3.1.1

12-Monats-Privalenz von akuten Erkrankungen bei o- bis Jahrigen nach Alter, Anteile (%)

Quelle: Robert Koch-Institut, KiGGS, Elternangaben

o—z]ahreI 3—6]ahreI o—6]ahreI
Erkiltung 87,5% . 93,9% . 91,4% |
Angina 10,5% . 22,7% . 17,9% |
Akute Bronchitis 25,6% . 29,4% . 27,9% ,
Pseudokrupp 7,8% | 9,3% | 8,7% |
Magen-Darm-Infektion 47,6% | 58,9% ) 54,5% |
Herpes 5,4% . 9,7% . 8,0% |
Blasenentziindung 2,7% . 6,0 % ) 4,7% ,
Bindehautentziindug 16,7 % . 15,4% . 15,9% |
Lungenentziindung 4,8% | 11,3% | 2,9% \
Mittelohrentziindung 18,9% | 22,9% | 21,8% )

Signifikante Unterschiede zwischen den Altersgruppen sind in der Tabelle hervorgehoben (fettgedruckt).
Die Bestimmvung der Signifikanz beruht auf der Berechnung von g5 %-Konfidenzintervallen.

(4,7 %) sowie Lungenentziindungen (2,9 %) er-
mittelt. Insgesamt ist festzustellen, dass die Pri-
valenzen der genannten akuten Erkrankungen
im frithen Kindesalter durchgehend hoher liegen
als im Schul- oder Jugendalter. Eine Ausnahme
ist Herpes (Virusinfektion, meist als Lippenblis-
chen): die Haufigkeit dieser Erkrankung nimmt
mit steigendem Alter zu. Fiir Angina und Blasen-
entziindungen ist dagegen kein Alterstrend zu
beobachten.

Es fillt auf, dass die 12-Monats-Privalenzen fiir
alle beschriebenen Erkrankungen (mit Ausnahme
von Bindehautentziindungen) bei den 3- bis 6-J4h-
rigen signifikant hoher sind als bei den o- bis 2-Jih-
rigen, bevor sie dann im Verlauf der Lebensphasen
7 bis 10 Jahre und 1 bis 17 Jahre deutlich zurtick-
gehen. Damit kann mit den 3- bis 6-Jihrigen eine
Altersgruppe identifiziert werden, die verhiltnis-
mifig hiufig an akuten Erkrankungen leidet.

Geschlechtsspezifische Auswertungen erga-
ben, dass Jungen signifikant hiufiger an Bron-
chitis, Pseudokrupp, Bindehautentziindung, Ma-
gen-Darm-Infekten und Mittelohrentziindungen
erkranken als Mddchen. Letztere leiden hingegen
hiufiger an Blasenentziindungen. Signifikante
Sozialstatusunterschiede zeigen sich dahinge-
hend, dass Kinder aus Familien mit niedrigem
Sozialstatus in den letzten 12 Monaten hiufiger
von Angina und Herpes betroffen waren, wihrend

Kinder aus Familien mit mittlerem Sozialstatus
ofter an Pseudokrupp litten. Kinder aus der obe-
ren sozialen Statusgruppe hatten in den letzten
12 Monaten hiufiger Erkiltungen bzw. einen
grippalen Infekt, einen Magen-Darm-Infekt oder
eine Bindehautentziindung. Kinder aus Familien
mit Migrationshintergrund weisen im Vergleich
zu Kindern aus Familien ohne Migrationshinter-
grund eine signifikant héhere 12-Monats-Priva-
lenz von Angina und Magen-Darm-Infekten auf.
Dagegen sind letztere hiufiger von Erkiltungen/
grippalen Infekten, Bronchitis, Bindehaut- und
Mittelohrentziindungen sowie Pseudokrupp (nur
bei Jungen) betroffen als Kinder aus Familien mit
Migrationshintergrund. Beziiglich der Wohnregi-
on liegen nur geringe Unterschiede vor: Kinder
aus den neuen Bundeslindern litten seltener an
Mittelohrentziindungen und Erkiltungen/grip-
palen Infekten (nur bei Jungen) und hiufiger an
Lungenentziindungen als Kinder aus den alten
Bundeslandern.

Im Gegensatz zur 12-Monats-Pravalenz akuter
Erkrankungen ist zu erwarten, dass die Hiufig-
keiten ansteckender Kinderkrankheiten (Lebens-
zeitprivalenz) mit zunehmendem Lebensalter
ansteigen.

Die Auswertungen der KiGGS-Daten bestiti-
gen die erwartete Zunahme vom frithen Kindesal-
ter bis zum Schul- und Jugendalter fiir alle erfrag-
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ten ansteckenden Krankheiten. Aber auch bereits
innerhalb der Altersgruppe der o- bis 6-Jihrigen
ist der Unterschied zwischen den betrachteten
Unteraltersgruppen hinsichtlich der Privalenzen
zahlreicher Kinderkrankheiten signifikant (siehe
Tabelle 4.1.3.1.2). Die hochste Lebenszeitprivalenz
bei den o- bis 6-Jihrigen ergab sich fiir Windpo-
cken (41,9 %), danach folgt Scharlach mit einer
Lebenszeitpravalenz von 12,0 %. Rételn (2,1%),
Keuchhusten (1,3 %), Masern (1,2 %) und Mumps
(0,4 %) wurden in dieser Altersgruppe bisher sel-
tener erlebt.

Tabelle 4.1.3.1.2

Lebenszeitprivalenzen von ansteckenden Kinderkrank-
heiten bei o- bis 6-)4hrigen nach Altersgruppen, Anteile (%)
Quelle: Robert Koch-Institut, KiGGS, Elternangaben

Ansteckende o-2Jahre 3-6)ahre 0-6 Jahre
Kinderkrankheiten | |
]

Keuchhusten 0,4% | 1,8% | 1,3% \
Masern 0,4% | 1,7% | 1,2% |
Mumps 0,2% . 0,6% . 0,4% ,
Rételn 1,0% . 2,9% . 2,1% |
Windpocken 12,4% . 61,3% ) 41,9% ,
Scharlach 1,9% ) 18,8% ) 12,0% )

Signifikante Unterschiede zwischen den Altersgruppen sind in der
Tabelle hervorgehoben (fettgedruckt). Die Bestimmung der Signifi-
kanz beruht auf der Berechnung von g5 %-Konfidenzintervallen.

Insgesamt sind bis auf eine Ausnahme (Jun-
gen erkranken hiufiger an Scharlach) keine ge-
schlechtsspezifischen Unterschiede festzustellen.
Bei Betrachtung der Sozialstatusunterschiede fillt
auf, dass Kinder aus Familien der unteren Sozi-
alstatusgruppe hiufiger an Masern oder Rételn
erkrankt waren, aber seltener an Windpocken.
Kinder aus Familien mit Migrationshintergrund
waren hiufiger von Keuchhusten und Masern be-
troffen, aber weniger von Windpocken und Schar-
lach. Auswertungen nach Wohnregion (Ost vs.
West) ergaben, dass Kinder aus den neuen Bun-
deslandern haufiger an Windpocken, aber seltener
an Keuchhusten erkranken als Kinder aus den al-
ten Bundeslindern. Zudem fillt auf, dass in Grof3-
stidten Masern und Rételn hiufiger auftreten als
in kleineren Orten.

Die Lebenszeitprivalenzen verschiedener
chronischer Krankheiten nehmen je nach Art
der Erkrankung im Altersverlauf eher zu oder ab.
Diagnosen zu Erkrankungen wie Herzkrankheit,
Animie (Blutarmut) oder Krampfanfille werden
bereits in den ersten Lebensjahren gestellt, so dass
sich die Lebenszeitpravalenzen im Schul- und Ju-
gendalter nicht mehr stark erhchen. Bei anderen
chronischen Krankheiten wie Asthma bronchiale,
Heuschnupfen oder Migrine ist wiederum eine
(zum Teil starke) Zunahme im Altersverlauf fest-
zustellen [32].

Allergische Erkrankungen stellen im Kindes-
und Jugendalter das hiufigste gesundheitliche
Problem dar [33]. Im Kinder- und Jugendgesund-
heitssurvey wurden Daten zu vier atopischen
Krankheitsbildern (Uberempfindlichkeitsreak-
tionen auf Substanzen in der Umwelt) erhoben:
Heuschnupfen, atopisches Ekzem (Neurodermi-
tis), Asthma bronchiale und allergisches Kontak-
tekzem (siehe Tabelle 4.1.3.1.3).

In diesem Zusammenhang hat die spastische
(obstruktive) Bronchitis (Atemwegsiiberempfind-
lichkeit gegeniiber Reizen; Entztindung der Bron-
chien mit trockenen Gerduschen und ggf. Husten
und eventuell Luftnot) eine besondere Bedeutung.
Sie ist eine typische Erkrankung im Siuglings-
und Kleinkindalter und bis zu einem Alter von
2 Jahren schwer von einem frithen Asthma bron-
chiale abzugrenzen. So erklirt sich, dass die Le-
benszeitprivalenzen von Asthma bronchiale mit
zunehmendem Alter signifikant ansteigen (siehe
Tabelle 4.1.3.1.3), wihrend die Lebenszeitpriva-
lenzen der spastischen (obstruktiven) Bronchitis
(siehe Tabelle 4.1.3.1.4) ausgehend vom frithen
Kindesalter bis hin zum Schulalter stagnieren und
im Jugendalter signifikant abnehmen. Insgesamt
leiden 14,8 % der Kinder im Alter von o bis 6 Jah-
ren an einer spastischen (obstruktiven) Bronchitis
und 1,9 % an Asthma bronchiale. Des Weiteren
sind in dieser Altersgruppe 3,2 % der Kinder von
Heuschnupfen, 11,5 % vom atopischen Ekzem und
4,4% vom allergischen Kontaktekzem betroffen.
Fiir die allergischen Erkrankungen ist innerhalb
der Altersgruppe o bis 6 Jahre ein Anstieg mit
zunehmendem Alter festzustellen.

Es fillt auf, dass Jungen im Alter von o bis 6
Jahren hiufiger von Heuschnupfen und Asthma
bronchiale betroffen sind als Midchen. Sozialsta-
tusunterschiede sind in dieser Altersgruppe eher
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Tabelle 4.1.3.1.3

Lebenszeitprivalenzen von allergischen Erkrankungen bei
o- bis 6-)ahrigen nach Altersgruppen, Anteile (%)

Quelle: Robert Koch-Institut, KiGGS, Elternangaben

Allergische o-2)ahre 3-6Jahre o-6 Jahre
Erkrankungen | |
]

Heuschnupfen 0,5% . 4,9% . 3,2% |
Neurodermitis 8,7% | 13,3% | 11,5% \
Asthma 0,5% | 2,7% | 1,9% \
Allergisches 2,3% 5,7% 4,4%
Kontaktekzem

Signifikante Unterschiede zwischen den Altersgruppen sind in der
Tabelle hervorgehoben (fettgedruckt). Die Bestimmung der Signifi-
kanz beruht auf der Berechnung von g5 %-Konfidenzintervallen.

Tabelle 4.1.3.1.4

Lebenszeitprivalenzen von chronischen Erkrankungen bei
o- bis 6-Jahrigen nach Altersgruppen, Anteile (%)

Quelle: Robert Koch-Institut, KiGGS, Elternangaben

Chronische o-2Jahre 3-6)ahre o-6 Jahre
Erkrankungen | |
]

Herzkrankheit 3,4% . 2,7% . 3,0% .
Andmie 1,7% . 2,2% . 2,0% |
Krampfanfall 1,8% | 3,5% | 2,8% |
Schilddriisen- 0,3% 0,4% 0,3%

erkrankungen | | |
Diabetes 0,1% . 0,1% . 0,1% |
Skoliose 0,8% . 1,5% . 1,2% |
Migrane 0,0% . 0,2% . 0,1% |
Psoriasis 1,0% . 0,7% . 0,8% |
Spastische (obstruk- 12,3% 16,3% 14,8%

tive) Bronchitis
I I )

Signifikante Unterschiede zwischen den Altersgruppen sind in der
Tabelle hervorgehoben (fettgedruckt). Die Bestimmung der Signifi-
kanz beruht auf der Berechnung von 95 %-Konfidenzintervallen.

selten auszumachen, lediglich die Lebenszeitpra-
valenzen von atopischem Ekzem und allergischem
Kontaktekzem sind bei Kindern aus Familien mit
hohem Sozialstatus héher. Kinder aus Familien
mit Migrationshintergrund leiden haufiger an
Heuschnupfen, aber seltener am allergischen
Kontaktekzem als Gleichaltrige ohne Migrations-
hintergrund. Kinder aus den alten und neuen

Bundeslindern unterscheiden sich beziiglich der
Lebenszeitpravalenzen nicht, abgesehen vom ato-
pischen Ekzem, bei dem die Lebenszeitprivalenz
von Kindern aus Ostdeutschland héher liegt.

Die Lebenszeitprivalenzen der verschiedenen
chronischen Krankheiten (ohne Allergien), die
neben der bereits genannten obstruktiven Bron-
chitis in KiGGS erfasst wurden, sind fiir die o- bis
6-Jahrigen insgesamt relativ gering (siehe Tabelle
4.1.3.1.4). Alterspezifische Auswertungen erga-
ben fiir diese Lebenszeitprivalenzen (aufler fiir
Herzkrankheiten) einen generellen Anstieg mit
zunehmendem Alter der Kinder. Auch innerhalb
der Altersgruppe der o- bis 6-Jihrigen ist dieser
Trend bereits bemerkbar.

Bis auf zwei Ausnahmen sind keine ge-
schlechtsspezifischen Unterschiede zu verzeich-
nen: Fiir Migrine ist die Lebenszeitprivalenz im
frithen Kindesalter bei den Midchen héher als
bei den Jungen, und die spastische (obstruktive)
Bronchitis tritt unter den o- bis G-jihrigen Jun-
gen hiufiger als unter Midchen auf. Hinsichtlich
des Sozialstatus gibt es ebenfalls keine Unter-
schiede. Kinder aus Familien mit Migrationshin-
tergrund haben eine hohere Lebenszeitpravalenz
von Herzerkrankungen und Anidmien. Fiir die
Lebenszeitprivalenz von Diabetes sind aufgrund
der geringen Fallzahlen keine Auswertungen nach
einzelnen Schichtungsvariablen méglich.

Zusammenfassend kann festgehalten werden,
dass die Privalenzen der akuten, ansteckenden
und chronischen Erkrankungen im jlingeren
Kindesalter sehr unterschiedlich ausfallen. Aku-
te Erkrankungen dominieren das Krankheitsge-
schehen in dieser Lebensphase und nehmen zum
Schul- und Jugendalter hin ab. Erkiltungen und
Magen-Darm-Infekte stellen mit einer 12-Monats-
Privalenz von 91,4% bzw. 54,5% im frithen Kin-
desalter (und ebenfalls bei 77- bis 17-Jdhrigen) die
hiufigsten Erkrankungen dar. Etwa ein Viertel der
Jingsten war in den letzten 12 Monaten von einer
Bronchitis oder/und Mittelohrentziindung betrof-
fen. Die Lebenszeitprivalenzen der ansteckenden
Kinderkrankheiten steigen zum Jugendalter hin
stark an. An Windpocken (41,9, %) und Scharlach
(12,0 %) war allerdings schon ein erheblicher Teil
der o- bis 6-Jdhrigen im Laufe ihres Lebens er-
krankt. Unter den chronischen Erkrankungen ist
die spastische (obstruktive) Bronchitis eine typi-
sche Krankheit des Siuglings- und Kleinkindalters



Das frithe Kindesalter (o bis 6 Jahre) _

mit relativ hoher Privalenz (14,8 %). Bei den all-
ergischen Erkrankungen fillt besonders der hohe
Anteil von Kindern auf, die bereits die Diagnose
Neurodermitis gestellt bekamen (11,5%). Die Pri-
valenzen von allergischen Erkrankungen steigen
tiber das gesamte Kindes- und Jugendalter konti-
nuierlich an.

4.1.3.2 Ubergewicht und Adipositas

Die hier beschriebenen Ergebnisse beschrinken
sich aufgrund methodischer Probleme des Ver-
gleichs mit Referenzwerten auf Kinder im Alter ab
drei Jahren (siehe auch Kapitel 3.1.3.2 und [34]). Ge-
geniiber den folgenden Lebensphasen von Kind-
heit und Jugend ist die Verbreitung von Uberge-
wicht und Adipositas im frithen Kindesalter noch
relativ gering. Wihrend bei den 3- bis 6-Jdhrigen
9,1% von Ubergewicht betroffen sind, sind es bei
den u- bis 17-Jdhrigen mit 17,7 % fast doppelt so
viele. Auch bei der Verbreitung von Adipositas gibt
es einen deutlichen Anstieg im Altersverlauf: der
Anteil adiposer Kinder oder Jugendlicher steigt
von 2,9 % bei den 3- bis 6-Jihrigen auf 6,4 % bei
den 7- bis 10-Jdhrigen und bis auf 8,0% bei den
11- bis 17-Jihrigen.

Wie in den folgenden Lebensphasen auch, sind
keine signifikanten geschlechtsspezifischen Un-
terschiede zu finden. Midchen im Alter von 3 bis 6
Jahren weisen zwar sowohl eine héhere Privalenz
an Ubergewicht (9,3 %) und Adipositas (3,3 %) auf
als Jungen (8,9 % Ubergewicht und 2,5% Adipo-

Abbildung 4.1.3.2.1

Ubergewicht (einschlielich Adipositas) und Adipositas bei
3- bis 6-jahrigen Madchen und Jungen, Anteile (%)

Quelle: Robert Koch-Institut, KiGGS, Messwerte

Prozent

Jungen  Midchen
I Ubergewicht (einschlieRlich Adipositas)

I Adipositas

sitas), diese Unterschiede sind aber nicht signifi-
kant (siehe Abbildung 4.1.3.2.1).

Hinsichtlich des Sozialstatus wird ein sozia-
ler Gradient deutlich, der sich in einem starken
Anstieg von Ubergewicht und Adipositas mit ab-
nehmendem Sozialstatus zeigt (siehe Abbildung

4.1.3.2.2).

Abbildung 4.1.3.2.2

Ubergewicht (einschlielich Adipositas) und Adipositas
bei 3- bis 6-]ahrigen nach Sozialstatus, Anteile (%)
Quelle: Robert Koch-Institut, KiGGS, Elternangaben,
Messwerte

Prozent
15

Ubergewicht
einschlieRlich
Adipositas

Adipositas

I Niedriger sozialer Status
I Mittlerer sozialer Status

I Hoher sozialer Status

Zudem wird deutlich, dass 3- bis 6-jhrige Kin-
der mit Migrationshintergrund hiufiger von Uber-
gewicht (13,3%) und Adipositas (4,9 %) betroffen
sind als gleichaltrige Kinder ohne Migrationshin-
tergrund (Ubergewicht 8,3 % und Adipositas 2,4 %).
Nach dem Geschlecht getrennt zeigen sich dabei
signifikante Unterschiede hinsichtlich Migrations-
status und Ubergewicht bei Jungen und Midchen,
beztiglich Adipositas nur fir die Madchen. Kinder
mit einem tiirkischen Migrationshintergrund wer-
den generell als am hiufigsten von Ubergewicht
betroffene Gruppe von Migranten identifiziert [35].

Unterschiede beztiglich der Wohnregion sind
nur bei der Betrachtung von Adipositas auszuma-
chen: die Verbreitung von Adipositas in den neuen
Bundeslindern ist mit 4,3 % signifikant hoher als
in den alten Bundeslindern mit 2,4 %. Fiir Uber-
gewicht gibt es dagegen keine signifikanten Un-
terschiede.
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4.1.3.3 Unfille und Verletzungen
Verletzungen durch Unfille

In der Altersgruppe o bis 6 Jahre haben 13,4 %
der Kinder in den letzten 12 Monaten eine unfall-
bedingte Verletzung erlitten. Da sich die Unfall-
schwerpunkte vom Siuglings- zum Schulalter
stark unterscheiden, wird in den folgenden Aus-
fuhrungen auf die international tibliche Eintei-
lung der Altersgruppen 1 bis 4 Jahre (Kleinkinder),
5 bis 14 Jahre (Schiilerinnen, Schiiler) und 15 bis 17
Jahre (Jugendliche) zuriickgegriffen. Kinder unter
einem Jahr (Siuglinge) wurden aus den in Kapitel
3.1.3.3 genannten Griinden von der Analyse aus-
geschlossen.

15,3 % der Jungen und 13,6 % der Midchen im
Alter von 1 bis 4 Jahren haben einen Unfall erlit-
ten (gesamt: 14,5%) (siehe Tabelle 4.1.3.3.1) [36].
Wihrend bei den Jungen ein kontinuierlicher
Anstieg der Unfallraten vom Kleinkind- bis zum
Jugendalter zu verzeichnen ist, liegen die Unfall-
raten bei den Midchen in allen Altersgruppen bei
ca. 13%. Der Geschlechtsunterschied erwies sich
bei den Kleinkindern als nicht signifikant. Eine
statistische Analyse der Unfallhiufigkeit nach
Sozialstatus (niedrig, mittel, hoch) ergab keine
Unterschiede. Es konnten aber signifikant hohe-
re Verletzungsraten fiir die Jungen mit Migrati-
onshintergrund verglichen mit ihren deutschen
Altersgefihrten ermittelt werden. Nach Region
(Ost vs. West) zeigte sich fiir die 1- bis 4- Jihrigen
bezogen auf die Region Ost eine signifikante nied-
rigere Verletzungshaufigkeit.

17,1% der verletzten Kleinkinder mussten im
Krankenhaus behandelt werden (Midchen: 16,8 %,
Jungen: 17,5 %). Sie weisen damit die hochste stati-
onire Behandlungsrate infolge Verletzungen von
allen hier betrachteten Altersgruppen auf.

Verletzungen durch Gewalt

Verletzungen durch Gewalt bei titlichen Auseinan-
dersetzungen betreffen 0,6 % der 1- bis 4-jahrigen
Jungen und 0,3% der Midchen (gesamt: 0,5%).
Fur die Merkmale Geschlecht, Region, Sozial- und
Migrationsstatus konnten keine signifikanten Un-
terschiede gefunden werden.

Unfallorte

Der hiufigste Unfallort bei Kleinkindern ist mit
60,0% das Zuhause, einschlieflich der nahen
Wohnumgebung (Garten, Hof) (siehe Tabelle
4.1.3.3.1). Wihrend die Unfille zu Hause mit zu-
nehmendem Alter der Kinder abnehmen, steigen
die Spiel-, Sport- und Freizeitunfille an. Bei den 1-
bis 4-Jahrigen sind 19,0 % der Unfille beim Sport
und Spiel passiert. Die Betreuungseinrichtungen
sind fur diese Altersgruppe der dritthiufigste Un-
fallort (10,9 %). Unfille auf 6ffentlichen Verkehrs-
wegen nehmen den vierten Platz ein. Ihr Anteil
istim Kleinkindalter relativ gering (5,6 %), nimmt
spiterhin aber deutlich zu.

Unfallmechanismen

Sturzunfille sind bei allen Kindern und Jugend-
lichen der am hiufigsten genannte Unfallmecha-
nismus. Der Anteil der Stiirze aus der Héhe be-
tragt im Kleinkindalter 35,8 % und reduziert sich
mit zunehmendem Alter. Bei den 1- bis 4-Jahrigen
sind unter den Sturzunfillen Stiirze von der Trep-
pe (10,4 %) und Stiirze von Spielgeriten (7,7 %) am
hiufigsten. Unfille durch Zusammenstofs bzw.
Zusammenprall berichten 16,4 % der Eltern von
Kleinkindern, im Schul- und Jugendalter gibt es
hier einen Anstieg. Bei den kleineren Kindern sind
hinsichtlich Zusammenst6f3en die Kollisionen mit
Gegenstinden am hiufigsten (13,2 % aller Unfille).
Als weiterer Unfallmechanismus trat bei 3,9 % der
Kleinkinder ein Verkehrsunfall auf, Jungen waren
signifikant hiufiger betroffen als Midchen.

Verletzungsfolgen

Die hiufigsten vier Verletzungsfolgen bei Kindern
von 1 bis 4 Jahren sind offene Wunden (37,7 %),
Prellungen, Verrenkungen und Zerrungen
(14,4 %), Knochenbriiche (10,7%) und Gehirn-
erschiitterungen (7,0 %) (sieche Tabelle 4.1.3.3.1).
Offene Wunden dominieren das Verletzungsge-
schehen im Kleinkindalter und nehmen danach
deutlich ab, die Anteile der Knochenbriiche und
der Prellungen, der Verrenkungen und Zerrungen
an allen Verletzungen nehmen hingegen mit zu-
nehmendem Alter zu.
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Geschlechtsspezifische Unterschiede lassen
sich nur fiir Gehirnerschiitterungen nachweisen,
Midchen sind signifikant hiufiger betroffen als
Jungen.

SchutzmafRnahmen beim Radfahren

Die Eltern der Kinder ab 3 Jahren wurden nach
Schutzmafinahmen beim Radfahren gefragt.
Nach ihren Angaben fahren 82,1% der Kinder von
3 bis 4 Jahren Fahrrad. Die personlichen Schutz-
maflnahmen werden bei den jiingsten Kindern
sehr gut umgesetzt. Die Helmtragequoten beim
Fahrradfahren liegen bei 9o,7% fiir die Jungen
und 87,8 % fir die Madchen und nehmen zum
Jugendalter hin dramatisch ab. Dennoch zeigen
sich bereits fiir die 3- bis 4-Jahrigen signifikante
Unterschiede in den Helmtragequoten entlang
der untersuchten Schichtungsvariablen mit nied-
rigeren Quoten bei einem niedrigen Sozialstatus
der Familie, einem Migrationshintergrund und
der Wohnregion Ost (inklusive Berlin).

Bei den Kleinkindern stehen Unfille im Haus
und in der hiuslichen Umgebung im Mittelpunkt

Tabelle 4.1.3.3.1

des Unfallgeschehens. Stiirze sind der dominie-
rende Unfallmechanismus. Kleinkinder werden
von allen Altersgruppen am hiufigsten nach ei-
nem Unfall stationir aufgenommen.

4.1.3.4 Psychische Gesundheit
4.1.3.4.1 Psychische- und Verhaltensauffilligkeiten

In KiGGS wurden die Eltern von Kindern ab 3 Jah-
ren iiber psychische und Verhaltensauffilligkeiten
mit dem Strengths und Difficulties Questionnaire
(SDQ) befragt. Dieser Fragebogen erfasst Informa-
tionen tiber fiinf Bereiche: emotionale Probleme,
Verhaltensprobleme, Hyperaktivitit, Probleme
mit Gleichaltrigen und prosoziales Verhalten. Aus
der Summe der einzelnen Bereiche wird ein Ge-
samtproblemwert berechnet. Festgelegte Grenz-
werte ermoglichen eine Zuordnung sowohl des
Gesamtproblemwertes als auch der Einzelskalen
zu den Bereichen »unauffillig«, »grenzwertig«
oder »auftillig« (siehe Kapitel 3.1.3.4 und [37]). Da
die Abgrenzung »auffillig« fiir den Gesamtwert
strenger gezogen wird, ergeben sich durchschnitt-

Verletzungen durch Unfille und Gewalt in den letzten 12 Monaten, Stationire Behandlung, Unfallorte, Unfallmechanismen,
Verletzungsfolgen, Schutzmaftnahmen bei 1- bis 4-jahrigen Mddchen und Jungen, Anteile (%)

Quelle: Robert Koch-Institut, KiGGS, Elternangaben

Geschlecht

Verletzungen |

Haufigste Unfallorte |

Ins-  Durch Durch  Stationire
gesamt Unfille Gewalt Behandlung
1 1 1 1

Zu Sport/Frei- Betreuungs-/Bil- Offentl.
Hause zeit/sonst. dungseinrichtungen Verkehrswege
1 I I |

Jungen 15,9%I 15,3%I 0,6%I 16,8%I 60,6%I 17,9%I 12,1%I 6,2%I
Midchen 139% , 13,6% 03% 17,5% , 59,3% | 20,4% | 9,6% 9,4%
Gesamt 15,09% . 14,5% . 0,5% . 17,1% . 60,09% . 19,0% . 10,9% . 5,6% |

Geschlecht

Héufigste Unfallmechanismen |

Haufigste Verletzungsfolgen | Schutzmafinahmen |

Sturzaus  Sturzin Zusammen- Gehirner- Knochen- Prellung, Offene Helmtragen

der Hohe der Ebene stof}/Zusam- schiitterung bruch Verrenkung, Wunde beim Radfahren

| menprall | | Zerrung | (ab 3 Jahre)
]
Jungen 38,3%I 30,1%I 18,0%| 3,7%I 11,1%| 15,6%I 41,6%I 90'7%|
Méadchen 32,8%I 35,2%I 14,5%I TI,O%I 10,1%| 13,0%I 33,0%I 87'8%|
Gesamt 16,4 % . 7,0% . 10,7 % . 14,4% . 37,7% . 89,3% |

35,8%I 32,4%I

Statistisch signifikante Unterschiede zwischen den Geschlechtern sind in der Tabelle fett hervorgehoben. Die Bestimmung der Signifikanz

beruht auf der Berechnung von p-Werten (p<o0,05).
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lich geringere Privalenzen fiir die Auffilligkeiten,
als wenn man alle Einzelwerte addieren wiirde.
Nach Elternangaben konnen insgesamt 5,3 % der
Kinder im Alter von 3 bis 6 Jahren als psychisch
auftillig eingeschitzt werden (siehe Abbildung
4.1.3.4.1.1). Dieser Anteil steigt mit zunehmendem
Alter auf 9,0 % bei den 7- bis 10-Jihrigen und 8,5 %
bei den 11- bis 13-Jdhrigen an, nimmt aber zum Ju-
gendalter hin mit 6,3 % bei den 14- bis 17-Jdhrigen
wieder ab. Insgesamt gibt es sowohl beim Gesamt-
problemwert als auch bei den einzelnen Bereichen
(aufler bei den emotionalen Problemen) grofle
geschlechtsspezifische Unterschiede. Jungen
werden mit dieser einen Ausnahme durchgehend
hiufiger von ihren Eltern als auffillig eingeschitzt
als Midchen.

Fast ausnahmslos zeigen sich Unterschiede
beztiglich des Sozialstatus. Diese duflern sich
dahingehend, dass mit steigendem Sozialstatus
die Einschitzung fiir die Kinder als psychisch
auffillig signifikant seltener erfolgt. Dieser ge-
genliufige Zusammenhang tritt sowohl beim Ge-
samtproblemwert auf als auch bei allen einzelnen
Bereichen und ist generell statistisch signifikant
(Ausnahme: keine statistische Signifikanz beim
prosozialen Verhalten).

Im Vergleich zu den Nicht-Migranten werden
Kinder mit Migrationshintergrund signifikant
hiufiger von ihren Eltern als auffillig eingeschitzt.
Dies trifft sowohl fiir den Gesamtproblemwert als
auch fiir die einzelnen Bereiche mit Ausnahme
der emotionalen Probleme zu.

Unterschiede hinsichtlich der Wohnregion be-
stehen dagegen kaum; sie sind lediglich fiir die
Hyperaktivitit signifikant. Kinder aus den neuen
Bundeslindern werden in diesem Bereich von
ihren Eltern signifikant hiufiger als auffillig ein-
geschitzt als Gleichaltrige aus den alten Bundes-
lindern.

Insgesamt betrachtet fallen die deutlichen
Unterschiede zwischen Jungen und Midchen
auf: Jungen werden von ihren Eltern hiufiger als
psychisch auffillig eingeschitzt als Midchen. Fast
durchgehend fiir alle Bereiche zeigt sich zudem
ein Sozialgradient, der im Vergleich eine ungiins-
tigere Situation hinsichtlich der betrachteten
psychischen- und VerhaltensaufFilligkeiten fur
Kinder aus Familien mit niedrigem Sozialstatus
verdeutlicht.

Tabelle 4.1.3.4.2.1
Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivititssyndrom (ADHS):
Lebenszeitpravalenzen einer ADHS-Diagnose und von
ADHS-Verdachtsfillen bei 3- bis 6-jahrigen Madchen und
Jungen nach Sozial- und Migrationsstatus sowie nach Regi-
on, Anteile (%)

Quelle: Robert Koch-Institut, KiGGS, Elternangaben

Diagnose  Verdacht auf
Merkmale von ADHS | ADHS |
Jungen 2,4% | 7,2% ,
Maidchen 0,6 % . 4,7% |
Niedriger Sozialstatus 2,8% . 10,4% ,
Mittlerer Sozialstatus 1,3% | 5,7% |
Hoher Sozialstatus 0,9% | 2,9% |
Migrant 1,6% . 6,0% |
Nicht-Migrant 1,5% . 6,0% |
Ost 22% 81%
West 1,4% . 5,6% |
Gesamt 1,5% . 6,0% |

Signifikante Unterschiede zwischen Geschlechtern und hinsicht-
lich Sozialstatus sowie Region sind in der Tabelle hervorgehoben
(fettgedruckt). Die Bestimmung der Signifikanz beruht auf der
Berechnung von 95 %-Konfidenzintervallen und p-Werten (Test auf
Trend, p<o0,05).

4.1.3.4.2 Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitiits-
syndrom (ADHS)

Im Folgenden werden sowohl die Pravalenzen von
ADHS-Fillen als auch von ADHS-Verdachtsfillen
betrachtet. Als ADHS-Fille werden Kinder definiert,
deren Eltern angegeben haben, dass eine Arztin/
Arzt oder Psychologin/Psychologe jemals ADHS
bei ihrem Kind diagnostiziert hat. Dagegen werden
Kinder als ADHS-Verdachtsfille eingestuft, die in
der Unaufmerksambkeits-/Hyperaktivititsskala im
SDQ von ihren Eltern als auffillig eingeschitzt wer-
den, bei denen aber noch keine Arztin/Arzt oder
Psychologin/Psychologe eine ADHS-Diagnose ge-
stellt hat (siehe Kapitel 3.1.3.4.2 und [38]).

Im frithen Kindesalter ist der Anteil an Kin-
dern mit einer ADHS-Diagnose im Vergleich zu
den spiteren Lebensphasen noch relativ gering.
Insgesamt gelten 1,5% der Kinder im Alter von 3
bis 6 Jahren nach der beschriebenen Definition
als ADHS-Fille. Der Anteil an Kindern mit einem
Verdacht auf ADHS liegt mit 6,0 % deutlich darii-
ber (siehe Tabelle 4.1.3.4.2.1).
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Zwischen Miadchen und Jungen bestehen dabei
signifikante Unterschiede: Bei Jungen wurde mit
2,4 % viermal so hiufig eine ADHS-Diagnose ge-
stellt als bei Middchen mit 0,6 %. Die Geschlechts-
unterschiede bei den ADHS-Verdachtsfillen fallen
mit7,2% (Jungen) vs. 4,7 % (Midchen) nicht ganz
so drastisch aus.

ADHS wurde signifikant haufiger bei Kindern
aus Familien mit niedrigem Sozialstatus diagnos-
tiziert (2,8 %) als bei Kindern aus Familien mit
mittlerem (1,3 %) oder hohem Sozialstatus (0,9 %).
Auch bei den ADHS-Verdachtsfillen wird dieser
Zusammenhang deutlich: mit steigendem Sozial-
status sinkt der Anteil an ADHS-Verdachtsfillen
(niedrige soziale Statusgruppe: 10,4 %, mittlere
soziale Statusgruppe 5,7 %, obere soziale Status-
gruppe 2,9 %).

Zwischen Kindern mit und Kindern ohne Mi-
grationshintergrund sind dagegen keine signifi-
kanten Unterschiede auszumachen. Unterschie-
de beziiglich der Wohnregion betreffen nur die
ADHS-Verdachtsfille: der Anteil an Kindern mit

Abbildung 4.1.3.4.1.1

einem Verdacht auf ADHS liegt in den neuen
Bundeslindern mit 8,1% signifikant hoher als in
den alten Bundeslindern mit 5,6 %.

Insgesamt gesehen besteht fiir Kinder im Alter
von 3 bis 6 Jahren hiufiger ein ADHS-Verdachts-
fall als eine ADHS-Diagnose. Jungen sind deut-
lich hiufiger von ADHS (ADHS-Diagnose und
-Verdachtsfall) betroffen als Midchen. Ein nega-
tiver Zusammenhang zwischen Sozialstatus und
ADHS ist sowohl fiir die Diagnose als auch fiir
den Verdachtsfall festzustellen.

4.1.4 Subjektiver Gesundheitszustand und ge-
sundheitsbezogene Lebensqualitit

Die subjektiv wahrgenommene Gesundheit als
ein wesentliches Beschreibungskriterium des
Gesundheitszustandes ist bereits im Kindes- und
Jugendalter ein relevantes Thema [39] (siehe auch
Kapitel 3.1.4 und [40]). Es zeigt sich, dass Eltern
sowohl den subjektiven Gesundheitszustand als

Psychische- und Verhaltensauffilligkeiten der 3- bis 6-jahrigen Madchen und Jungen nach Problembereichen, Anteile (%)

Quelle: Robert Koch-Institut, KiGGS, Elternangaben
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auch die gesundheitsbezogene Lebensqualitit ih-
rer Kinder mit zunehmendem Alter (vom frithen
Kindesalter tiber das Grundschul- bis zum Jugend-
alter) schlechter bewerten.

Die Eltern der o- bis 6-Jdhrigen schitzen den
Gesundheitszustand ihrer Kinder {iberwiegend als
gut oder sehr gut ein (94,9 %). Ein schlechter oder
sehr schlechter Gesundheitszustand wird dagegen
nur von 0,3 % der Eltern angegeben. Signifikante
Unterschiede bestehen beziiglich Geschlecht, So-
zialstatus und Migrationshintergrund: Ein sehr
guter Gesundheitszustand wird haufiger fiir Mid-
chen, ein guter Gesundheitszustand hiufiger fur
Jungen angegeben. Des Weiteren geben Eltern fiir
Kinder mit niedrigem Sozialstatus zu 92,5 % einen
sehr guten bis guten Gesundheitszustand an, wih-
rend dies bei 95,4 % der Kinder mit mittlerem und
bei 96,5 % der Kinder mit hohem Sozialstatus der
Fall ist. Laut Elterneinschitzung wird der Gesund-
heitszustand fiir Kinder ohne Migrationshinter-
grund zu 95,8 % als sehr gut bis gut eingeschitzt,
fiir Kinder mit Migrationshintergrund zu 90,2 %.
In dieser Gruppe wird der Gesundheitszustand
zu 1,4 % als sehr schlecht bis schlecht eingestuft,
wihrend es bei den Kindern ohne Migrationshin-
tergrund nur 0,1% sind.

Zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Le-
bensqualitit wurde in KiGGS der KINDL-R Frage-
bogen zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitit
eingesetzt. Insgesamt wurden Angaben der Eltern
der 3- bis 10-jahrigen Kinder zu sechs Dimensio-
nen der Lebensqualitit (korperliches und emoti-
onales Wohlbefinden, Selbstwert, Wohlbefinden
in der Familie, in Bezug auf Freunde sowie schu-
lisches Wohlbefinden) erfasst. In der hier betrach-
teten Altersgruppe der 3- bis 6-Jihrigen wird die
Skala Wohlfiihlen in der Vorschule/im Kindergar-
ten statt Wohlfiihlen in der Schule erfragt. Die je-
weiligen Messwerte der einzelnen Skalen werden
in einem Wertebereich von o bis 100 angegeben.

Zusitzlich lasst sich ein Gesamtmesswert der
generellen gesundheitsbezogenen Lebensqualitit
bilden. Dieser betrigt bei den 3- bis 6-Jdhrigen
im Mittel 80,0 und ist damit signifikant hoher
als in den folgenden Altersgruppen (siehe Tabelle
4.1.4.1). Fur Middchen wird mit 80,7 ein signifi-
kant hoherer Gesamtwert zur generellen gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitit angegeben als
fur Jungen (79,4). Die geschlechtsspezifischen
Unterschiede zeigen sich ebenfalls fiir den Selbst-

wert, das Wohlbefinden in der Familie als auch
in Bezug auf Freunde und das Wohlbefinden in
der Vorschule/im Kindergarten. Auch in diesen
Bereichen werden Midchen von ihren Eltern sig-
nifikant héher eingestuft als Jungen.

Tabelle 4.1.4.1

Gesundheitsbezogene Lebensqualitit — Mittlere Skalen-
werte* der KINDL-R-Skalen 3- bis 6-jahriger M4dchen und
Jungen

Quelle: Robert Koch-Institut, KiGGS, Elternangaben

Jungen Midchen , Gesamt
Kérper 80,6 % . 79,9% . 80,2% ,
Psyche 82,8% | 83,3% | 83,3% \
Selbstwert 72,5% | 74,7% | 73,6% |
Familie 80,0% . 81,5% ) 80,7% |
Freunde 79,0% . 80,5% . 79,7% ,
Schule 81,9% 858% 83,8%
Gesamt 79,4% . 80,7 % . 80,0% |

* Wertebereich: o bis 100; hohe Werte entsprechen einer besse-
ren Lebensqualitat. Signifikante Unterschiede zwischen den
Geschlechtern sind in der Tabelle hervorgehoben (fettgedruckt).
Die Bestimmung der Signifikanz beruht auf der Berechnung von
95 %-Konfidenzintervallen.

Bezogen auf den Sozialstatus ergibt sich im
Hinblick auf das Wohlfiihlen in der Familie eine
Auffilligkeit. Wahrend fiir vier der sechs Skalen
(kérperliches und psychisches Wohlbefinden,
Selbstwert und Wohlbefinden in der Vorschule/
im Kindergarten) ein steigendes Wohlbefinden
mit steigendem Sozialstatus einhergeht, liegt
der Fall fiir das familidre Wohlbefinden anders:
Hier gibt es einen signifikanten Abfall des Wohl-
befindens vom niedrigen Sozialstatus (81,7) zum
mittleren (80,8) bis hin zum hohen Sozialstatus
(79.6)-

Fiir den Migrationshintergrund als weitere
wichtige Bestimmungsgréfle zeigen sich fur
die 3- bis 6-Jahrigen signifikante Unterschiede
beziiglich einiger Skalen. So werden fiir Kinder
ohne Migrationshintergrund signifikant héhere
Skalenwerte beim Selbstwert sowie beim Wohlbe-
finden in den Bereichen Freunde und Vorschule/
Kindergarten angegeben als fiir Kinder mit Mi-
grationshintergrund. Bezogen auf die generelle
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Lebensqualitit und das kérperliche Wohlbefinden
finden sich signifikante Unterschiede nur bei den
Midchen: Midchen ohne Migrationshintergrund
weisen hier héhere Skalenwerte auf als solche mit
Migrationshintergrund.

Der einzige Bereich, in dem Migrantinnen und
Migranten ein hoheres Wohlbefinden zeigen als
Kinder ohne Migrationshintergrund, ist die Fami-
lie. Weitergehende Auswertungen haben ergeben,
dass insbesondere fiir Kinder aus den ehemaligen
SU-Staaten ein hohes Wohlbefinden in der Fami-
lie angegeben wird [41].

Auch im Hinblick auf die Wohnregion zei-
gen sich signifikante Unterschiede. Fiir die 3- bis
6-Jahrigen aus den neuen Bundeslindern werden
sowohl fiir die generelle gesundheitsbezogene Le-
bensqualitit als auch fiir funf der sechs Skalen
signifikant hohere Skalenwerte als fiir jene aus
den alten Bundeslindern ermittelt. Lediglich fiir
das Wohlbefinden in der Vorschule/im Kinder-
garten (fur Jungen und Middchen zusammen) gibt
es keine signifikanten Unterschiede beziiglich
der Wohnregion. Interessanterweise zeigen sich
in diesem Punkt aber geschlechtsspezifische Un-
terschiede: Wihrend fiir Jungen aus den neuen
Bundeslindern ein signifikant héheres Wohlbe-
finden in der Vorschule/im Kindergarten (83,2)
angegeben wird als fiir Jungen aus den alten Bun-
deslindern (81,6), ist der Fall bei den Midchen
genau umgekehrt. Bei ihnen zeigen sich signi-
fikant héhere Werte fiir Midchen aus den alten
Bundeslindern (86,1) als fiir jene aus den neuen
Bundeslindern (84,3).

Zusammenfassend lidsst sich im Hinblick auf
den subjektiven allgemeinen Gesundheitszustand
und die gesundheitsbezogene Lebensqualitit fest-
stellen, dass diese fiir Madchen hiufig besser als
fur Jungen von ihren Eltern eingeschitzt werden.
Unterschiede nach dem Sozialstatus sind eben-
falls relevant.

4.2 Gesundheitsverhalten und Gesundheitsge-
fahrdungen

4.2.1 Erndhrung

In KiGGS wurde der Lebensmittelverzehr mit Hil-

fe eines Verzehrshiufigkeitsfragebogens erfasst
(siehe Kapitel 3.2.1. und [42]). Die Ernidhrungsge-

wohnheiten kénnen jedoch mit diesem Instru-
ment nicht umfassend und detailliert abgebildet
werden. Aus diesem Grund sind die folgenden
Auswertungen als grobe Schitzungen des Lebens-
mittelverzehrs zu sehen, und der Vergleich mit
den Empfehlungen sollte entsprechend vorsichtig
bewertet werden. Mit den Daten von EsKiMo (»Er-
nihrungsstudie als KiGGS-Modul«), welche an ei-
ner Unterstichprobe von KiGGS-Teilnehmern im
Alter von 6 bis 17 Jahren durchgefithrt wurde, kon-
nen wesentliche quantitative Aussagen gemacht
werden. Diese werden in den Kapiteln zur Ernih-
rung im Schul- und Jugendalter beschrieben.

Alle folgenden Empfehlungen basieren auf der
optimierten Mischkost des Forschungsinstituts
fur Kinderernihrung in Dortmund [43]. Insge-
samt erreichten etwas mehr als die Hilfte (57%)
der 3- bis 6-jdhrigen Kinder der KiGGS-Studie
die Empfehlungen fiir Getrdnke. In den folgen-
den Lebensphasen steigt dieser Anteil an und er-
reicht mit 62 % im Jugendalter (11 bis 17 Jahre) den
hochsten Wert. Im frithen Kindesalter verzehren
lediglich 37 % der Kinder Obst gemifl den Emp-
fehlungen. Dennoch ist dieser Anteil im Vergleich
zu dlteren Kindern und Jugendlichen als relativ
gut zu bewerten (der Anteil sinkt mit zunehmen-
dem Alter bis auf 23 % bei den - bis 17-Jdhrigen).
Noch seltener werden die Empfehlungen fiir den
Gemiiseverzehr erreicht. In der Altersgruppe der
3- bis 6-Jahrigen verzehren weniger als 13% der
Kinder Gemiise in der empfohlenen Menge, bei
den u- bis 17-Jdhrigen sind es nur noch 9 %.

Mit 55 % erreicht etwas mehr als die Hilfte der
Kinder zwischen 3 und 6 Jahren die Empfehlun-
gen fur Milch. Ein Riickgang mit zunehmendem
Alter ist auch fiir diese Lebensmittelgruppe zu
verzeichnen: Kinder und Jugendliche im Alter
von 1 bis 17 Jahren erreichen nur noch zu knapp
43 % die Empfehlungen. Grundsitzlich liegt auch
der Fischkonsum nicht im gewiinschten Bereich.
Wihrend im frithen Kindesalter noch 59 % der
Kinder die empfohlenen Mengen erreichen, sind
es bei den dlteren Kindern und Jugendlichen noch
30%. Insgesamt verzehren Kinder und Jugendli-
che deutlich mehr Fleisch und Wurst als empfoh-
len. Drei Viertel der Kinder im Alter von 3 bis 6
Jahren tiberschreiten die empfohlenen Mengen
zum Fleisch- und Wurstverzehr. Dieser Anteil
nimmt mit zunehmendem Alter moderat ab: Bei
den 7- bis 10-Jahrigen liegt der Anteil bei 74 % und
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bei den u1- bis 17-Jdhrigen bei 68 %. Eine grofRe Dis-
krepanz zwischen empfohlenen und verzehrten
Mengen gibt es bei den Siiligkeiten (Stilwaren,
Knabberartikel und Limonaden). Die deutliche
Mehrheit der Kinder und Jugendlichen verzehrt
mehr als die maximal geduldete Menge an Siiftig-
keiten: Wihrend es im frithen Kindesalter noch
82 % sind, steigt der Anteil im Schulalter auf 86 %
und im Jugendalter auf 89 %.

3- bis G-jihrige Jungen erreichen signifikant
hiufiger die Empfehlungen fiir Getranke, Milch
und Fisch als Midchen der entsprechenden Al-
tersgruppe. Unter den Jungen ist aber auch der
Anteil, der die empfohlenen Mengen fiir Fleisch
und Wurst tiberschreitet, signifikant héher.

Unterschiede im Verzehr beziiglich des Sozi-
alstatus betreffen die Lebensmittelgruppen Ge-
trinke, Fleisch, Fisch und Stifigkeiten. Kinder
aus Familien mit niedrigem Sozialstatus errei-
chen signifikant hiufiger die Empfehlungen fur
Getrinke als Kinder aus der mittleren oder obe-
ren Sozialschicht. Dabei ist jedoch zu beachten,
dass der Getrinkekonsum auch den Verzehr von

Abbildung 4.2.1.1

Erfrischungsgetrinken wie Cola oder Limonaden
beinhaltet. So erreichen Kinder in der unteren
Sozialstatusgruppe zwar hiufiger die Empfehlun-
gen fiir Getrinke, konsumieren aber auch eine
grofere Menge an Erfrischungsgetrinken. Die
empfohlenen Mengen fir Fisch werden signifi-
kant hidufiger von Kindern in der oberen sozialen
Statusgruppe erreicht als von Kindern in der unte-
ren Sozialstatusgruppe. Letztere iiberschreiten zu-
dem signifikant hiufiger sowohl die Fleisch- und
Wurstempfehlungen als auch die Empfehlungen
fur SuRigkeiten im Vergleich zu Kindern aus Fa-
milien mit mittlerem und oberem Sozialstatus.
Migrationsspezifische Unterschiede sind im frii-
hen Kindesalter kaum auszumachen und bezie-
hen sich lediglich auf die StiRigkeiten: Kinder aus
Familien mit Migrationshintergrund tiberschrei-
ten signifikant haufiger die maximal geduldete
Menge an Sufigkeiten als Kinder aus Familien
ohne Migrationshintergrund.

Unterschiede zwischen den Wohnregionen
Ost und West sind dagegen bei relativ vielen Le-
bensmittelgruppen auszumachen. Kinder aus den

Erreichung bzw. Uberschreitung der entsprechenden Lebensmittelempfehlungen bei 3- bis 6-J4hrigen, Anteile (%)

Quelle: Robert Koch-Institut, KiGGS, Elternangaben
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neuen Bundeslindern haben einen giinstigeren
Verzehr, d.h. sie erreichen eher die Empfehlun-
gen fiir Obst, Milch und Fisch. Dagegen weisen
sie einen ungiinstigeren Konsum von Getrianken,
Fleisch und Wurst sowie Stifigkeiten auf.
Insgesamt betrachtet ist die Erndhrung bereits
im Kindesalter verbesserungswiirdig. Schon in
dieser Altersgruppe werden zu wenig Getrinke,
deutlich zu wenig Obst und Gemdise, aber zu viel
Fleisch und Wurst sowie zu viele Siiligkeiten ver-
zehrt. Besser ist dagegen der Milch- und Fisch-
verzehr einzuschitzen, da im Vergleich zu den
folgenden Lebensphasen die Empfehlungen fiir
diese Lebensmittelgruppen eher erreicht werden.

4.2.1.1 Stillen

Insgesamt gaben 76,7 % der befragten Miitter an,
ihre Kinder jemals gestillt zu haben (siehe auch
Kapitel 3.2.1.1). Signifikante Unterschiede zwi-
schen dem Anteil gestillter Middchen und Jungen
wurden nicht festgestellt. Insgesamt kann im
Verlauf tiber die einzelnen Geburtsjahrginge von
1986 bis 2005 ein Anstieg der Stillhiufigkeit von
74% (1986) auf bis zu 81,5% (2005) verzeichnet
werden (siehe Abbildung 4.2.1.1.1).

Die KiGGS-Daten zeigen signifikante Unter-
schiede in der Stillhdufigkeit hinsichtlich des So-
zialstatus, des Migrationshintergrundes und der
Wohnregion. Mit steigendem Sozialstatus der
Mutter steigt auch die Stillhdufigkeit an. Miitter
mit niedrigem Sozialstatus gaben zu 67,3% an,
jemals gestillt zu haben, wihrend dieser Anteil
bei Miittern mit mittlerem Sozialstatus bei 80,0 %
liegt und bei denen mit einem hohen Sozialstatus
bei 90,5%. Mit 79,1% stillen Miitter von Kindern
mit Migrationshintergrund hiufiger als Miitter von
Kindern ohne Migrationshintergrund (76,2 %).
Wihrend Kinder in den neuen Bundeslindern
zu 81,6 % jemals gestillt wurden, ist dies nur bei
75,7 % der Kinder in den alten Bundeslindern der
Fall. Weitere deutliche Unterschiede zeigten sich
zwischen Miittern, die in der Schwangerschaft
rauchten und denen, die nicht rauchten, hinsicht-
lich des Alters der Miitter sowie bei Miittern von
frith geborenen Kindern oder Kindern, bei denen
Probleme nach der Geburt auftraten. Wihrend die
Stillhidufigkeit bei Miittern, die in der Schwanger-
schaft rauchten, bei lediglich 58,0 % liegt, betragt

sie bei Miittern, die nicht rauchten 80,9 %. Miitter,
die bei der Geburt ihrer Kinder 30 bis 39 Jahre alt
waren, stillen signifikant hiaufiger im Vergleich
zu sehr jungen (unter 20 Jahre alt) und ilteren
Miittern (itber 40 Jahre alt). Dartiber hinaus wer-
den frith geborene Kinder oder Kinder, bei denen
Probleme nach der Geburt auftraten erwartungs-
gemifl signifikant seltener gestillt als reife und
tibertragene Kinder oder Kinder ohne Probleme
nach der Geburt.

Durchschnittlich wurden die Kinder tiber alle
Geburtsjahre hinweg 6,9 Monate lang gestillt.
Auch hier gibt es keine signifikanten geschlechts-
spezifischen Unterschiede.

Eine zunehmende Stilldauer geht mit steigen-
dem Sozialstatus einher: Miitter mit niedrigem
Sozialstatus stillen durchschnittlich 6,2 Monate,
wihrend Miitter mit mittlerem Sozialstatus 6,8
und Miitter mit hohem Sozialstatus 8,5 Monate
stillen. Kinder mit Migrationshintergrund werden
im Mittel einen Monat linger gestillt (7,7 Monate
im Vergleich zu Kindern ohne Migrationshinter-
grund mit 6,7 Monaten). Kinder aus den neuen
Bundeslindern werden mit durchschnittlich 6,3
Monaten Stilldauer signifikant kiirzer gestillt als
Kinder aus den alten Bundeslindern mit 7,0 Mo-
naten. Im Vergleich zu Kindern aus Westdeutsch-
land werden Kinder aus Ostdeutschland demnach
hiufiger, aber nicht so lange gestillt. Mit durch-
schnittlich 5,4 Monaten stillen Miitter, die wih-
rend der Schwangerschaft rauchten, signifikant
kiirzer als Miitter, die nicht rauchten (7,1 Monate).
Die Einflussfaktoren Reifestatus und Probleme
bei der Geburt zeigen keinen Zusammenhang mit
der Stilldauer, wihrend das Alter der Mutter bei
der Geburt ihres Kindes einen Einfluss hat. Die
Miitter, die bei der Geburt zwischen 30 und 39
Jahre alt waren, weisen die lingste Stilldauer im
Vergleich zu anderen Altersgruppen auf.

Die Nationale Stillkommission in Deutschland
empfiehlt — angelehnt an die WHO - 6 Monate
ausschlieflliches Stillen [44]. Die durchschnittliche
Dauer vollen Stillens betrigt iiber alle Geburtsjahr-
ginge in KiGGS 4,6 Monate. 37,4 % der Miitter,
fiir die Angaben zum Stillen vorliegen, stillen ihr
Kind mindestens 6 Monate voll. Es liegen keine
signifikanten geschlechtsbezogenen Unterschie-
de oder Unterschiede hinsichtlich des Migrati-
onshintergrundes vor. Die beschriebene Tendenz
des Sozialstatus von Stillhiufigkeit und Stilldauer
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Abbildung 4.2.1.1.1
Kind jemals gestillt; Hiufigkeit im Zeitverlauf
Quelle: Robert Koch-Institut, KiGGS, Elternangaben
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trifft auch auf das volle Stillen zu: Wihrend Miitter
mit niedrigem Sozialstatus zu 31,4 % mindestens
6 Monate voll stillen, sind dies 37,0 % der Miitter
mit einem mittleren und 48,3% der Miitter mit
einem hohen Sozialstatus. Kinder aus den neuen
Bundeslindern werden signifikant seltener min-
destens 6 Monate voll gestillt als Kinder aus den
alten Bundeslindern. Des Weiteren zeigen sich fiir
das volle Stillen (mindestens 6 Monate) dhnliche
Zusammenhinge wie fiir die Stillhdufigkeit: Im
Vergleich zu Miittern, die in der Schwangerschaft
nicht rauchten, stillen Miitter, die wihrend dieser
Zeit rauchten, signifikant seltener mindestens 6
Monate voll. Frith geborene Kinder oder Kinder,
bei denen Probleme nach der Geburt auftraten,
werden signifikant seltener voll gestillt (mindes-
tens 6 Monate) als reife und tibertragene Kinder
oder Kinder ohne Probleme nach der Geburt. Und
auch das Alter der Mutter bei der Geburt spielt bei
der Betrachtung der Hiufigkeit des vollen Stillens
eine Rolle: Miitter, die bei der Geburt ihrer Kinder
30 bis 39 Jahre alt oder iiber 4o Jahre alt waren,
stillen hiufiger mindestens 6 Monate voll.

Geburtsjahrgang

Insgesamt ist festzuhalten, dass etwas mehr als
ein Drittel der Miitter mindestens 6 Monate voll
stillt und damit die WHO-Empfehlungen erfullt.
Es gibt einen generellen Verbesserungsbedarf, der
insbesondere Miitter mit niedrigem Sozialstatus
betrifft. Stillférderung mit dem Ziel, den Beginn
des Stillens positiv zu beeinflussen, scheint ins-
besondere in den alten Bundeslindern sinnvoll;
in den neuen Bundeslindern sollte hingegen auf
eine Verlingerung der durchschnittlichen Still-
dauer hingewirkt werden.

4.2.2 Koérperlich-sportliche Aktivitat

In KiGGS wurden die Eltern mittels Fragebogen
zur korperlichen und sportlichen Aktivitit ih-
rer 3- bis G-jahrigen Kinder befragt. Dabei sollte
zwischen »Sport treiben im Verein« und »Sport
treiben auflerhalb eines Vereins« unterschieden
werden (siehe auch Kapitel 3.2.4 und [45]).
Insgesamt treiben 70,7% der Miadchen und
68,2% der Jungen regelmifRig, d.h. mindestens
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einmal in der Woche Sport (in oder auflerhalb ei-
nes Vereins). In dieser Altersgruppe sind 30,4 %
der Midchen und 32,9 % der Jungen sogar 3-mal
oder hiufiger in der Woche sportlich aktiv. Dage-
gen treiben 15,8 % der Madchen und 16,6 % der
Jungen nie in einem Verein oder auflerhalb eines
Vereins Sport (siehe Tabelle 4.2.2.1).

Insgesamt betreiben 55,4 % der Midchen und
51,0 % der Jungen im frithen Kindesalter Vereins-
sport, dabei sind 48,2 % der Midchen und 43,3%
der Jungen mindestens einmal pro Woche im
Verein aktiv. 44,6 % der Middchen und 49,0 % der
Jungen treiben nie Sport in einem Verein.

Auch auferhalb eines Vereins ist mit rund drei
Vierteln der Midchen und Jungen ein Grofiteil
der Kinder im Alter von 3 bis 6 Jahren sportlich
aktiv. Im Vergleich zum Vereinssport ist der An-
teil der Kinder die mindestens einmal pro Woche
auflerhalb eines Vereins Sport treiben mit 46,3 %

Tabelle 4.2.2.1

der Middchen und 47,7 % der Jungen etwa gleich.
Geschlechtsspezifische Unterschiede zeigen sich
dahingehend, dass Jungen gegeniiber Madchen
hiufiger pro Woche auflerhalb eines Vereins
sportlich aktiv sind.

Des Weiteren ist es interessant, die Gruppe
der sportlich inaktiven Kinder zu betrachten, also
diejenigen, die weder Sport innerhalb noch au-
Rerhalb eines Vereins treiben. Sowohl bei Mid-
chen als auch bei Jungen sind diesbeziiglich
starke Sozialstatusunterschiede festzustellen.
Mit steigendem Sozialstatus sinkt der Anteil der
sportlich Inaktiven signifikant. Die deutlichsten
Unterschiede sind dabei bei den Madchen aus-
zumachen: mehr als doppelt so viele Mddchen
aus Familien mit niedrigem Sozialstatus sind nie
im Verein (64,3 %) oder auflerhalb eines Vereins
(15,1%) sportlich aktiv gegentiber Madchen aus Fa-
milien mit hohem Sozialstatus. In dieser Gruppe

Hiufigkeit der Sportausiibung 3- bis 6-jahriger Midchen und Jungen nach Organisationsform, Anteile (%)

Quelle: Robert Koch-Institut, KiGGS, Elternangaben

Jungen Méadchen | Gesamt
Sport (gesamt) ,
Fast taglich 11,5% . 7,9% . 9,8% ,
3- bis 5-mal pro Woche 21,4% . 22,5% . 21,9% |
1- bis 2-mal pro Woche 353% . 40,3% . 37,8% ,
Seltener 15,1% . 13,4% . 14,3% ,
Nie 16,6%| '|5,8%I 16,2%|
Sport im Verein |
Fast taglich 0,5% . 0,5% . 0,5% ,
3- bis 5-mal pro Woche 2,6% 2,0% 2,3%
1- bis 2-mal pro Woche 40,2% . 45,7% . 42,9% ,
Seltener 7,7% . 7,1% . 7,4% ,
Nie 49,0% . 44,6 % . 46,9% ,
Sport auflerhalb Verein ,
Fast taglich 10,4% . 7,5% . 9,0% ,
3- bis 5-mal pro Woche 95% 74% 85%
1- bis 2-mal pro Woche 27,8% . 31,4% . 29,6 % ,
Seltener 27,7% . 30,5% . 29,1% ,
Nie 24,5% . 232% . 23,9% |

Signifikante Unterschiede zwischen den Geschlechtern sind in der Tabelle hervorgehoben (fettgedruckt).
Die Bestimmung der Signifikanz beruht auf der Berechnung von 95 %-Konfidenzintervallen.
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sind es lediglich 29,8 %, die keinen Vereinssport
betreiben bzw. 15,1%, die nie Sport auflerhalb ei-
nes Vereins betreiben.

Weitere Unterschiede bestehen hinsichtlich
der anderen betrachteten Schichtungsvariablen.
Midchen und Jungen mit Migrationshintergrund
sind signifikant hiufiger sportlich inaktiv (sowohl
im Verein als auch aulerhalb eines Vereins). Die
deutlichsten Unterschiede sind dabei hinsichtlich
der Aktivitit auflerhalb eines Vereins festzustellen:
Wihrend 19,6 % der Midchen und 21,2 % der Jun-
gen ohne Migrationshintergrund nie auferhalb
eines Vereins Sport treiben, sind es unter den Kin-
dern mit Migrationshintergrund mehr als doppelt
so viele (Middchen 44,5% und Jungen 42,8 %).

Unterschiede hinsichtlich der Wohnregion
(Ost vs. West) sind in beiden Sportbereichen aus-
zumachen, obwohl sie nicht durchgehend in eine
Richtung weisen: Midchen und Jungen aus den
neuen Bundeslindern treiben signifikant haufi-
ger nie Vereinssport als ihre Geschlechtsgenossen
aus den alten Bundeslindern. Bei Sport aufier-
halb eines Vereins trifft dies nur auf die Madchen
zu: mit 26,9 % treiben Midchen aus dem Osten
signifikant hdufiger nie Sport auflerhalb eines
Vereins als Midchen aus dem Westen mit 22,5%.
Bei den Jungen aus den neuen Bundeslindern
treiben 20,4 % nie auflerhalb eines Vereins Sport
gegeniiber 25,3% der Jungen aus den alten Bun-
deslindern.

Insgesamt ist festzuhalten, dass 70,7% der
Midchen und 68,2 % der Jungen regelmifig, d. h.
mindestens einmal in der Woche Sport treiben
(in einem Verein oder aufderhalb eines Vereins).
Midchen und Jungen aus Familien mit niedrigem
Sozialstatus sowie solche mit Migrationshinter-
grund weisen die stirksten Aktivititsdefizite auf:
Unter ihnen sind hiufiger Kinder zu finden, die
nie sportlich aktiv sind.

4.2.3 Freizeitverhalten — Nutzung elektronischer
Medien

Die Eltern der 3- bis 6-Jdhrigen wurden zum Frei-
zeitverhalten ihrer Kinder mittels Fragebogen
befragt. Die tigliche Dauer von Fernsehen und
Computerspielen sollte dabei an einem Wochen-
tag sowie an einem Samstag/Sonntag angegeben
werden (siehe auch Kapitel 3.2.5 und [46]).

Die Auswertungen zeigen, dass ein Grof3teil der
3- bis 6-jihrigen Kinder tiglich Fernsehsendungen
oder Videofilme sieht. Insgesamt sehen an einem
Wochentag 90,5% der Jungen und 87,8 % der
Midchen tiglich fern (siehe Tabelle 4.2.3.1). Davon
beschiftigen sich 46,1% der Jungen und 40,1%
der Maddchen mindestens eine Stunde pro Tag mit
Fernsehen. 5,7% der Jungen und 3,8% der Mid-
chen sehen wihrend der Woche sogar mindestens
drei Stunden tiglich fern. Generell ist der tigliche
Fernsehkonsum am Wochenende mit 93,6 % der
Jungen und 91,2% der Midchen etwas hoher als
an einem Wochentag. Dabei sehen 65,9 % der Jun-
genund 61,3% der Miadchen sogar mindestens eine
Stunde und 13,4 % der Jungen und 10,2 % der Mid-
chen sogar mindestens drei Stunden pro Tag fern.

Im Vergleich zum Fernsehen ist die tigliche
Beschiftigung mit Computerspielen in dieser
Altersgruppe nicht so stark verbreitet: An einem
Wochentag spielen 20,6 % der Jungen und 12,9 %
der Midchen tiglich Computer. Am Wochenende
ist die tigliche Beschiftigung mit dem Computer
mit 35,8 % bei den Jungen und 26,9 % bei den
Madchen héher als in der Woche. Dabei spielen
4,1% der Jungen und 1,7 % der Madchen wochen-
tags und 7,9 % der Jungen und 4,0 % der Midchen
am Wochenende mindestens eine Stunde pro Tag
Computer.

Unabhingig davon, ob es sich um einen Wo-
chentag oder einen Samstag/Sonntag handelt,
spielen Midchen signifikant seltener Computer
als Jungen.

Bemerkenswerte Unterschiede zeigen sich hin-
sichtlich des Sozial- und Migrationsstatus und hier
insbesondere bei Betrachtung der starken Medien-
nutzung (mindestens drei Stunden fernsehen oder
mindestens eine Stunde Computer spielen pro Tag).
Wihrend lediglich 0,7% der Jungen aus Familien
mit hohem Sozialstatus an einem Wochentag min-
destens drei Stunden pro Tag fernsehen, sind es bei
den Jungen aus Familien mit mittlerem Sozialstatus
3,1% und bei Jungen aus Familien mit niedrigem
Sozialstatus sogar 14,2% (entspricht in etwa dem
Zwanzigfachen gegentiber der hohen Statusgrup-
pe). Am Wochenende sehen 2,8% der Jungen aus
Familien mit hohem Sozialstatus mindestens drei
Stunden pro Tag fern, wihrend es bei Jungen aus
Familien mit mittlerem Sozialstatus 12,2 % sind.
Bei Jungen aus Familien mit niedrigem Sozialstatus
sind es dagegen mit 26,3 % fast zehnmal so viele.
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Auch bei der Beschiftigung mit dem Computer
zeigt sich ein dhnliches Bild: 1,6 % (3,7 %) der Jun-
gen aus Familien mit hohem Sozialstatus spielen
an einem Wochentag (am Wochenende) mindes-
tens eine Stunde tiglich Computer. Dagegen ist
diese starke Computernutzung schon bei 3,4 %
(8,1%) der Jungen aus Familien mit mittlerem
Sozialstatus und sogar 7,4 % (11,9 %) der Jungen
aus Familien mit niedrigem Sozialstatus an einem
Wochentag (am Wochenende) festzustellen. Bei
den Midchen verhilt es sich bei der Nutzung bei-
der elektronischer Medien dhnlich.

Tabelle 4.2.3.1

Gravierende Unterschiede zeigen sich auch
zwischen Kindern mit und ohne Migrations-
hintergrund. Unabhingig davon, ob es sich um
einen Wochentag oder einen Samstag/Sonntag
handelt, sehen Migranten und Migrantinnen si-
gnifikant mehr fern und spielen mehr Computer
als Nicht-Migranten und Nicht-Migrantinnen.
Jungen mit Migrationhintergrund sehen bei-
spielsweise in der Woche mit 21,6 % fast zehn-
mal so hiufig mindestens drei Stunden pro Tag
fern als Jungen ohne Migrationshintergrund mit
2,5%.

Haufigkeit des Medienkonsums (Fernsehen, Computerspiele) bei 3- bis 6-jahrigen Madchen und Jungen, Anteile (%)

Quelle: Robert Koch-Institut, KiGGS, Elternangaben

Jungen | Médchen . Gesamt
Fernsehen in der Woche |
Gar nicht 9,5% . 12,2% . 10,8 % ,
0,5 Stunden pro Tag 44,4% . 47,6 % . 46,0% ,
1- bis 2 Stunden pro Tag 40,4 % . 36,3% . 38,5% ,
3- bis 4 Stunden pro Tag 4,8% . 3,1% . 4,0% ,
> 4 Stunden pro Tag 0,9% . 0,7% . 0,8% ,
Fernsehen an Sonn-/Feiertagen |
Gar nicht 6,4% . 8,3% . 7,3% ,
0,5 Stunden pro Tag 27,7% . 30,5% . 29,1% ,
1- bis 2 Stunden pro Tag 52,5% . 5'I,'I%I 51,8% ,
3- bis 4 Stunden pro Tag 11,3% . 8,8% . 10,1% ,
> 4 Stunden pro Tag 2,'|%I 1,4%I 1,8%I
Computer spielen in der Woche |
Gar nicht 794% 87,1% 83,1%
0,5 Stunden pro Tag 16,6 % . 11,2% . 14,0% ,
1- bis 2 Stunden pro Tag 3,7% . 1,5% . 2,6% ,
3- bis 4 Stunden pro Tag 0,2% . 0,1% . 0,2% ,
> 4 Stunden pro Tag 02% 0,1% 02%
Computer spielen an Sonn-/Feiertagen |
Gar nicht 64,2% 731% 68,5%
0,5 Stunden pro Tag 27,8% . 23,0% . 25,5% ,
1- bis 2 Stunden pro Tag 71% . 3,8% . 5,5% ,
3- bis 4 Stunden pro Tag 0,5% . 0,1% . 0,3% ,
> 4 Stunden pro Tag 0,3% . 0,1% . 0,2% |

Signifikante Unterschiede zwischen den Geschlechtern sind in der Tabelle hervorgehoben (fettgedruckt).
Die Bestimmung der Signifikanz beruht auf der Berechnung von 95 %-Konfidenzintervallen.
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Unterschiede beziiglich der Wohnregion be-
stehen dahingehend, dass Jungen und Midchen
aus den neuen Bundeslindern am Wochenende
signifikant mehr fernsehen, an Wochentagen
aber signifikant weniger Computer spielen als
Jungen und Midchen aus den alten Bundeslin-
dern. 72,6 % der Jungen und 67,8 % der Midchen
aus den neuen Bundeslindern sehen an einem
Samstag oder Sonntag mindestens drei Stunden
taglich fern. Mit 64,5% der Jungen und 60,0%
der Midchen sind es bei den Kindern aus den
alten Bundeslindern signifikant weniger. Beim
Computerspielen sieht es dagegen anders aus:
Wihrend 84,2 % der Jungen und 89,5 % der Mad-
chen aus den neuen Bundeslindern wihrend der
Woche gar nicht Computer spielen, sind es bei
den Kindern aus den alten Bundeslidndern (78,5 %
der Jungen und 86,6 % der Madchen) signifikant
weniger.

Insgesamt verbringen Kinder im Alter von 3
bis 6 Jahren mehr Zeit vor dem Fernseher als vor
dem Computer. Die Dauer der Beschiftigung mit
beiden Medien ist am Wochenende linger als an
einem Wochentag. Generell spielen Midchen si-
gnifikant seltener Computer als Jungen. Jungen
und Midchen aus Familien der unteren sozialen
Statusgruppe sowie solche mit Migrationshinter-
grund zeigen eine deutlich stirkere Mediennut-
zung.

4.2.4 Mundhygiene und Kariesprophylaxe

Das Alter o bis 6 Jahre stellt hinsichtlich der
Mundhygiene und Kariesprophylaxe keinen ho-
mogenen Lebensabschnitt dar (siehe Kapitel 3.2.6
und [47]). Dies wird bereits bei Betrachtung der
Zahnputzfrequenz deutlich. So weisen 58,9 % der
Jungen und 52,6 % der Midchen im Alter von o
bis 2 Jahren eine unzureichende Putzfrequenz
(einmal tdglich und seltener) auf. Im Alter von 3
bis 6 Jahren hat sich diese Privalenz bei beiden
Geschlechtern mehr als halbiert und damit signifi-
kant verbessert. Besonders ausgeprigt ist eine Ver-
besserung der Zahn- und Mundhygiene bei den
Midchen. Wird das gesamte Vorschulalter (o bis 6
Jahre) betrachtet, unterscheidet sich das Verhalten
zwischen Jungen und Midchen signifikant (sie-
he Tabelle 4.2.4.1, Zeile »Gesamt«). Signifikante
Unterschiede sind auch bei Jungen und Midchen

mit und ohne Migrationshintergrund und in Ab-
hingigkeit vom Sozialstatus zu erkennen. Bereits
in diesem Lebensabschnitt, in dem wesentliche
Grundlagen fiir spitere Verhaltensweisen gelegt
werden, zeigen Jungen und Midchen aus Familien
mit Migrationshintergrund und mit niedrigerem
Sozialstatus haufiger eine unzureichende Zahn-
putzfrequenz. Kinder mit Migrationshintergrund
weisen etwa doppelt so hiufig ein ungentigendes
Putzverhalten auf als Kinder ohne Migrationshin-
tergrund, und bei Kindern aus Familien mit einem
niedrigen Sozialstatus ist dieses Verhalten um ca.
ein Drittel 6fter anzutreffen als bei Kindern aus
Familien mit hohem Sozialstatus. Wihrend Kin-
der aus Migrantenfamilien keine Unterschiede im
Verhalten zwischen Jungen und Midchen zeigen,
kommt eine unzureichende Zahnputzfrequenz
bei Midchen ohne Migrationshintergrund signi-
fikant seltener vor als bei Jungen ohne Migrati-
onshintergrund. Signifikante Unterschiede im
Verhalten zwischen Kindern aus den alten und
neuen Bundeslindern zeigen sich in diesem Le-
bensabschnitt lediglich bei den Jungen.

Eine besondere Bedeutung kommt im Siug-
lings- und Kleinkindalter dem regelmifiigen Ge-

Tabelle 4.2.4.1

Zihne putzen einmal tiglich und seltener bei o- bis 6-jidh-
rigen Madchen und Jungen nach Altersgruppen, Sozial- und
Migrationsstatus sowie nach Region, Anteile (%)

Quelle: Robert Koch-Institut, KiGGS, Elternangaben

Studienpopulation Jungen Midchen  Gesamt
Merkmale
1 1 |

o0-2 Jahre 589%  52,6%  559%
3-6 Jahre 257% 199%  228%
Niedriger Sozialstatus 45,6% | 41,7% | 43,7% |
Mittlerer Sozialstatus 353% | 28,4% | 32,0% |
Hoher Sozialstatus 32,0% | 25,5% | 28,7% .
Migrant 58,1% . 52,7% | 55,6 % |
Nicht-Migrant 333% . 26,9% . 30,2% |
Ost 3,0%  292%  301%
West 87% 315%  352%
Gesamt

37,4% . 31,1% ) 34,3% )

Signifikante Unterschiede zwischen den Altersgruppen, hinsichtlich
Sozial- und Migrationsstatus sowie zwischen Region und Ge-
schlecht (gesamt) sind in der Tabelle hervorgehoben (fettgedruckt).
Die Bestimmung der Signifikanz beruht auf der Berechnung von

95 %-Konfidenzintervallen.
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brauch von gesiifsten Getranken aus Saugerfla-
schen zu, da bei diesem Verhalten das Risiko einer
so genannten Nuckelflaschenkaries erhéht ist. Die
Privalenz ist bei Midchen héher als bei Jungen,
bei Kindern aus Migrantenfamilien hoher als bei
Kindern ohne Migrationshintergrund und nimmt
mit steigendem Sozialstatus der Familie ab. Sig-
nifikant sind die Unterschiede jedoch lediglich in
Abhingigkeit vom sozialen Status. Sduglinge und
Kleinkinder aus der am besten gestellten Gruppe
bekommen signifikant seltener gesiifite Getran-
ke aus Saugerflaschen (regelmifiiger Verzehr)
als Kinder aus der unteren sozialen Statusgruppe
(7,3% vs. 12,6 %) (siehe Tabelle 4.2.4.2).

Tabelle 4.2.4.2

den 3- bis 6-Jahrigen (Jungen 16,7 %, Madchen
15,8 %). Auch Kinder mit Migrationshintergrund
und aus Familien mit niedrigem Sozialstatus
sind diesbeziiglich als Gruppen einzustufen, die
ihr Mundgesundheitsverhalten noch verbessern
konnen. Es gibt weder signifikante Unterschiede
zwischen Kindern aus Ost- und Westdeutschland
noch zwischen Jungen und Midchen (siehe Ta-
belle 4.2.4.3).

Tabelle 4.2.4.3

Zahnarztkontrolle seltener als einmal jahrlich bei 2,5- bis
6-jahrigen Midchen und Jungen nach Sozial- und Migrati-
onsstatus sowie nach Region

Quelle: Robert Koch-Institut, KiGGS, Elternangaben

RegelmiRiger Gebrauch von Saugerflaschen mit gesiifiten :At:fklrapl:pulatlon Jungen Madchen  Gesamt
Getrinken bei o- bis 2-jahrigen Madchen und Jungen 1 1 |
nach Sozial- und Migrationsstatus sowie nach Region, 2,5—<3 Jahre 42,2% . 49,2% . 45,5% |
Anteile (%) o o o
Quelle: Robert Koch-Institut, KiGGS, Elternangaben 3-6 Jahre 16,7% 1 15.8% 1 16,2% |
Niedriger Sozialstatus 26,9% | 25,5% | 26,2% |
Studienpopulation Jungen Midchen Gesamt Mittlerer Sozialstatus 163%  162%  163%
Merkmale | | ,  Hoher Sozialstatus 164%  175%  17,0%
Niedriger Sozialstatus 11,4% | 13,9% . 12,6 % | Migrant 34,6 % . 34,5% . 34,5% |
Mittlerer Sozialstatus 6,5% . 9,4% . 7,9% | Nicht-Migrant 16,2% . 16,2% . 16,2% |
Hoher Sozialstatus 7,1% . 7,4% . 7,3% , Ost 15,7% . 16,8 % . 16,2 % |
Migrant 85%  138%  11,0%  West 20,19%  195%  198%
Nicht-Migrant 7,8% . 9,3% . 8,6% , Gesamt 19,4% . 19,1% ) 19,2%
]
Ost 7,9% 9,4% 8,6%
1 1 I Signifikante Unterschiede zwischen den Altersgruppen und hinsicht-
West 7,9% 10,1% 9,0% lich Sozial- sowie Migrationsstatus sind in der Tabelle hervorgeho-
L L ! ben (fettgedruckt). Die Bestimmung der Signifikanz beruht auf der
Gesamt 7,9% . 9,9% ) 8,9% )

Signifikante Unterschiede zwischen sozialen Statusgruppen sind in
der Tabelle hervorgehoben (fettgedruckt). Die Bestimmung der Sig-
nifikanz beruht auf der Berechnung von g5 %-Konfidenzintervallen.

Der Gesetzgeber hat festgelegt, dass Kinder ab
dem 30. Lebensmonat Anspruch auf halbjdhrliche
Kontrolluntersuchungen durch eine Zahnirztin
bzw. einen Zahnarzt, einschlieRlich individualpro-
phylaktischer MaRnahmen (z. B. Aufklirung iiber
Krankheitsursachen, Mundhygiene zahngesunde
Erndhrung und lokale Fluoridierung), haben. Mit
42,2% bei den Jungen und 49,2 % bei den Mid-
chen unter 3 Jahren ist eine ungeniigende Inan-
spruchnahme zahnirztlicher Vorsorge (seltener
als einmal jihrlich) etwa dreimal so hoch wie bei

Berechnung von 95 %-Konfidenzintervallen.

In Abbildung 4.2.4.4 ist die Privalenz der ak-
tuellen Anwendung von fluoridhaltigen Tabletten
fiir die o- bis 6-jahrigen Kinder dargestellt, die
auf den Angaben der Eltern zu Einnahmen in den
letzten 7 Tagen vor der Befragung beruht. Wih-
rend im Siduglingsalter (<1 Jahr) noch fiir fast 72 %
der Kinder eine Anwendung von Fluoridtabletten
angegeben wird, geht das Niveau im 2. Lebens-
jahr bereits auf unter 50 % zurtick. Mit Eintritt ins
Schulalter wird diese Form der Kariesprophylaxe
kaum noch angewendet.

Hervorzuheben ist, dass Migrantenkinder
(15,0 %) seltener Fluoridtabletten bekommen als
Kinder aus Familien ohne Migrationshintergrund
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Abbildung 4.2.4.4

Arzneimittelanwendung zur Kariesprophylaxe bei Kindern im Alter von o bis 6 Jahren

(auf Basis der Angaben fiir die letzten 7 Tage)
Quelle: Robert Koch-Institut, KiGGS, Elternangaben
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(22,4 %). Die Unterschiede nach dem Migrations-
hintergrund sind bei Madchen (Migrant 29,9 %
vs. Nicht-Migrant 46,0 %) stirker ausgeprigt als
bei Jungen (37,2% vs. 44,9 %). Der Sozialstatus
sowie die Lage des Wohnortes (Ost vs. West) spie-
len keine Rolle, ob Fluoridtabletten eingenommen
werden oder nicht.

Zusammenfassend kann festgestellt werden,
dass bereits im Alter von o bis 6 Jahren, in dem
die Grundlagen fiir Karies priventives Verhalten
gelegt werden, Kinder aus Familien mit niedrigem
Sozialstatus und mit Migrationshintergrund als
solche Gruppen angesehen werden, die ihr Mund-
gesundheitsverhalten noch verbessern sollten.
Praventionspotenziale sind dariiber hinaus vor al-
lem auch bei Kindern unter 3 Jahren vorhanden.

2 Jahre 3 Jahre 4 Jahre s5Jahre 6 Jahre

Alter

4.3 Inanspruchnahme von Leistungen des
Gesundheitswesens

4.3.1 Fritherkennungsuntersuchungen
(U1 bis Ug)

Die Kinderfritherkennungsuntersuchungen Ui
bis Ug werden fiir alle gesetzlich versicherten
Kinder im Alter bis zum 6. Lebensjahr kosten-
los angeboten. Wihrend die Fritherkennungs-
untersuchungen ab der U3 iiberwiegend von der
Kinderirztin bzw. dem Kinderarzt durchgefiihrt
werden, finden die ersten beiden Fritherkennungs-
untersuchungen (Urund U2) meistin der Geburts-
Klinik statt und erfolgen bei nahezu allen Kindern
(siehe auch Kapitel 3.3.1). In diesem Kapitel wird
die Inanspruchnahme der Untersuchungen U3
bis Ug betrachtet. Datengrundlage fiir die Auswer-
tungen zur U3 bis UG sind alle Kinder, die zum
Untersuchungszeitpunkt (2003 bis 20006) das 6.
Lebensjahr vollendet hatten [48)]. Die Inanspruch-
nahmeraten der U-Untersuchungen bleiben in
den ersten beiden Lebensjahren bis zur Uy weit
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iiber der 9o %-Grenze und sinken dabei nur leicht
von 95,3 % bei der U3 auf 92,4 % bei der U7. Erst
im 4. Lebensjahr der Kinder fillt die Beteiligung
der Familien am Fritherkennungsprogramm bei
der U8 mit 89,0 % unter die 9o %-Marke. Im 6.
Lebensjahr kommt es bei der Ug mit 86,4 % zu
einem weiteren Absinken der Teilnahmeraten
(siehe Abbildung 4.3.1.1).

Die Inanspruchnahme der einzelnen Friih-
erkennungsuntersuchungen unterscheidet sich
nach dem Sozialstatus: Bei Familien mit hohem
Sozialstatus finden sich bis zur U8 konstant hohe
Teilnahmequoten zwischen 97,3% und 92,5%,
auch die Ug nehmen Kinder aus diesen Famili-
en zu 89,6 % wahr. Im Vergleich dazu gehen nur
90,7% der Familien mit niedrigem Sozialstatus
zur U3. Auch an allen anderen Untersuchungen
(U4 bis Ug) beteiligen sich diese Familien selte-
ner, zum Beispiel an der U8 mit 81,5% und der
Ug mit79,1%. Damit liegt die Teilnahmequote bei
der Ug bei Familien mit niedrigem Sozialstatus
um mehr als 10 Prozentpunkte niedriger als bei
Familien mit hohem Status. Niveau und Verlauf
der Inanspruchnahme sind bei mittlerem und
oberem Sozialstatus sehr dhnlich.

Noch deutlichere Unterschiede zeigen sich fiir
Kinder mit einem Migrationshintergrund im Ver-
gleich zu Kindern ohne diesen Hintergrund. Nur
81,3 % der Kinder mit Migrationshintergrund neh-
men an der U3 teil. Danach sinkt die Inanspruch-
nahme kontinuierlich, so dass die Ug lediglich
von 67,9 % der Migrantenkinder wahrgenommen
wird.

Abbildung 4.3.1.1

Weiterhin differiert die Teilnahme zwischen
West und Ost sowie nach der Gréfle (Einwoh-
nerzahl) der Gemeinden. Die Teilnahme an den
einzelnen Fritherkennungsuntersuchungen ist ab
der UG in den alten Bundeslindern héher als in
den neuen Bundeslindern. Der Unterschied liegt
zwischen 2,4 % bei der UG und etwas tiber 5% bei
Uy, U8 und Ug.

Kinder aus Familien, die in Grofstidten ab
100.000 Einwohnern leben, nehmen das Ange-
bot der Fritherkennungsuntersuchungen seltener
in Anspruch als Familien aus kleineren Stidten
und Gemeinden. Unterschiede sind hier bei allen
Friherkennungsuntersuchungen festzustellen
und betragen im Vergleich zu den kleinen Ge-
meinden bis zu 6 %.

Rund 81% der Kinder haben an allen U-Un-
tersuchungen (U3 bis Ug) teilgenommen. Wei-
tere 16 % haben dieses Angebot nur teilweise in
Anspruch genommen. SchlieRlich gibt es ca. 3%,
die nie bei einer Fritherkennungsuntersuchung
waren. Unterschiede zwischen den Geschlechtern
sowie zwischen den Geburtsjahrgingen sind nicht
zu erkennen. Insbesondere zeigt sich, dass Kin-
der und Jugendliche aus Familien mit niedrigem
Sozialstatus sowie solche mit Migrationshinter-
grund seltener bzw. unregelmifiger an Frither-
kennungsuntersuchungen teilnehmen. 14 % der
Kinder mit Migrationshintergrund haben sogar
nie eine Fritherkennungsuntersuchung (U3 bis
Ug) in Anspruch genommen. Unterschiede zei-
gen sich auch zwischen Ost und West: Kinder aus
den neuen Bundeslindern haben mit 75% selte-

Inanspruchnahme der Friiherkennungsuntersuchungen U3 bis Ug, Anteile (%)

Quelle: Robert Koch-Institut, KiGGS, Elternangaben

Prozent

90

80

70
U3 Ug Us uée Uy us

Ug

Friiherkennungsuntersuchungen



102

Das friihe Kindesalter (o bis 6 Jahre)

ner an allen Untersuchungen (U3 bis Ug) voll-
stindig teilgenommen als Kinder aus den alten
Bundeslindern (82 %).

Zusammenfassend kann festgestellt werden,
dass die Fritherkennungsuntersuchungen (U3 bis
Uog) fiir gesetzlich krankenversicherte Kinder bis
6 Jahren sehr gut akzeptiert werden. Uber 80 %
der anspruchsberechtigten Kinder haben vollstin-
dig daran teilgenommen. Eine unterdurchschnitt-
liche Inanspruchnahme fand sich insbesondere
bei Kindern aus Familien mit niedrigem Sozialsta-
tus und ebenso bei Migrantinnen und Migranten.
Von den Letztgenannten hat etwa jedes 7. Kind an
keiner U-Untersuchung teilgenommen.

4.3.2 Inanspruchnahme ambulanter Leistungen

Die hier dargestellten Ergebnisse zur Inanspruch-
nahme ambulanter Leistungen in den letzten 12
Monaten beruhen auf den Angaben der Eltern
der o- bis 6-Jdhrigen (siehe auch Kapitel 3.3.2
und [48]). Verglichen mit Schulkindern und Ju-
gendlichen ist die jihrliche Inanspruchnahme
von Kinderirzten im frithen Kindesalter sehr weit
verbreitet. Wihrend mit 90,6 % ein Grofiteil der
Kinder im Alter von o bis 6 Jahren in den letz-
ten 12 Monaten einem Kinderarzt vorgestellt wur-
de, waren es bei den u- bis 17-Jihrigen nur noch
34,4 %. Auch bereits innerhalb der Altersgruppe
der o- bis 6-Jdhrigen ist dieser Trend erkennbar:
Insgesamt 95,7% der o- bis 2-Jihrigen nahmen
in den letzten 12 Monaten einen Kinderarzt oder
eine Kinderirztin in Anspruch, wihrend es bei
den 3- bis 6-Jdhrigen mit 87,3 % signifikant weni-
ger waren (siehe Tabelle 4.3.2.1).

Dagegen nimmt die jihrliche Inanspruchnah-
me von Allgemeinmedizinern mit steigender Al-
tersgruppe deutlich zu: 18,7% der o- bis 6-J4hri-
gen wurden in den letzten 12 Monaten einer Arztin
oder einem Arzt dieser Fachrichtung vorgestellt.
Mit 51,7 % ist der Anteil bei den u- bis 17-Jdhrigen
wesentlich hoher. Und auch hierbei zeigt sich die-
ser Trend bereits innerhalb der Altersgruppe der
o- bis 6-Jahrigen signifikant: Wihrend die jahrli-
che Inanspruchnahme bei den o- bis 2-jihrigen
Kindern bei 12,3 % liegt, ist sie bei den 3- bis 6-jih-
rigen Kindern mit 22,8 % fast doppelt so hoch.

Bei der Betrachtung der jihrlichen Inanspruch-
nahme von Fachirztinnen/-drzten wird deutlich,

dass Kinder im Alter von o bis 6 Jahren hiufig
Augenirztinnen/-drzte (20,0 %) sowie Hals-Na-
sen-Ohren-Arztinnen/-Arzte (16,5%) aufsuchen.
Letztere werden von Kindern dieser Altersgruppe
deutlich hiufiger in Anspruch genommen als von
dlteren Kindern und Jugendlichen. Mit 22,0 % ist
die jahrliche Inanspruchnahme von Hals-Nasen-
Ohren-Arztinnen/-Arzten bei den 3- bis 6-Jihri-
gen signifikant hoher als bei den o- bis 2-Jdhrigen
und verglichen mit allen anderen Altersgruppen
sogar am hochsten.

Orthopidinnen bzw. Orthopiden werden im
frithen Kindesalter von 7,7% der Kinder aufge-
sucht und Hautirztinnen/-irzte von 6,9 % der
Kinder. Die jihrliche Inanspruchnahme von in-
ternistischen Facharztpraxen ist dagegen mit 2,3 %
eher gering.

Auffallend ist, dass bei allen angesprochenen
ambulanten Leistungen keine geschlechtsspezi-
fischen Unterschiede auszumachen sind. Eine
Ausnahme stellt die jihrliche Inanspruchnahme
von Hals-Nasen-Ohren-Arztinnen und -Arzten
dar; diese werden von Jungen signifikant hiufiger
in Anspruch genommen als von Madchen.
Signifikante Sozialstatusunterschiede in der jihr-
lichen Inanspruchnahme von niedergelassenen
Arztinnen und Arzten zeigen sich fiir die Fach-
richtungen Pidiatrie, Allgemeinmedizin, Augen-
heilkunde und Chirurgie, nicht jedoch bei Inter-
nisten und Hals-Nasen-Ohren-Arzten.

Wihrend Kinder aus Familien mit niedri-
gem Sozialstatus signifikant hiufiger eine/n
Allgemeinmedizinerin/-mediziner aufsuchen, ist
die jihrliche Inanspruchnahme von Kinderirzten,
Augenirzten und Chirurgen bei Kindern aus Fa-
milien mit hohem Sozialstatus signifikant hoher.

Zudem zeigt sich, dass Kinder mit Migrati-
onshintergrund signifikant seltener zum All-
gemeinmediziner, zum Augenarzt und zum
Hals-Nasen-Ohren-Arzt gehen als Kinder ohne
Migrationshintergrund. Bei der jihrlichen In-
anspruchnahme von Kinderirzten, Internisten,
Chirurgen oder Hautirzten sind dagegen keine
Unterschiede beziiglich des Migrationsstatus fest-
zustellen.

Die Auswertungen nach der Wohnregion zei-
gen ebenfalls einige signifikante Unterschiede
bei der jihrlichen Inanspruchnahme von ambu-
lanten Leistungen: Wihrend Kinder aus dem Os-
ten deutlich hiufiger eine/n Kinderirztin/-arzt,
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Tabelle 4.3.2.1

Inanspruchnahme niedergelassener Arzte in den letzten 12 Monaten bei o- bis 6-jahrigen Madchen und Jungen nach
Altersgruppen, Anteile (%)

Quelle: Robert Koch-Institut, KiGGS, Elternangaben

o-2 Jahre , 3-6 Jahre , ©°-6 Jahre ,
Kinderheilkunde |
Jungen 96,3% . 87,2% . 90,8 % ,
Midchen 95,1% 87,4% 90,5%
Gesamt 95,7% . 87,3% . 90,6 % |
Allgemeinmedizin ,
Jungen 12,0% . 22,5% . 18,4% |
Méidchen 12,7% . 23,1% . 19,0% |
Gesamt 12,3% . 22,8% . 18,7% ,
Innere Medizin ,
Jungen 2,3% . 2,4% . 2,4% |
Midchen 2,4% . 2,0% . 2,2% |
Gesamt 2,4% . 2,2% . 2,3% |
Augenheilkunde ,
Jungen 15,0% . 24,0% . 20,5% |
Midchen 13,1% 235% 19,4%
Gesamt 14,1% | 23,8% | 20,0% |
Orthopidie ,
Jungen 8,9% . 7,3% . 7,9% |
Midchen 10,0% . 58% . 7,4% ,
Gesamt 9,4% . 6,5% . 7,7% ,
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde ,
Jungen 9,6 % . 242% . 18,4% |
Maidchen 6,2% . 19,7% . 14,4% ,
Gesamt 7,9% . 22,0% . 16,5% ,
Dermatologie ,
Jungen 7,4% . 7,3% . 7,3% |
Maidchen 6,5% . 6,5% . 6,5% ,
Gesamt 7,0% . 6,9 % . 6,9 % |

Signifikante Unterschiede zwischen den Geschlechtern sind in der Tabelle hervorgehoben (fettgedruckt).
Die Bestimmung der Signifikanz beruht auf der Berechnung von 95 %-Konfidenzintervallen.

eine Chirurgin bzw. einen Chirurgen und eine/n
Hautdrztin/-arzt aufsuchen, gehen Kinder aus
dem Westen hiufiger zu einer Allgemeinmedi-
zinerin/ einem Allgemeinmediziner und einer
Augenirztin/ einem Augenarzt.

Insgesamt wurden 90,6 % der Kinder im Al-
ter von o bis 6 Jahren in den letzten 12 Monaten

einem Kinderarzt bzw. einer Kinderirztin vorge-
stellt. Im Vergleich zur Inanspruchnahme von
Allgemeinmedizinern und niedergelassenen
Fachirzten ist dieser Anteil sehr hoch. Wie zu
erwarten, sinkt die jihrliche Inanspruchnahme
von Kinderirzten in den folgenden Lebensphasen
stetig ab. Eine auffallend hohe Inanspruchnahme
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von Hals-Nasen-Ohren-Arzten ist bei Kindern im
Alter von 3 bis 6 Jahren festzustellen. Kinder mit
Migrationshintergrund weisen eine tendenziell
geringere ambulante Inanspruchnahme auf als
Gleichaltrige ohne Migrationshintergrund.

4.3.3 Impfungen

Eine zeitgerechte Grundimmunisierung gegen
Tetanus (Wundstarrkrampf), Diphtherie (lebens-
gefihrliche, bakterielle Erkrankung der oberen
Atemwege), Pertussis (Keuchhusten), Haemophi-
lus influenzae Typ b (lebensgefihrliche, entziind-
liche Erkrankung im Hals-Nasen-Ohren-Bereich;
Hib), Poliomyelitis (Kinderlihmung) und Hepati-
tis B (Leberentziindung) muss nach den Empfeh-
lungen der stindigen Impfkommission (STIKO)
bei Kindern bis zum 15. Lebensmonat abgeschlos-
sen sein [49]. Die erste Impfung gegen Masern,
Mumps und Rételn sollen Kinder im Alter von 1
bis 14 Lebensmonaten erhalten, die zweite Gabe
im Alter von 15 bis 23 Lebensmonaten. Aus diesem
Grund beziehen sich die folgenden Angaben zu
Impfquoten im frithen Kindesalter noch nicht auf
die Gruppe der o- bis 2-Jdhrigen, sondern nur auf
3- bis 6-jahrige Kinder.

In KiGGS waren die Eltern aufgefordert wor-
den, den Impfausweis ihres Kindes mit in das
Untersuchungszentrum zu bringen, weil daraus
valide Daten zum Impfstatus gewonnen werden
konnen (siehe auch Kapitel 3.3.3 und [50]). Bei
den 3- bis 6-Jahrigen wurde in gut 95% der Fille
ein Impfausweis vorgelegt. Basis fiir die Analysen
bilden alle Kinder mit auswertbaren Angaben (vor-
liegender, leserlicher Impfausweis).

Insgesamt haben 90,8 % der Kinder in dieser
Altersgruppe eine vollstindige Grundimmunisie-
rung mit Boostergabe (weitere Impfung, die eine
verstirkte Antwort des Immunsystems hervorruft)
gegen Tetanus, und 90,2 % der Kinder sind gegen
Diphtherie vollstindig grundimmunisiert (siche
Tabelle 4.3.3.1). Die Impfquoten gegen Poliomyelitis
und Hepatitis B sind mit 83,9 % bzw. 74,8 % bei den
3- bis 6-Jahrigen etwas niedriger als die Impfquoten
gegen Hib und Pertussis mit 91,1% bzw. 90,4 %.

93,2% der Kinder sind mindestens einmal
gegen Masern geimpft. Mit 69,0 % haben weni-
ger als drei Viertel der Kinder im Alter von 3 bis
6 Jahren eine zweite Masernimpfung erhalten.

Ahnliche Impfquoten sind auch fiir Mumps und
Rételn festzustellen: 93,0 % der Kinder sind min-
destens einmal gegen Mumps geimpft, wihrend
lediglich 68,8 % der Kinder auch eine zweite Imp-
fung gegen Mumps erhalten haben. 92,2 % der
Kinder sind mindestens einmal, aber nur 67,7%
der Kinder sind auch ein zweites Mal gegen Rételn
geimpft. Defizite gibt es dementsprechend insbe-
sondere hinsichtlich der zweiten Impfdosis.

Es bestehen keine geschlechtsspezifischen Unter-
schiede hinsichtlich simtlicher Impfquoten. Da-
gegen sind signifikante Sozialstatusunterschiede
bei vielen Impfungen festzustellen: Kinder aus
Familien mit niedrigem oder mittlerem Sozialsta-
tus weisen signifikant héhere Impfquoten auf als
Kinder aus Familien mit hohem Sozialstatus. Dies
ist der Fall fur die Impfungen gegen Hepatitis B,
Pertussis und alle ersten und zweiten Impfungen
gegen Masern, Mumps und Rételn.

Unterschiede zwischen Kindern mit und ohne
Migrationshintergrund kénnen dagegen kaum
ausgemacht werden. Lediglich bei der ersten
Masernimpfung zeigen sich Unterschiede dahin-
gehend, dass Migrantinnen und Migranten mit
95,3 % eine signifikant hohere erste Masernimp-
fung aufweisen als Kinder ohne Migrationshin-
tergrund mit 92,7 %. Als wichtigstes Differen-
zierungsmerkmal im Zusammenhang mit dem
Migrationsstatus stellte sich fiir die in KiGGS
erfassten Impfungen der Geburtsort des Kindes
heraus. Wihrend in Deutschland geborene Kinder
mit Migrationshintergrund nicht seltener geimpft
sind als Kinder ohne Migrationshintergrund, ha-
ben die Kinder und Jugendlichen, die nach der
Geburt zugewandert sind, einen deutlich schlech-
teren Impfstatus.

Auffallend ist, dass die Durchimpfung der Kin-
der im Alter von 3 bis 6 Jahren in den neuen Bun-
deslindern tendenziell hoher ist als in den alten
Bundeslindern. Hohere Impfquoten fur Kinder
aus dem Osten konnen fiir Tetanus, Diphtherie,
Polio, Hepatitis B und alle ersten Impfungen ge-
gen Masern, Mumps und Rételn festgestellt wer-
den.

Insgesamt sind trotz der hohen Impfquoten
die zweiten Impfdosen gegen Masern, Mumps
und Roteln noch zu gering. Tendenziell niedri-
gere Impfquoten sind bei Kindern aus Familien
mithohem Sozialstatus sowie bei Kindern aus den
alten Bundeslindern zu beobachten.
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Tabelle 4.3.3.1

Impfquoten: vollstindige Grundimmunisierung mit Booster
bei 3- bis 6-jadhrigen Madchen und Jungen, Anteile (%) (be-
zogen auf Kinder mit auswertbaren Angaben)

Quelle: Robert Koch-Institut, KiGGS, Elternangaben

Impfung m Impfung 3-6 Jahre

Tetanus ) 1. Masern |
Jungen 91,4% . Jungen 93,7% |
Maidchen 90,2% | Maidchen 92,7% |
Gesamt 90,8 % . Gesamt 93,2% .
Diphtherie | 2. Masern |
Jungen 90,8 % . Jungen 69,0% .
Maidchen 89,6% . Midchen 69,0% .
Gesamt 90,2% . Gesamt 69,0% |
Polio | 1. Mumps |
Jungen 83,9% . Jungen 93,4% .
Maidchen 83,8% | Maidchen 92,6% .
Gesamt 83,9% . Gesamt 93,0% .
Hepatitis B | 2. Mumps |
Jungen 74,4% . Jungen 68,8 % ,
Maidchen 75,2% . Maidchen 68,9% .
Gesamt 74,8% | Gesamt 68,8% |
Hib | 1. Rételn |
Jungen 91,8% . Jungen 92,3% ,
Maidchen 90,3% . Midchen 92,0% |
Gesamt 91,1% . Gesamt 92,2% ,
Pertussis | 2. Rételn |
Jungen 91,2% | Jungen 67,6% |
Maidchen 89,5% | Maidchen 67,9% |
Gesamt 90,4% | Gesamt 67,7% |

4.3.4 Arzneimittelanwendungen

Arzneimittelanwendungen sind bereits im frii-
hen Kindesalter nicht ungewo6hnlich. Dabei ist in
der Lebensphase von o bis 6 Jahren keineswegs
von einer gleich hohen Privalenz auszugehen.
Sieht man sich diesen Altersbereich genauer
an, fillt die hohe Privalenz im Siuglings- und
Kleinkindalter auf (siehe Kapitel 3.3.4 und [51]).
So wird bei fast drei Viertel aller Kinder (74,9 %),
die zum Untersuchungszeitpunkt o bis 2 Jahre alt
waren, mindestens ein Priparat angewendet. Die
geringfiigigen Unterschiede zwischen Jungen

(76,7%) und Madchen (73,1%) sind nicht signi-
fikant. Die Pravalenzrate liegt damit verglichen
mit den Kindern in den anderen Altersgruppen
auf dem hochsten Niveau. Im Vorschulalter (3 bis
6 Jahre) betrigt diese 51,9 % bei den Jungen und
50,2 % bei den Madchen und ist damit bei beiden
Geschlechtern signifikant zurtickgegangen. Bei
der Interpretation des Sachverhalts, dass fast drei
Viertel der o- bis 2-Jihrigen und praktisch jedes
zweite Kind im Vorschulalter eine Arzneimittelan-
wendung aufweist, ist jedoch zu beriicksichtigen,
dass die angewendeten Priparate gerade in die-
sem Lebensabschnitt nicht nur zur Behandlung
von Symptomen, Beschwerden und Krankheiten
eingesetzt werden, sondern in einem nicht un-
erheblichen Mafle zu priventiven Zwecken. Da-
riiber hinaus muss bedacht werden, dass in die
Erhebung im KiGGS nicht nur zugelassene Arz-
neimittel sondern auch Nahrungserginzungs-
mittel, Phytopharmaka (pflanzliche Arzneimittel)
und Homoopathika (homdopathische Mittel) ein-
bezogen wurden. Vor diesem Hintergrund kann
deshalb bei der allgemeinen Arzneimittelanwen-
dung nicht ohne weiteres von Risikogruppen oder
riskantem Verhalten gesprochen werden. Diese
Aussagen sind unter anderem nur in Verbindung
mit Indikation, Dauer und Dosierung des Arz-
neimittelkonsums zu treffen. Es kénnen jedoch
allgemeine Unterschiede hinsichtlich in KiGGS
erfasster Merkmale, die mit dem untersuchten
Arzneimittelkonsum in Zusammenhang stehen,
benannt werden.

Im frithen Kindesalter fallen vor allem Unter-
schiede im Arzneimittelkonsum zwischen Kin-
dern mit und ohne Migrationshintergrund sowie
in Abhangigkeit von der sozialen Lage auf. Kinder
mit Migrationshintergrund wenden signifikant
weniger Priparate an als Kinder ohne Migrations-
hintergrund. Mit steigendem Sozialstatus ergibt
sich eine Zunahme der Anwendungsprivalenz.
Statistisch signifikant sind die Unterschiede zwi-
schen der unteren (57,7 %) und oberen Status-
gruppe (62,7 %) (siehe Tabelle 4.3.4.1).

Differenziert man die Arzneimittelanwen-
dung nach Selbst- und Verordnungsmedikation
(die Summe tbersteigt aufgrund von Mehrfach-
anwendungen die in Tabelle 4.3.4.1 aufgefiihrten
Privalenzraten fiir Arzneimittel), bleiben die mig-
rations- und sozialstatusspezifischen Unterschie-
de fiir die Kinder der betrachteten Altersgruppe
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Tabelle 4.3.4.1

Privalenz der Arzneimittelanwendung in den letzten 7 Ta-
gen vor der Befragung bei o- bis 6-jahrigen Midchen und
Jungen nach Altersgruppen, Sozial- und Migrationsstatus
sowie nach Region, Anteile (%)

Quelle: Robert Koch-Institut, KiGGS, Elternangaben

Tabelle 4.3.4.2

Privalenz der Verordnungsmedikation in den letzten 7 Ta-
gen vor der Befragung bei o- bis 6-jahrigen Midchen und
Jungen nach Altersgruppen, Sozial- und Migrationsstatus
sowie nach Region, Anteile (%)

Quelle: Robert Koch-Institut, KiGGS, Elternangaben

Jungen Midchen  Gesamt Jungen Maéidchen  Gesamt
Merkmale | | | Merkmale | | |
o-2 Jahre 767%  731%  749% o-2 Jahre 658%  63,8%  64,8%
3—6 Jahre 5'I,9%I 50,2% . 51,'I%I 3—6 Jahre 33,4% . 32,'I%I 32,7% |
Niedriger Sozialstatus 58,7% . 56,5% . 57,7% , Niedriger Sozialstatus 46,9% . 43,7% . 45,4% ,
Mittlerer Sozialstatus 62,9% . 59,5% . 61,2% , Mittlerer Sozialstatus 48,0% . 45,4% . 46,7 % ,
Hoher Sozialstatus 63,2% . 62,2% . 62,7% , Hoher Sozialstatus 42,5% . 44,4% . 43,5% ,
Migrant 53,7%  49,5%  51,7%  Migrant 419%  394%  40,7%
Nicht-Migrant 63,5% . 61,2% . 62,4% , Nicht-Migrant 47,1% . 455% . 46,3% ,
Ost 60,6%  595%  60,1% Ost 47,6%  455%  46,5%
West 61,8% . 59,1% . 60,5 % , West 45,8% . 44,3% . 45,1% ,
Gesamt 61,6% . 59,2% . 60,4 % | Gesamt 46,1% . 44,5% . 453% |

Signifikante Unterschiede zwischen den Altersgruppen und hin-
sichtlich Sozial- sowie Migrationsstatus sind in der Tabelle hervor-
gehoben (fettgedruckt). Die Bestimmung der Signifikanz beruht auf
der Berechnung von 95 %-Konfidenzintervallen.

insgesamt sowie auch fiir Jungen und Midchen
getrennt bei der Selbstmedikation bestehen. Hin-
sichtlich der Verordnungsmedikation sind fiir die
o- bis 6-Jihrigen nur noch Differenzen in der An-
wendungsprivalenz zwischen Kindern mit und
ohne Migrationshintergrund zu erkennen. Kinder
mit Migrationshintergrund haben eine geringere
Anwendungsprivalenz irztlich verordneter und
selbst verordneter Arzneimittel (siehe Tabelle
4.3.4.2 und 4.3.4.3).

Diese allgemein niedrigere Privalenz bei Kin-
dern mit Migrationshintergrund findet sich aber
nicht in allen Arzneimittelgruppen wieder. So
ist zum Beispiel die Anwendungsprivalenz von
Analgetika (Schmerzmitteln) und Antibiotika bei
diesen Kindern hoher, und zwar auch, wenn noch
weitere Parameter wie Alter, Geschlecht und So-
zialstatus gleichzeitig beriicksichtigt werden. Im
Gegensatz dazu werden bei Kindern ohne Migra-
tionshintergrund 3-mal so hiufig Homgopathika
angewendet wie bei Kindern aus Migrantenfami-
lien.

In der folgenden Tabelle 4.3.4.4 ist das Arznei-
mittelspektrum im frithen Kindesalter dargestellt.

Signifikante Unterschiede zwischen den Altersgruppen und hinsicht-
lich Migrationsstatus sind in der Tabelle hervorgehoben (fettgedruckt).
Die Bestimmung der Signifikanz beruht auf der Berechnung von
95%-Konfidenzintervallen.

Tabelle 4.3.4.3

Privalenz der Selbstmedikation in den letzten 7 Tagen vor
der Befragung bei o- bis 6-jahrigen Midchen und Jungen
nach Altersgruppen, Sozial- und Migrationsstatus sowie
nach Region, Anteile (%)

Quelle: Robert Koch-Institut, KiGGS, Elternangaben

Jungen Maéidchen  Gesamt
Merkmale | | |
o-2 Jahre 24,2% | 22,9% . 23,6% ,
3-6 Jahre 260%  252%  256%
Niedriger Sozialstatus 21,4% . 20,7% . 21,1% ,
Mittlerer Sozialstatus 24,6% . 23,9% . 24,3% ,
Hoher Sozialstatus 31,4% . 29,0% . 30,2% ,
Migrant 16,7% . 13,1% . 15,0% ,
Nicht-Migrant 27,2%  265%  269%
Ost 21,6% . 24,0% . 22,7% ,
West 26,0% . 24,4% . 25,2% ,
Gesamt 25,1% . 241% . 24,8% |

Signifikante Unterschiede hinsichtlich Sozial- und Migrationsstatus
sind in der Tabelle hervorgehoben (fettgedruckt). Die Bestimmung
der Signifikanz beruht auf der Berechnung von 95 %-Konfidenzin-
tervallen.
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An der Spitze der 10 hiufigsten Arzneimittelgrup-
pen stehen mit 22,4 % Stomatologika (Arzneimit-
tel zur Behandlung oder Vorbeugung von Zahn-
und Mundkrankheiten), gefolgt von Husten- und
Erkiltungsmitteln (16,2 %) und Rhinologika
(Schnupfenmittel) (9,7 %) (siehe Tabelle 4.3.4.4).

Tabelle 4.3.4.4

Rangfolge der 10 am hiufigsten angewendeten Arzneimit-
telgruppen (in den letzten 7 Tagen vor der Befragung) bei
o- bis 6-)ahrigen, Anteile (%)

Quelle: Robert Koch-Institut, KiGGS, Elternangaben

Arzneimittelgruppen nach ATC-Kode* | Anteil |

1 Ao1 Stomatologika . 22,4%I
2 Ros Husten- und Erkaltungspriparate | 16,2% \
3 Ro1 Rhinologika | 9,7% \
4 Zoo Homédopathika | 6,7%I
5 A1 Vitamine . 53% ,
6 No2 Analgetika . 3,8% ,
7 Jo1 Antibiotika zur systemischen 3,4%
Anwendung
1 |
8 Ro3 Mittel bei obstruktiven 3,4%
Atemwegserkrankungen
I |
9 Rog4 Brusteinreibungen und 3,3%
andere Inhalate
I |
10 Do3 Zubereitungen zur Behandlung von ~ 2,7%

Wunden und Geschwiiren
1 ]

* ATC: Anatomisch-Therapeutisch-Chemisch Arzneimittel-
Kklassifikation der WHO nach Organsystem, an dem das
Arzneimittel wirkt (Anatomisch), mit welcher Indikation
(Therapeutisch) und mit welchen Wirkstoffen (Chemisch)

Die Privalenz der Stomatologika, von denen in
erster Linie Mittel zur Karies- und Rachitisprophy-
laxe sowie Mittel gegen Zahnungsbeschwerden zu
nennen sind, vermindert sich vom 1. zum 2. Le-
bensjahr drastisch. Nach dem zweiten Lebensjahr
ist ihre Anwendung von untergeordneter Bedeu-
tung. Husten- und Erkiltungsmittel nehmen da-
gegen durch den hiufiger werdenden Kontakt der
Kinder untereinander mit dem Alter zu. Neben
Homéopathika und Vitaminen gehéren Analgeti-
ka zu den hiufig angewendeten Arzneimitteln, in
diesem Altersbereich tiberwiegend mit der Indika-
tion »Fiebersenkung«.

Insgesamt betrachtet ist die Pravalenz der Arz-
neimittelanwendung im frithen Kindesalter hoch.
Mit fast 75 % wird der hochste Wert im Siuglings-
und Kleinkindalter (o bis 2 Jahre) erreicht. Hin-
sichtlich des Arzneimittelspektrums dominieren
Arzneimittel mit priventiver Indikation (Stoma-
tologika) sowie Priparate zur Behandlung aku-
ter respiratorischer Erkrankungen (Husten- und
Erkiltungsmittel). Kinder mit Migrationshinter-
grund weisen insgesamt einen geringeren Arznei-
mittelkonsum auf, wenden dagegen Antibiotika
und Analgetika hiufiger an als Kinder ohne Mig-
rationshintergrund.

In dieser Lebensphase erfreut sich die An-
wendung von Homdopathika grofRer Beliebtheit.
Kinder ohne Migrationshintergrund, aus Familien
mit mittlerem bis hohem Sozialstatus und aus den
alten Bundeslindern gehéren signifikant hiufiger
zur Anwendergruppe.
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5 Schulkinder (7 bis 10 Jahre)

Einleitung

Diese Lebensphase ist in groRem Mafle durch
den Eintritt in die Grundschule geprigt. Damit
indern sich der gesellschaftliche Status sowie die
Rollenzuschreibung des Kindes: Das Kind wird
zur Schiilerin, zum Schiiler [1]. Der Schuleintritt
bringt fiir das Kind eine sehr weitgehende Erwei-
terung und Restrukturierung seiner Lebenswelt
mit sich. Eine Vielzahl von Regeln bestimmt nun
seinen Tagesablauf [2]. Das beginnt mit einer
feststehenden Zeitstruktur des Schulbeginns und
-endes sowie der Unterrichtseinheiten und Pau-
sen. Die Schulpflicht erfordert gleichzeitig auch
eine neue Organisation des familiiren Alltagsle-
bens; so bestimmt der Stundenplan des Kindes
vielfach die Zeiten des Aufstehens und Zubett-
gehens sowie die Zeiten fiir die gemeinsamen
Mabhlzeiten in der Familie. Im Unterschied zum
Kindergarten steht in der Schule die Férderung
der intellektuellen und nicht der sozialen Kom-
petenzen im Vordergrund [3, 4]. Die Schule stellt
damit zahlreiche neue Anforderungen an das
Kind. Es steht nun vor der Entwicklungsaufga-
be, sich im schulischen Unterricht grundlegende
Fihigkeiten im Lesen, Schreiben und Rechnen
systematisch aneignen zu miussen. Neben den
kognitiven Leistungen und motivationalen Kom-
petenzen verlangt die Schule auch die Fihigkeit
zur Anpassung (Piinktlichkeit, Stillsitzen, allein
arbeiten, Erledigen von Hausaufgaben etc.). Der
unstrukturierte Raum zum Triumen oder frei-
en Spiel wird damit zunehmend kleiner [2]. Mit
dem Schulbeginn macht das Grundschulkind
auflerdem erste Erfahrungen mit formalen Be-
wertungen (Zensuren) und unter Umstinden
auch mit Misserfolgen, die vom Kind verarbei-
tet werden miissen. Schlechte Noten zu bekom-
men wird fiir viele Kinder zu einem Potenzial fiir
Angst und Enttiuschung. So fithren schon bei
8- bis 9-jahrigen Kindern schulische Leistungsan-
forderungen vielfach zu Konflikten im familidren
Alltag [1]. Dariiber hinaus zeigt sich bereits im
Grundschulalter, dass schulischer Bildungserfolg
im Zusammenhang mit dem Bildungsniveau der
Eltern und der hiermit zusammenhingenden
okonomischen Lebenslage der Familie, ihrer eth-

nischen Herkunft und dem beruflichen Status
der Eltern steht. Demgegentiiber ist der Einfluss
von Familienstrukturen auf schulische Bildungs-
erfolge weitgehend vernachlissigbar [1]. Die Be-
wiltigung schulischer Leistungsanforderungen
stellt eine der anspruchsvollsten und fiir die Zu-
kunft des Kindes folgenreichsten Entwicklungs-
aufgaben dar [4].

Auch wenn die Einschulung eine wichtige Zi-
sur im Leben eines Kindes ist und die Schule von
diesem Zeitpunkt an einen wichtigen Stellenwert
einnimmt, bleibt die Familie in diesem Alter wei-
terhin die zentrale Sozialisationsinstanz. »In den
alltdglichen familiidren Interaktionen und tiber die
Zuginge, die die Familie zu anderen Erfahrungs-
welten eroffnet, erwerben die Heranwachsenden
grundlegende Einstellungen und Haltungen so-
wie Fihigkeiten und Kenntnisse, die nicht nur
mafgeblich zu ihrer personalen, sozialen und
kognitiven Entwicklung beitragen, sondern sich
auch in ihrem Blick auf die Welt, ihrer Art des
Herangehens an die Bewiltigung von Lebensauf-
gaben und die Losung von Problemen sowie in der
Wahrnehmung von Optionen und in Handlungs-
perspektiven niederschlagen [1]«.

Auch die grundlegenden lebenspraktischen
Fertigkeiten und Fahigkeiten, z. B. der Haushalts-
fithrung, der Mediennutzung oder des Umgangs
mit Geld etc., erwerben Heranwachsende — dem
spezifischen Lebensstil der Familie entsprechend
—vor allem in der alltiglichen familidren Lebens-
fithrung [1]. Hierbei ist zu beriicksichtigen, dass
sich in Familien mit niedrigem Sozialstatus und
in Migrantenfamilien grundlegende lebensfiih-
rungsrelevante, aber auch bildungsbezogene
Kompetenzen an den Bewiltigungsanforderun-
gen des jeweiligen sozialen Milieus orientieren
und damit oftmals nicht den mittelschichtorien-
tierten schulischen Anforderungen und Erwar-
tungen entsprechen [1]. Wie bereits in Kapitel
2.2 und fiir die Siuglings- und Kleinkindphase
dargestellt, differieren die Moglichkeiten der Ent-
wicklungsforderung in der Familie zum einen in
Abhiangigkeit von der sozioemotionalen Qualitit
der familidren Beziehungen, zum anderen in Ab-
hingigkeit von den jeweiligen 6konomischen, so-
zialen und kulturellen Ressourcen der Familie.
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Neben Familie und Schule gewinnen in der mitt-
leren Kindheit zunehmend Gleichaltrige (»Peers«)
und damit die Selbstorganisation von Kindergrup-
pen an Bedeutung. Die Interaktion mit Gleichaltri-
gen fordert die Entwicklung eines Sozialverhaltens,
das im Gegensatz zur Interaktion mit Erwachsenen
stirker symmetrisch ist und damit ein Verstindnis
fuir Gleichheit und Gerechtigkeit aufbaut. Fir die
Mehrheit der Heranwachsenden entsteht dadurch
ein wichtiger und positiv erlebter Erfahrungsraum
[5]. Gleichaltrigen-Gruppen erméglichen Kindern
den Erwerb einer Bandbreite von Kompetenzen.
Diese reichen von sozialkommunikativen, iiber
sprachlich-kulturelle bis hin zu personalen Kom-
petenzen in Zusammenhang mit der Identitits-
findung (Selbstvergewisserung, Selbstkonzepte)
[6]. Fur die 6- bis 10-jihrigen Grundschulkinder
stellt die Zweiergruppe die wichtigste Form der
Gleichaltrigen-Beziehung dar, auch wenn sie gern
in der Gruppe spielen. Die Zugehorigkeit zu einer
Clique gewinnt erst im Jugendalter an Bedeutung
[7]. Freundschaftsbeziehungen sind dartiber hin-
aus bereits im Grundschulalter schichthomogen
und durch die familidre Lebenslage geprigt. 8-
und 9-jihrige Kinder, die in bildungsfernen und
Skonomisch schlechter gestellten Familien sowie
in Migrantenfamilien aufwachsen, haben zudem
weniger Beziehungen zu Gleichaltrigen als Kinder
aus privilegierten Familien [1, 8, 9].

Mit Blick auf das Freizeitverhalten der Kinder
im Grundschulalter zeigt sich, dass das Erlernen
motorischer Fertigkeiten wie Radfahren, Schwim-
men, Rollschuhlaufen, FuSballspielen etc. von gro-
Rer Bedeutung ist. Kinder dieses Altersbereichs
zeigen eine ausgeprigte Bewegungslust, die erst
mit Beginn der Pubertit wieder etwas zuriickgeht.
Zunehmend spielen auch Faktoren wie Erfolg und
soziale Auseinandersetzung eine wichtige Rolle;
so werden beispielsweise Bewegungsspiele ziel-
und wettbewerbsorientierter durchgefiihrt [2].

Mit dem Wandel der unmittelbaren Wohn- und
Lebensumgebung der Kinder zu verkehrsgerech-
ten Stadtlandschaften hat sich in den letzten Jahr-
zehnten das Spielverhalten der Kinder deutlich
verandert. Die stadtebauliche Entwicklung und
vor allem die Zunahme des Autoverkehrs haben
bespielbare Nahriume fiir Kinder erheblich redu-
ziert [10] (siehe Kapitel 2.4). Hier erméglichen —
insbesondere in Stidten — nur noch Spielplitze
das geschiitzte Spielen im Freien.

Auf Grund des Mangels an Freizeitalternativen
sind insbesondere Kinder aus sozial benachtei-
ligten Familien stirker als andere auf 6ffentliche
Spielplitze angewiesen [1, 11].

Auf Grund der verinderten und teils stark
eingeschrinkten Spielméglichkeiten in der Au-
Renwelt sowie des Vorhandenseins neuer und
immer zahlreicher werdender Medienangebote
wie Fernsehen, Computer, Handy, CD-Player etc.
verlagern Kinder ihr Spielen zudem verstirkt
in die Wohnungen. Das Kinderzimmer ist im
Grundschulalter der beliebteste Aufenthaltsort
[1]. An die Stelle des Spielens in der Natur sind
vorgefertigte, teils teure Spielsachen getreten,
mit denen sich ein Kind vielfach in seinem Kin-
derzimmer alleine beschiftigen kann — und viel-
fach auch muss [10].

Mit der Zunahme der Sprach- und Lesekom-
petenzen durch den Schulbesuch erweitern sich
fiir die Kinder ihre Moglichkeiten der Nutzung
verschiedener Medien wie Biicher, Fernsehen
oder Internet etc. Im Grundschulalter gewin-
nen insbesondere die Musikmedien sowie der
Computer an Bedeutung. Zentrales Medium im
Alltagsleben bleibt aber das Fernsehen (siehe
Kapitel 5.2.3 und [1, 12]). Gerade dieses Medium
beeinflusst die Vorstellungen der Kinder von der
sozialen Wirklichkeit heute in starkem Mafe.
Der Medienkonsum bindet inzwischen einen
groflen Teil der freien Zeit der Kinder, die fur
aktive Titigkeiten verloren geht. An die Stelle
des Tobens und Spielens im Freien tritt die frithe
Gewohnung an eine sitzende Lebensweise; ein
Mangel an Bewegung und Koérpererfahrungen
ist die Folge [10, 13].

Ein weiterer Teil der Zeit wird dem Besuch von
Spiel- und Sportgruppen, Kursen in musischen
und handwerklich-kreativen Bereichen oder For-
derkursen gewidmet. Auch diese Aktivititen fin-
den vielfach in geschlossenen Riumen statt, so
dass Kinder immer seltener ihre Freizeitim Freien
und in der Natur verbringen [10]. Der Tagesablauf
vieler Kinder im Grundschulalter folgt somit heu-
te einem stark vorstrukturierten und organisierten
Zeitplan, der in vielen Punkten dem eines Erwach-
senen gleicht: Neben den festen Schulzeiten am
Vormittag sind die Nachmittage vieler Kinder mit
Hausaufgaben fiir die Schule, Terminen in Verei-
nen und Kursen sowie fest verabredeten Besuchen
bei Freunden gefiillt.
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Insgesamt zeigt sich mit Blick auf die gegenwir-
tige Freizeitgestaltung von Grundschulkindern,
dass diese einerseits fihig sind, selbststindig so-
ziale Beziehungen zu Gleichaltrigen aufzubauen
und zu gestalten, andererseits bei der konkreten
Ausgestaltung ihrer Freizeit hiufig von ihren El-
tern abhingig sind, z. B. hinsichtlich der Finanzie-
rung von Freizeitaktivititen sowie des Transports
zu Verabredungen oder Kursen [4].

Zusammenfassend lassen sich fiir das Grund-
schulalter folgende Entwicklungsaufgaben benen-
nen [14]:

» Erlernen korperlicher Geschicklichkeit,

» Aufbau einer positiven Einstellung zu sich als
einem wachsenden Organismus,

» Erreichen personlicher Unabhingigkeit,

» Entwicklung grundlegender Fertigkeiten im
Lesen, Schreiben und Rechnen,

» Entwicklung von fiir das Alltagsleben notwen-
digen Konzepten und Denkschemata,

» Weiterentwicklung der Fihigkeit, mit Gleich-
altrigen zurechtzukommen,

» Entwicklung von Einstellungen gegeniiber so-
zialen Gruppen und Institutionen,

» Entwicklung von Gewissen, Moral und einer
Werteskala,

» Erlernen eines angemessenen minnlichen
oder weiblichen Rollenverhaltens.

Durchlaufen Kinder in den ersten Lebensjahren
und in der Pubertit rasante korperliche Wachs-
tumsphasen, so ist das Grundschulalter durch
eine relativ moderate Verinderung des Korpers
gekennzeichnet (siehe Kapitel 5.1.1 und [2]).

Wihrend Kinder in der Vorschulphase eine
in starkem Mafle stereotype Geschlechtsidentitit
aufweisen, wird die Selbstzuschreibung femini-
ner und maskuliner Eigenschaften im Alter von
8 bzw. 9 Jahren flexibler, indem Midchen nun
verstirkt maskuline Eigenschaften und Jungen
feminine Eigenschaften in ihr Selbstkonzept in-
tegrieren. Beide Geschlechter zeigen allerdings
schon in dieser Phase unterschiedliche Muster
der Bewiltigung von Lebensanforderungen und
-belastungen: Midchen weisen bei Anspannun-
gen, Konflikten und Belastungen eher eine nach
innen gerichtete Form der Bewiltigung auf, wih-
rend Jungen eher nach aufien gerichtete Bewilti-
gungsformen wihlen [4].

Verglichen mit anderen Altersgruppen gilt
das mittlere Kindesalter als Phase guter Gesund-
heit. Akute infektiése Erkrankungen konnten im
vergangenen Jahrhundert in Deutschland durch
verbesserte Lebensbedingungen und Erfolge
der modernen Medizin zuriickgedringt werden.
Gleichzeitig haben allerdings chronische Erkran-
kungen und psychosomatische bzw. psychosoziale
Beeintrichtigungen zugenommen. Neben chro-
nischen Erkrankungen wie Allergien und Atem-
wegserkrankungen (siehe Kapitel 5.1.2.1) stellen
unfallbedingte Verletzungen (siehe Kapitel 5.1.2.3),
psychische Stérungen (siehe Kapitel 5.1.2.4) so-
wie Ubergewicht (siehe Kapitel 5.1.2.2) zentrale
gesundheitliche Probleme dieser Lebensphase dar
[15, 16].

Wihrend sich im Sduglings- und Kleinkindalter
die meisten Unfille zu Hause oder auf dem Spiel-
platz ereignen, nehmen ab dem Grundschulalter
Unfille im Strafenverkehr (als FuRginger, mit
dem Fahrrad oder als PKW-Insasse) sowie in Schu-
len und Sporteinrichtungen zu [17, 18]. Unfille
stellen trotz vieler schon umgesetzter praventiver
Mafinahmen noch immer die hiufigste Todesur-
sache im Kindesalter dar und sind dariiber hinaus
fiir eine hohe Zahl von Krankheits- bzw. Behand-
lungsfillen verantwortlich. Gerade in stidtischen
Ballungsgebieten sind Bewegung und sportliche
Betitigung im Freien hiufig mit einem erhebli-
chen Unfallrisiko verbunden.

Entwicklungsverzgerungen, die sich bereits in
der frithen Kindheit abzeichnen, besitzen selbst-
verstindlich auch im Grundschulalter weiterhin
Relevanz. Stérungen des Hor- und Sehvermdgens
werden oftmals aber erst mit dem Eintritt in die
Schule und bei Problemen des Erlernens des Le-
sens und Schreibens offenkundig. Auch Wahr-
nehmungs- und Leistungsstérungen wie Lese-
Rechtschreib- oder Rechenschwichen zeigen sich
vielfach erst nach Schuleintritt [4].

Im Allgemeinen zeigt sich, dass im ersten
Lebensjahrzehnt Midchen gesiinder und me-
dizinisch unauffilliger sind als Jungen. Jungen
fallen in dieser Lebensphase insbesondere durch
hiufigere Stérungen der Impulskontrolle und des
Sozialverhaltens, durch Aufmerksamkeits- und
Hyperaktivititsstorungen sowie durch aggressives
Verhalten auf (siehe auch Kapitel 5.1.2.4). Auch der
Blick auf die Mortalitit in diesem Alter bestitigt
dieses Bild: Die Anzahl der Todesfille durch Ver-
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letzungen, Vergiftungen und Unfille ist bei den
Jungen deutlich hoher [19].

Die Gesundheit der Kinder im Grundschulalter
wird in den folgenden Kapiteln mit bundesweit
reprisentativen Daten der KiGGS-Studie im De-
tail beschrieben, so dass die Besonderheiten der
gesundheitlichen Lage dieser Lebensphase sicht-
bar werden.

5.1 Gesundheitliche Lage
5.1.1 Korperliche Entwicklung und Akzeleration

Mit dem Erreichen des frithen Schulalters beginnt
eine ruhige Phase der korperlichen Entwicklung, die
mit dem Eintritt der neurophysiologischen Pubertit
um das 9. bis 10. Lebensjahr endet. Das zeigen auch
die Querschnittsergebnisse von KiGGS: sowohl fiir
Jungen als auch Midchen betragen die Verande-
rungen in den Mittelwerten zwischen den Alters-
jahrgingen dieser Lebensphase fiir die Kérpergrofle
ca. 4 bis 6 cm, fiir das Kérpergewicht zwischen 3
und 4 kg (siehe auch Kapitel 3.1.2 und [20]).

Tabelle 5.1.1.1

Der Kopfumfang zeigt nur noch einen gerin-
gen Zuwachs von 1 bis 1,5 cm {iber diese Alterspe-
riode. Der Korperfettanteil steigt nach der vorher-
gehenden Stagnation der Werte bei den Jungen
wieder an und verliuft dann auf einem niedrigen
Niveau parallel zu den Werten der Midchen (siehe
Tabelle 5.1.1.1).

In Bezug auf den Sozialstatus ist sowohl fur
das Korpergewicht als auch fiir den Korperfett-
anteil ein signifikanter Gradient bei Jungen und
Midchen nachweisbar. Hinsichtlich der Kérper-
grofle zeigen sich nur fiir Jungen signifikante
Unterschiede nach dem Sozialstatus. Kinder
aus Familien mit Migrationshintergrund haben
im Vergleich zu Kindern ohne Migrationshinter-
grund einen signifikant hoheren Korperfettanteil;
es gibtjedoch keine Unterschiede hinsichtlich des
Korpergewichtes. In der betrachteten Altersgrup-
pe wurden keine ausgeprigten Unterschiede nach
der Wohnregion Ost/West festgestellt.

Bereits mit 9 bis 10 Jahren zeigen sich bei ei-
nigen Kindern (Frithentwickler) die sekundiren
dufleren Geschlechtsmerkmale. In KiGGS wurde
die Entwicklung der Schambehaarung (Zeichen-

Mittelwerte fiir KérpergroRle, Kérpergewicht, Kopfumfang und Kérperfettanteil von

7- bis 10-jahrigen Midchen und Jungen nach Altersjahren
Quielle: Robert Koch-Institut, KiGGS, Messwerte

Kérpergrofe | Kérpergewicht | Kopfumfang | Kérperfettanteil |

cm kg cm %
MW | MW | MW | MW |
7 Jahre ,
Jungen 1279 27,2 52,7 16,7
Midchen 1264 261 51,7, 18,2
8 Jahre |
Jungen 133,8 . 30,8 . 53,2 . 18,0 ,
Méidchen 132,4 . 29,8 . 52,2 . 19,5 ,
9 Jahre ,
Jungen 138,7 . 33,8 . 53,5 . 18,8 ,
Midchen 138,0 33,8 52,6 215
10 Jahre |
Jungen 143,9 . 38,3 . 53,8 . 21,2 ,
Méidchen 38,4 | 53,2 | 22,6 |

1442

Signifikante Unterschiede zwischen den Geschlechtern sind in der Tabelle hervorgehoben (fettgedruckt).
Die Bestimmung der Signifikanz beruht auf der Berechnung von g5 %-Konfidenzintervallen.
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vorlagen nach Tanner; 6 Stufen) von den Kindern
selbst eingeschitzt. Im Alter von 10 Jahren berich-
ten 42,4 % der Midchen und 35,7% der Jungen
iiber das Erscheinen erster Schamhaare. Der Anteil
der Midchen, die ihre erste Regelblutung mit 10
Jahren angeben betrigt 2,2 %. Erste Stimmverinde-
rungen als Reifemerkmal bei Jungen geben 0,2 %
der 10-jahrigen Jungen an. Der sexuelle Reifegrad
am Ende dieser Altersperiode muss bei der Ein-
schitzung der kérperlichen Entwicklung der Kin-
der berticksichtigt werden. Diejenigen, die schon
in die Pubertit eingetreten sind, weichen mit ihren
Korpermafien deutlich vom Durchschnitt ab (siehe
Tabelle 5.1.1.2). Die Tatsache, dass pubertire Kinder
grofer und schwerer als ihre Altersgenossen sind,
muss besonders bei der Beurteilung der kérperli-
chen Entwicklung berticksichtigt werden, wenn Al-
tersnormen zugrunde gelegt werden. Dabei kann es
leicht zu einer Fehlinterpretation hinsichtlich eines
nicht bestehenden Ubergewichtes kommen [21].
Das Fehlen bundesweiter Vergleichswerte zur
Akzeleration in Deutschland erschwert eine Ein-
schitzung dariiber, inwieweit sich eine Wachstums-
beschleunigung der kérperlichen Entwicklung im
Schulalter fortsetzt. Ein Vergleich mit Wachstums-
daten nach Studien der 1980er- und 199oer-Jahre
[22] zeigt fast identische Mittelwerte fiir die Kérper-
linge der 7-jahrigen Madchen (126,7 cm vs. KiGGS:
126,4 cm) und Jungen (127,2 cm vs. KiGGS: 127,9
cm). Das durchschnittliche Kérpergewicht der
Kinder dieses Alters ist hingegen in diesen ilteren
Studien im Vergleich zu KiGGS niedriger (Jungen:
25,7 kg vs. 27,2 kg; Madchen: 25,2 kg vs. 26,1 kg).

Tabelle 5.1.1.2

Die gleiche Tendenz zeigt sich im Vergleich der
Studien fiir die 10-jahrigen Kinder mit fast glei-
chen Mittelwerten fiir die Kérpergrofle, aber mit
hoheren Mittelwerten fiir das Kérpergewicht in
KiGGS (Jungen: 33,8 kg vs. 38,3 kg; Midchen: 33,9
kg vs. 38,4 kg). Dies deutet darauf hin, dass fir
das Schulalter keine Gréflenakzeleration erfolgt
ist, dafiir eine Zunahme des mittleren Kérperge-
wichtes. Ahnliche Ergebnisse zeigen die Unter-
suchungsergebnisse der Jenaer Studien tiber den
Zeitraum 1975 bis 1995 [23].

Hinsichtlich der in KiGGS erhobenen Mess-
werte zur korperlichen Entwicklung der 7- bis
10-Jdhrigen wird wie erwartet eine Zunahme der
Werte von Altersgruppe zu Altersgruppe beobach-
tet. Insbesondere der soziale Status der Familie
hat offenbar Einfluss auf die korperliche Entwick-
lung der Kinder. Fiir die Reifeentwicklung wird
zwar eine Vorverlagerung diskutiert, insgesamt
beginnt die Reifeentwicklung deutscher Kinder
und Jugendlicher nach KiGGS im Vergleich zu
fritheren deutschen Untersuchungen und im Ver-
gleich zu anderen europdischen Studienergebnis-
sen jedoch nicht signifikant frither.

5.1.2 Morbiditit
5.1.2.1 Somatische Erkrankungen
Der Kinder- und Jugendgesundheitssurvey stellt

Daten zu den wichtigsten akuten, ansteckenden
und chronischen Erkrankungen bereit (siehe auch

Medianwerte von Kérpergréfle, Kérpergewicht, Korperfettanteil und Body Mass-Index von
10-jahrigen Madchen und Jungen vor und nach Eintritt von Menarche bzw. Stimmbruch

(Stufe 1=Stimme schwankt)
Quelle: Robert Koch-Institut, KiGGS, Messwerte

Anthropometrische Jungen | Méidchen |
Werte Stimmbruch Stimme Menarche Menarche
nicht eingetreten | schwankt | nicht eingetreten | eingetreten |
Kérpergrofle cm 1441 . 157,9 . 144,8 . 153,8 |
Kérpergewicht kg 36,2 | 55,2 | 36,7 | 489 |
Korperfettanteil % 18,4 | 18,8 | 20,9 | 23,6 |
BMI kg/m? 17,6 ) 22,2 ) 17,4 ) 20,4 |
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Kapitel 3.1.3.1 und [24]). Die am hiufigsten berich-
teten akuten Erkrankungen im jiingeren Schul-
alter sind, wie schon im Kleinkind- und spiter
auch im Jugendalter, Erkiltungen (siehe Tabelle
5.1.2.1.1). Fast 9o % aller 77- bis 10-jdhrigen Schul-
kinder waren innerhalb der letzten 12 Monate min-
destens einmal betroffen. Daneben treten Magen-
Darm-Infektionen sehr oft auf, tiber die Hilfte der
Kinder war mindestens einmal erkrankt. Auch bei
den kleineren Kindern unter 77 Jahren ist dies ein
weit verbreitetes Krankheitsbild. Etwa jedes fiinfte
Kind im Alter von 7 bis 10 Jahren war von einer
Angina betroffen. Ebenfalls nahezu jedes fiinfte
Kind dieser Altersgruppe hatte in den letzten 12
Monaten eine akute Bronchitis. Hier ist ein Riick-
gang im Altersverlauf erkennbar: Unter den bis zu
6-Jahrigen waren fast 10 % mehr Kinder pro Jahr
davon betroffen. Herpesinfektionen (12,9 %) tre-
ten bei den Grundschulkindern etwas hiufiger auf
als im jingeren Alter. In der Hiufigkeit folgen Oti-
tis media (Mittelohrentziindung) (8,6 %), Blasen-
entztindung (5,6 %), Bindehautentziindung (5,1%)
und Lungenentziindung (0,9 %). Diese Erkran-
kungen nehmen vom Kleinkind- zum jiingeren
Schulalter hin ab, mit Ausnahme der Blasenent-
ziindung (insbesondere bei den Midchen).

Tabelle 5.1.2.1.1

Differenziert nach dem Geschlecht der Grund-
schulkinder sind Madchen signifikant hiufiger
von Blasen- oder Harnwegsinfektionen sowie von
Herpes betroffen.

Erkiltungen, Angina, Lungenentziindungen
und Durchfall/Magen-Darm-Infektionen kom-
men bei Kindern von 7 bis 10 Jahren mit hohem
Sozialstatus signifikant hiufiger vor als bei Kin-
dern mit niedrigem Status. Eitrige Bindehaut-
entziindungen zeigen hinsichtlich des Sozial-
status der Grundschulkinder unterschiedliche
Trends bei Jungen und Midchen: Wihrend bei
den Jungen signifikante Unterschiede beztiglich
des Sozialstatus bestehen (mehr Erkrankte in
der hochsten Statusgruppe), existiert eine solche
Beziehung bei den Midchen nicht. Bis auf die
Blasen-/Harnwegsinfekte sind alle weiteren hier
untersuchten akuten Erkrankungen bei Kindern
ohne Migrationshintergrund signifikant haufiger
zu finden als bei Kindern mit Migrationshinter-
grund [25]. Signifikante Unterschiede hinsichtlich
der Wohnregion (alte oder neue Bundeslinder)
gibt es fuir Erkiltungen und Mittelohrentziindun-
gen, jeweils zuungunsten der alten Bundeslin-
der (Erkiltung: 89,4 % vs. 86,4 %, Otitis media:
11,0 % vs. 8,7%).

12-Monats-Privalenz von akuten Erkrankungen bei 7- bis 10-jahrigen

Médchen und Jungen, Anteile (%)
Quelle: Robert Koch-Institut, KiGGS, Elternangaben

Jungen Madchen ,  Gesamt
Erkaltung 88,1% . 90,0% . 89,0% |
Angina 17,6% . 20,5% . 19,0% ,
Akute Bronchitis 20,0% . 16,8 % . 18,4% |
Magen-Darm-Infektion 53,7% | 50,5% | 52,1% |
Herpes 10,8% | 15,1% | 12,9% |
Blasenentziindung 2,7% | 8,7% | 5,6% |
Bindehautentziindung 51% . 5,2% . 5,1% ,
Lungenentziindung 1,0% . 0,9% . 0,9% |
Mittelohrentziindung 7,8% . 9,4% . 8,6% |

Signifikante Unterschiede zwischen den Geschlechtern sind in der Tabelle hervor-
gehoben (fettgedruckt). Die Bestimmung der Signifikanz beruht auf der Berech-

nung von 95%-Konfidenzintervallen.
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Die Lebenszeitprivalenz von ansteckenden
Kinderkrankheiten ist erwartungsgemif} im jin-
geren Schulalter héher als bei den kleinen Kin-
dern zwischen o und 6 Jahren. Bis auf Scharlach
kann allen hier dargestellten Kinderkrankheiten
durch eine Impfung vorgebeugt werden. Die
Impfungen werden durch die Stindige Impfkom-
mission (STIKO) am Robert Koch-Institut emp-
fohlen. [26] Dementsprechend ist die Privalenz
dieser Erkrankungen mit einer Ausnahme gering
(siehe Tabelle 5.1.2.1.2). Die Lebenszeitprivalenz
von Windpocken ist mit 86,3 % vergleichsweise
ausgesprochen hoch. Zu beriicksichtigen ist hier-
bei, dass die allgemeine Varizellenimpfung erst
seit 2004 als Impfempfehlung von der STIKO in
den Impfkalender aufgenommen wurde [27]. Die
Gruppe der 7- bis 10-Jdhrigen konnte von dieser
Impfempfehlung im entsprechenden Alter noch
nicht profitieren.

Tabelle 5.1.2.1.2

Lebenszeitprivalenzen von ansteckenden Kinderkrank-
heiten bei 7- bis 10-jahrigen Madchen und Jungen,
Anteile (%)

Quelle: Robert Koch-Institut, KiGGS, Elternangaben

Jungen Maidchen Gesamt
Kinderkrankheiten | | |
Keuchhusten 4,4% | 3,6% | 4,0% |
Masern 6,0% . 4,4% . 5,2% ,
Mumps 1,7%I 1,4%I 1,5%I
Rételn 6,0% . 6,1% . 6,1% |
Windpocken 86,2% | 86,4% | 86,3% |
Scharlach 30,1% | 29,6 % | 29,8% |

Fast ein Drittel der Schiilerinnen und Schiiler
hat bereits eine Scharlacherkrankung gehabt. Alle
weiteren ansteckenden Kinderkrankheiten wurden
nur von wenigen Kindern berichtet (siehe Tabelle
5.1.2.1.2). In der Reihenfolge ihrer Hiufigkeit sind
dies Roteln (6,1%), Masern (5,2 %), Keuchhusten
(4,0%) und Mumps (1,5%). Lediglich bei Keuch-
husten zeigt sich ein signifikanter Unterscheid
zwischen Midchen und Jungen — mehr Jungen
hatten bereits diese Erkrankung (4,4 % vs. 3,6 %).

Bei der Diagnose Keuchhusten ergeben sich
statistisch signifikante Unterschiede entlang des

Sozialstatus: Kinder aus Familien mit niedrigem
Status erkranken hiufiger. Kinder mit Migrati-
onshintergrund berichteten ebenfalls 6fter tiber
Keuchhusten als Gleichaltrige ohne Migrations-
hintergrund (7,0 % vs. 3,5%). Grundschulkinder
aus den neuen Bundeslindern sind seltener be-
troffen als Kinder aus den alten Lindern (1,9 %
Vs. 4,3 %). Flir Masern wurden ebensolche (signi-
fikanten) Unterschiede beziiglich des Sozial- und
Migrationsstatus der Kinder gefunden (niedriger
Status: 7,9 %, mittlerer Status: 5,3 %, hoher Status:
3,5%; Migrant: 8,3 % vs. Nicht-Migrant: 4,7 %).
Auch fiir Mumps und Rételn ergeben sich signifi-
kante Zusammenhinge zwischen der Lebenszeit-
pravalenz der Erkrankung und dem Sozialstatus
der Familien in der genannten Richtung. Der Mig-
rationsstatus spielt hierbei keine Rolle. Bei Rételn
wurde aufSerdem ein statistisch signifikanter Un-
terschied zuungunsten der Kinder aus den neuen
im Vergleich zu den alten Bundeslindern gefun-
den (9,5% vs. 5,5%).

Fur Windpockenerkrankungen zeigen sich
deutlich andere Zusammenhinge: Hier sind Kin-
der mit hoherem Sozialstatus signifikant haufiger
erkrankt. Migrantinnen und Migranten sind sig-
nifikant seltener betroffen als Kinder ohne Mig-
rationshintergrund (75,7 vs. 88,2 %). Bei Scharla-
cherkrankungen ergab sich ein dhnliches Muster:
Kinder aus Familien mit niedrigem Sozialstatus
haben im Grundschulalter signifikant seltener
Scharlach gehabt. Auflerdem sind weniger Mig-
rantinnen und Migranten als Kinder ohne Migrati-
onshintergrund betroffen (18,0 % vs. 31,9 %). Beim
Scharlach sind beztiglich der Ost-West-Verteilung
signifikant weniger Kinder aus den neuen als aus
den alten Bundeslindern schon einmal erkrankt
(21,0% vs. 31,2 %).

Unterschiede hinsichtlich ansteckender Kin-
derkrankheiten zwischen Sozial- und Migrations-
status sowie hinsichtlich der Wohnregion Ost/
West kénnen in einem engen Zusammenhang zu
entsprechend unterschiedlichem Impfverhalten
gesehen werden (siehe auch Kapitel 5.3.2).

Chronische Erkrankungen erlangen in der
Kinder- und Jugendphase eine besondere Bedeu-
tung, weil sie die Entwicklung der Heranwach-
senden nachhaltig beeintrichtigen kénnen [24].
Allergische Erkrankungen stellen dabei das hiu-
figste Gesundheitsproblem dar [28]. In KiGGS
wurden Heuschnupfen, Asthma bronchiale, Neu-
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rodermitis und das allergische Kontaktekzem er-
fasst. Ein frithes Asthma bronchiale ist im Alter
bis zu 2 Jahren von einer spastischen (obstrukti-
ven) Bronchitis (Entztindung der Bronchien mit
Husten, eventuell Luftnot) schwer abzugrenzen.
Mit dem Wachstum des Bronchialquerschnittes
gelingt diese Abgrenzung ab ca. 2 Jahren leichter.
Obwohl bei Kindern im Alter von 77 bis 10 Jahren
eine Asthmaerkrankung bereits gut von einer
spastischen (obstruktiven) Bronchitis abgrenzbar
sein sollte, wird sie nicht immer diagnostiziert
[29]. Die folgenden Auswertungen zum Asthma
bronchiale beschrinken sich dennoch auf die Kin-
der, fiir die eine drztlich gestellte Asthmadiagnose
vorliegt.

Alle genannten atopischen Erkrankungen
(Uberempfindlichkeitsreaktionen auf Substanzen
in der Umwelt) nehmen tiber die betrachteten Le-
bensphasen der Kinder und Jugendlichen zu. Die
grofite Zunahme erfolgt in den jlingeren Lebens-
phasen. Mit 7 bis 10 Jahren ist schon ein Viertel
aller Kinder von mindestens einer atopischen Er-
krankung betroffen [28]. Die gréfite Verbreitung
weist im Alter von 7 bis 10 Jahren Neurodermitis
auf, an der 15,1% der Kinder dieser Altersgruppe
bereits erkrankt sind (siehe Tabelle 5.1.2.1.3). An
zweiter Stelle stehen Heuschnupfen und das al-
lergische Kontaktekzem. Jedes zehnte Kind im
Grundschulalter hat (mindestens) eine dieser Di-
agnosen schon einmal erhalten. Knapp 5% der
Kinder leiden unter Asthma.

Bei Jungen im Grundschulalter wurde statis-
tisch signifikant hiufiger als bei den altersgleichen

Tabelle 5.1.2.1.3

Lebenszeitpravalenzen von allergischen Erkrankungen bei
7- bis 10-jahrigen Midchen und Jungen, Anteile (%)
Quelle: Robert Koch-Institut, KiGGS, Elternangaben

Allergische Jungen Maidchen Gesamt
Erkrankungen
1 I ]

Heuschnupfen 12,3% | 8,7% | 10,5% |
Neurodermitis 15,3% . 14,8% . 15,1% ,
Asthma 5,6% . 3,7% . 4,7% |
Allergisches Kontaktekzem 6,5% . 14,4% . 10,3% |

Signifikante Unterschiede zwischen den Geschlechtern sind in der
Tabelle hervorgehoben (fettgedruckt). Die Bestimmung der Signifi-
kanz beruht auf der Berechnung von 95%-Konfidenzintervallen.

Midchen die Diagnose Heuschnupfen jemals
gestellt, die Diagnose allergisches Kontaktekzem
demgegeniiber seltener. Asthma bronchiale ist bei
Jungen ebenfalls hiufiger als bei Midchen, aller-
dings nicht signifikant. Da Heuschnupfen hiufig
in ein Asthma bronchiale miindet (so genannter
»Etagenwechsel«), ist die gleichartige Ausrichtung
der Geschlechtsunterschiede hier nicht verwun-
derlich. Bei allen anderen allergischen Erkrankun-
gen fanden sich keine (bedeutsamen) Unterschie-
de zwischen Midchen und Jungen.

Der Unterschied zwischen Kindern aus ver-
schiedenen Statusgruppen ist fiir Heuschnupfen,
Neurodermitis und das Auftreten des allergischen
Kontaktekzems signifikant. Bei allen Erkrankun-
gen steigt die Lebenszeitprivalenz deutlich mit
steigendem Sozialstatus der Familie. Lediglich
hinsichtlich des Auftretens von Asthma zeigen die
KiGGS-Daten keinen sozialen Gradienten.

Kinder mit Migrationshintergrund sind signifi-
kant seltener von Neurodermitis und einem aller-
gischen Kontaktekzem betroffen als die Gleichalt-
rigen ohne Migrationshintergrund (Neurodermitis
10,2 % vs. 16,0 %, allergisches Kontaktekzem 5,3 %
vs. 10,8 %). Auch unter Heuschnupfen und Asth-
ma leiden 7- bis 10-jahrige Migrantinnen und Mi-
granten seltener, eine statistische Signifikanz gibt
es hierfiir aber nicht.

Die bekannten Ost-West-Unterschiede (weniger
Allergien in den neuen als in den alten Bundeslan-
dern) sind in dieser Lebensphase zwar deskriptiv
zum Teil noch vorhanden (Heuschnupfen 9,5%
vs. 10,7 %), aber flir keine der vier betrachteten al-
lergischen Erkrankungen statistisch signifikant.
Vermutet wird, dass diese Unterschiede mit der
Angleichung der Lebensverhiltnisse zunehmend
kleiner werden. Fuir das Auftreten von Asthma zei-
gen sich aber signifikante Stadt-Land Unterschie-
de: 3,4% der Grundschulkinder auf dem Land
haben Asthma, 4,6 % derjenigen aus kleinen und
mittleren Stadten und 3,8 % derjenigen, die in ei-
ner Grof3stadt aufwachsen.

Weitere chronische Erkrankungen (ohne Aller-
gien) wurden in KiGGS in einem idrztlichen Inter-
view und im Fragebogen (Elternangaben) erfragt.
Erfasst wurde die Lebenszeitprivalenz von Herz-
krankheiten, Andmie (Blutarmut), Krampfanfil-
len, Schilddriisenkrankheiten, Diabetes mellitus,
Skoliose (Wirbelsdulenverkriimmung), Migrine,
Psoriasis (Schuppenflechte) und die Lebenszeit-
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pravalenz der oben genannten spastischen (obs-
truktiven) Bronchitis [24]. Am hiufigsten wurde
bei Grundschulkindern die spastische (obstrukti-
ve) Bronchitis angegeben (siehe Tabelle 5.1.2.1.4),
signifikant mehr bei Jungen als bei Midchen. Alle
anderen chronischen Krankheiten traten deutlich
seltener auf. Unter Krampfanfillen haben 4,3%
der Kinder von 7 bis 10 Jahren jemals gelitten,
0,5% hatten einen Krampfanfall in den letzten 12
Monaten vor der Befragung. Von einer Skoliose
sind 3,3 % aller Kinder im Grundschulalter betrof-
fen. Skoliose ist eine Erkrankung, die in Wachs-
tumsphasen neu auftreten kann und wihrend der
Pubertit einen Erkrankungsgipfel erreicht. Wei-
tere Privalenzen chronischer Erkrankungen sind
aus Tabelle 5.1.2.1.4 ersichtlich. Der Anteil der Kin-
der, die unter Migrine, Psoriasis und Schilddrii-
senkrankheiten leiden, nimmt von Lebensphase
zu Lebensphase deutlich zu.

Diabetes mellitus wurde nur bei 0,2 % der
Grundschulkinder jemals diagnostiziert, zum Ju-
gendalter hin verindert sich dieser Anteil nicht.
Signifikante Unterschiede zwischen Midchen
und Jungen wurden nur fiir die spastische (obst-
ruktive) Bronchitis und fiir Psoriasis gefunden.

Die Analyse der Erkrankungshiufigkeiten
unter Beriicksichtigung der sozialen Lage der Fa-
milien ergab lediglich bei Krampfanfillen einen
signifikanten Zusammenhang. Kinder in ungiins-

Tabelle 5.1.2.1.4

tigerer sozialer Lage haben hiufiger die Diagnose
Krampfanfall bekommen als Kinder aus besser
gestellten Familien. Bei niherer Betrachtung ist
dieser Unterschied jedoch auf die Jungen be-
schriankt (niedriger/mittlerer/hoher Status 7,1%
vs. 4,6 % vs. 3,0 %). Hinsichtlich des Migrations-
status bestehen nur fiir Skoliose statistisch signifi-
kante Zusammenhinge: 2,0 % der Kinder mit und
3,6 % Kinder ohne Migrationshintergrund leiden
unter einer Skoliose. Beziiglich der Wohnregion
wurde fur die Diagnosen Animie und Psoriasis
festgestellt, dass es statistisch signifikante Unter-
schied gibt. Bei 1,5% der Grundschulkinder aus
den neuen und 2,6 % der Kinder aus den alten
Bundeslindern wurde jemals eine Animie irzt-
lich diagnostiziert. Von Psoriasis sind Kinder aus
dem Osten hiufiger betroffen (1,8 % vs. 1,0 %)
Zusammenfassend kann festgehalten werden,
dass die Privalenzen der akuten, ansteckenden
und chronischen Erkrankungen im Grundschul-
alter sehr unterschiedlich ausfallen. Obgleich
das Vorkommen akuter Erkrankungen im Al-
tersverlauf durchschnittlich abnimmt, stellen
Erkiltungen mit einer 12-Monats-Préivalenz von
89,0% und Magen-Darm-Infekte von 52,1% im
Grundschulalter aber auch noch bei den u- bis
17-Jdhrigen die hiufigsten Erkrankungen dar. Die
Lebenszeitprivalenzen der ansteckenden Kinder-
krankheiten steigen hingegen von Kleinkind- zum

Lebenszeitpravalenzen von chronischen Erkrankungen bei 7- bis 10-jahrigen

Midchen und Jungen, Anteile (%)
Quelle: Robert Koch-Institut, KiGGS, Elternangaben

Jungen Méidchen | Gesamt |
Herzkrankheit 2,1% . 2,5% . 2,3% |
Andmie 2,3% . 2,6% . 2,4% ,
Krampfanfall 4,8% | 3,7% | 4,3% |
Schilddriisenerkrankungen 0,7% | 1,0% | 0,9% |
Diabetes 0,2% | 0,2% | 0,2% |
Skoliose 32% . 3,4% . 3,3% |
Migrane 1,6%I 1,4%I 1,5%I
Psoriasis 0,7% . 1,5% . 1,1% |
Spastische (obstruktive) Bronchitis 17,1% | 12,0% | 14,6 % |

Signifikante Unterschiede zwischen den Geschlechtern sind in der Tabelle hervorgehoben
(fettgedruckt). Die Bestimmung der Signifikanz beruht auf der Berechnung von g5 %-Konfiden-

zintervallen.
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Jugendalter an. Bei den Grundschulkindern sind
es insbesondere Windpocken (86,3 %) und Schar-
lach (29,8 %), an denen die 7- bis 10-Jdhrigen im
Laufe ihres Lebens bereits erkrankt waren.

Unter den chronischen Erkrankungen stellen
Allergien das am meisten verbreitete Gesundheits-
problem dar, wobei 77- bis 10-Jihrige am hiufigs-
ten unter Neurodermitis (15,1%), Heuschnupfen
(10,5%) und allergischem Kontaktekzem (10,3 %)
leiden. Die Privalenzen von allergischen Erkran-
kungen steigen tiber das gesamte Kindes- und
Jugendalter kontinuierlich an. Ost-West-Unter-
schied bei den allergischen Erkrankungen haben
sich durch verschiedene, zurzeit noch nicht genau
untersuchte Verinderungen in den Lebensbedin-
gungen inzwischen offenbar nivelliert [28].

5.1.2.2 Ubergewicht und Adipositas

Ubergewicht und Adipositas resultieren — neben
der genetischen Komponente — aus der Kombi-
nation von Fehlerndhrung und Bewegungsman-
gel. Der Eintritt in das Grundschulalter spielt bei
Kindern fiir eine mogliche Entstehung oder Ver-
starkung von Ubergewicht und Adipositas schon
deswegen eine Rolle, weil die Verweildauer in der
Schule eine gegentiber dem Kleinkindalter zusitz-
liche bewegungsarme Zeit darstellt (siche auch
Kapitel 3.1.3.2 und [30]).

Adipositas kommt im Grundschulalter hiufi-
ger vor als bei den Kleinkindern, aber seltener als
bei den Jugendlichen. Der schnellste Anstieg von

Tabelle 5.1.2.2.1

Ubergewicht und Adipositas findet nach Schulein-
tritt statt [30]. Auch innerhalb der Lebensphase 7
Dbis 10 Jahre scheint es eine Tendenz zur Zunahme
von Ubergewicht und Adipositas iiber die Zeit zu
geben (siehe Tabelle 5.1.2.2.1).

Die Definition von Ubergewicht und Adipositas
erfordert ein Referenzsystem. Fiir die vorliegende
Auswertung werden die Referenzwerte nach Kro-
meyer-Hauschild et al. eingesetzt [31].

Insgesamt zeigte sich, dass 9,0% der Grund-
schulkinder tibergewichtig und weitere 6,4 %
adip6s sind. Signifikante Geschlechtsunterschie-
de hinsichtlich Ubergewicht oder Adipositas exis-
tieren im Grundschulalter nicht. Der Sozialstatus
spielt bei Ubergewicht und Adipositas — wie in
der Literatur beschrieben [32] — eine hochsigni-
fikante Rolle (siehe Abbildung 5.1.2.2.2). Kinder
aus Familien mit niedrigem Sozialstatus sind am
hiufigsten von Ubergewicht und Adipositas be-
troffen. Dieses Phinomen zeigt sich auch inter-
national [33].

Ebenfalls signifikant sind die Unterschiede
zwischen Kindern mit und denen ohne Migrati-
onshintergrund. Migrantinnen und Migranten in
dieser Altersgruppe sind ungefihr doppelt so hiu-
fig adip6s wie Kinder ohne Migrationshintergrund
(10,7% vs. 5,4 %). Die grofite Gruppe stellen hier-
bei Migrantinnen und Migranten aus der Tiirkei
dar [32], was den Ergebnissen von Berliner Schu-
leingangsuntersuchungen entspricht [34]. Diese
Unterschiede beruhen nicht nur auf ethnischen
Besonderheiten, sondern auch auf sozioskonomi-
schen Unterschieden [35].

Ubergewicht und Adipositas auf der Basis der Perzentile des BMI (Kromeyer-Hauschild et al. [31]) bei 7- bis

10-jahrigen Madchen und Jungen nach Alter, Anteile (%)
Quelle: Robert Koch-Institut, KiGGS, Messwerte

Ubergewicht |

Ubergewicht | |

keine Adipositas (> Pgo < Pg7) |

einschl. Adipositas (> Pgo) |

Adipositas (>Pg7) \

Jungen Madchen —Gesamt

Jungen Midchen = Gesamt

Jungen Midchen =~ Gesamt

7 Jahre 7,8% . 7,2% . 7,5% . 14,3% . 12,5% . 13,4% . 6,5% . 53% . 5,9% |
8 Jahre 8’8%| 8,1%I 8’4%| 17,8%I 13,0%I 15,4%I 9’0%| 4,9%I 7’0%|
9 Jahre 8,6%I 9,8%I 9,2%I 14,2%I 16,1%I 15,1%I 5,6%I 6,3%I 5,9%I
10 Jahre 'IO,S%I 'I'I,Z%I 'IO,S%I 17,2%I 17,7%| 17,4%I 6,7%I 6,5%I 6,6%I
Gesamt 9,0% . 15,9% . 14,7% . 15,4% . 7,0% ) 5,7% ) 6,4% )

8,9%I 9,0% .
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Abbildung 5.1.2.2.2

Ubergewicht und Adipositas auf der Basis der Perzentile des
BMI (Kromeyer-Hauschild et al. [31]) bei 7- bis 10-)dhrigen
nach Sozialstatus, Anteile (%)

Quelle: Robert Koch-Institut, KiGGS Elternangaben,
Messwerte
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Unterschiede zwischen den neuen und alten
Bundeslindern sind hinsichtlich Ubergewicht
und Adipositas bei /- bis 10-jihrigen Kindern nicht
signifikant und weisen auch keinen einheitlichen
Trend auf.

Bewegungsmangel, auch im Zusammenhang
mit ausgepragtem Medienkonsumverhalten (sie-
he Kapitel 5.2.3), scheint gerade im Grundschulal-
ter eine wichtige Rolle fiir die schnelle Zunahme
von Ubergewicht und Adipositas zu spielen [30].
Durch verschiedene Mafinahmen soll dieser Ent-
wicklung entgegengewirkt werden. Die Bundesre-
gierung hat dies unter anderem in ihrer » Strategie
der Bundesregierung zur Forderung der Kinder-
gesundheit« festgeschrieben, die im Mai 2008
ver6ffentlicht wurde [36].

Von Ubergewicht und Adipositas sind Kinder
aus Familien mit niedrigem Sozialstatus und Kin-
der aus Familien mit Migrationshintergrund be-
sonders betroffen.

Der Anteil von iber 10 % adipésen Grundschul-
kindern in der Gruppe der Migrantinnen und Mi-
granten und fast 10% in der Gruppe der Kinder
aus Familien mit niedrigem Sozialstatus (von
Ubergewicht oder Adipositas sind jeweils tiber
20 % betroffen, d.h. jedes 5. Grundschulkind der
genannten Gruppen) ist ein wichtiges Ergebnis
der KiGGS-Studie.

5.1.2.3 Unfille und Verletzungen
Verletzungen durch Unfille

In der Altersgruppe 7 bis 10 Jahre haben 14,4 %
der Kinder in den letzten 12 Monaten mindestens
eine unfallbedingte Verletzung erlitten. Da die
Unfallschwerpunkte im jingeren und mittleren
Schulalter relativ hnlich sind und erstim Jugend-
alter (ab 15 Jahren) davon abweichen, wird in den
folgenden Ausfithrungen die international tibliche
Einteilung der Altersgruppen fur die Darstellung
des Unfall- und Verletzungsgeschehens verwen-
det (siehe auch Kapitel 3.1.3.3 und [37]). Die An-
gaben der Eltern von Schiilerinnen und Schiilern
zwischen 5 und 14 Jahren zu Unfillen und Verlet-
zungen werden dargestellt.

16,6 % der Jungen und 13,3% der Midchen im
Alter von 5 bis 14 Jahren haben einen Unfall er-
litten (gesamt: 15,0 %) (siehe Tabelle 5.1.2.3.1) [37].
Der Geschlechtsunterschied erwies sich als signi-
fikant. Eine statistische Analyse der Unfallhdufig-
keitnach Sozialstatus (niedrig, mittel, hoch) ergab
keine signifikanten Unterschiede. Hinsichtlich
des Migrationsstatus wurde bei den 5- bis 14-jdh-
rigen Migrantenkindern eine signifikant niedri-
gere Verletzungshiufigkeit festgestellt als bei den
deutschen Schiilerinnen und Schiilern. Wird nach
dem Geschlecht differenziert, zeigt sich, dass die
niedrigere Verletzungshiufigkeit bei Kindern 5 bis
14 Jahren nur bei den Midchen mit einem Mi-
grationshintergrund signifikant ist. Die Analyse
nach Region (Ost vs. West) ergibt keine statistisch
relevanten Unterschiede.

11,7% der Jungen und 10,4 % der Midchen zwi-
schen 5 und 14 Jahren mussten im Krankenhaus
behandelt werden (Gesamt: 11,1%). Sie weisen
damit die niedrigste stationire Behandlungsrate
von allen hier betrachteten Altersgruppen auf, die
héchste Behandlungsrate wurde fiir das Kleinkin-
dalter ermittelt (17,1%).

Verletzungen durch Gewalt

Verletzungen durch Gewalt bei titlichen Ausei-
nandersetzungen betreffen 1,1% der 5- bis 14-jdh-
rigen Jungen und 0,8 % der Midchen (gesamt:
1,0 %). Bei einem Vergleich der Altersgruppen
zeigt sich, dass minnliche Schiiler (5 bis 14 Jahre)
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bei Verletzungen durch Gewalt mit einem Anteil
von 6,3% an allen Verletzungen insgesamt den
hochsten Wert erreichen. Keine signifikanten Un-
terschiede konnten fiir die Merkmale Geschlecht,
Sozial- und Migrationsstatus sowie Region gefun-
den werden.

Unfallorte

Am hiufigsten traten Unfille bei den Schiile-
rinnen und Schiilern beim Sport oder in der Frei-
zeit auf (siehe Tabelle 5.1.2.3.1). Dies betrifft 32,1%
aller berichteten Unfille in dieser Altersgruppe.
An zweiter Stelle stehen Unfille in Betreuungs-
und Bildungseinrichtungen (28,3 %). Unfille zu
Hause, die bei den Kleinkindern noch den grof-
ten Teil ausmachen, rangieren in der Altersgruppe
von 5 bis 14 Jahren nur noch auf Platz drei mit
23,6 %. Unfille auf offentlichen Verkehrswegen
nehmen, wie auch bei den jiingsten Unfallverletz-
ten, den vierten Platz ein, der Anteil liegt jedoch
im Schulalter mit 11,5% etwas hoher. Ein signifi-
kanter Geschlechtsunterschied zeigt sich nur bei
den Unfillen zu Hause, hier sind Midchen hiu-
figer betroffen.

Unfallmechanismen

Sturzunfille sind bei den 5- bis 14-Jahrigen mit
einem Anteil von 62,0 % der am hiufigsten ge-
nannte Unfallmechanismus. Der Anteil der Stiirze
aus der Hohe reduziert sich bei den Schiilerinnen
und Schiilern im Vergleich zum Kleinkindalter
um ca. ein Drittel auf 23,9 %. Bei den 5- bis 14-Jah-
rigen nehmen die Stiirze von Treppen im Ver-
gleich zur jiingeren Altersgruppe ab und die Stiir-
ze von Spiel- und Sportgeriten zu. Der Sturz in
der Ebene ist der haufigste Unfallmechanismus in
der betrachteten Altersgruppe (38,1%). Nach den
Stiirzen folgt auf Platz zwei der Zusammenstof3
bzw. der Zusammenprall mit Gegenstinden oder
Personen als Unfallmechanismus. Diese Art der
Unfille nimmt vom Kleinkindalter zum Schulal-
ter (20,4 %) zu. Zusammenstofle mit Gegenstin-
den werden im Schulalter seltener, der Zusam-
menstofl mit Personen wird hingegen hiufiger
als im jiingeren Alter berichtet. Als weiterer Un-
fallmechanismus trat bei 7,9 % der Schulkinder

ein Verkehrsunfall auf, Kinder mit niedrigem
Sozialstatus waren deutlich hiufiger betroffen als
Gleichaltrige mit einem héheren Status.

Verletzungsfolgen

Die hiufigsten Verletzungsfolgen bei Kindern
zwischen 5 und 14 Jahren sind Prellungen, Ver-
renkungen und Zerrungen (32,6 % aller Verlet-
zungen) (siehe Tabelle 5.1.2.3.1). Offene Wunden
treten am zweithiufigsten auf (28,7 %). Es folgen
Knochenbriiche, die immerhin fast ein Viertel
der Verletzungen nach einem Unfall ausmachen
(22,2%). Etwa jede/r Zwanzigste berichtet von ei-
ner Gehirnerschiitterung (5,3 %). Die Analyse der
Verletzungsfolgen zeigt eine starke Altersdynamik:
Der Anteil der Prellungen, Verrenkungen und Zer-
rungen erhoht sich im Vergleich zum Kleinkindal-
ter bei den Schiilerinnen und Schiilern deutlich,
Knochenbriiche ebenso. Offene Wunden werden
seltener berichtet (Verringerung um ca. 25%).

Geschlechtsspezifische Unterschiede lassen
sich fiir offene Wunden und Prellungen/Verren-
kungen/Zerrungen nachweisen. Offene Wunden
ziehen sich Jungen ofter als Madchen bei einem
Unfall zu. Prellungen, Verrenkungen und Zerrun-
gen werden signifikant hiufiger bei den Midchen
angegeben.

SchutzmafRnahmen beim Radfahren
und Inlineskaten

Nach den Angaben der Eltern fahren 97,2% der
5- bis 14-Jahrigen Fahrrad. Mit Inlineskates wa-
ren 67,5% dieser Altersgruppe in ihrer Freizeit
unterwegs. Die personlichen SchutzmafRnahmen
werden in den verschiedenen Altersgruppen sehr
unterschiedlich umgesetzt. Die Helmtragequoten
beim Fahrradfahren nehmen vom Kleinkindalter
mit knapp 9o % zum Schulalter stark ab (Jungen
64,0%, Midchen 65,4 %). Die Helmtragequoten
beim Inlineskaten liegen in vergleichbarer Gro-
Renordnung (Jungen 61,4, Midchen 62,2 %). Nach
Selbstangaben der Kinder liegt die Helmtragequo-
te allerdings nochmals niedriger als nach den o.g.
Elternangaben. Ein Geschlechtsunterschied beim
Helmtragen kann nicht festgestellt werden. Signi-
fikante Unterschiede zeigen sich demgegeniiber
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entlang der untersuchten weiteren Schichtungs-
variablen. Das Helmtragen beim Radfahren ist
demnach deutlich seltener bei Kindern von 5 bis
14 Jahren aus Familien mit einem niedrigen Sozi-
alstatus, einem Migrationshintergrund und der
Wohnregion Ost (inklusive Berlin).

Bei Schulkindern dominieren Freizeit- und
Sportunfille sowie Unfille in Bildungseinrich-
tungen das Unfallgeschehen. Mit Blick auf die
berichteten Verletzungen ist der Anteil der ge-
waltbedingten Verletzungen bei den Jungen die-
ser Altersgruppe im Vergleich zu allen andern
Altersgruppen am hoéchsten. Von grofler Bedeu-
tung fiir die Privention ist der dramatische Abfall
der Helmtragequoten beim Radfahren in dieser
Altersgruppe.

5.1.2.4 Psychische Gesundheit
5.1.2.4.1 Psychische- und Verhaltensauffilligkeiten
In KiGGS wurde der Strengths and Difficulties

Questionnaire (SDQ) zur Erfassung kindlicher
und jugendlicher Verhaltensauffilligkeiten ein-

Tabelle 5.1.2.3.1

gesetzt. Detaillierte Ergebnisse sowie Aussagen
zu deren Konsistenz und Qualitit wurden bereits
veroffentlicht (siehe auch Kapitel 3.1.3.4.1und [38)).
Der SDQ erfasst die Subskalen emotionale Pro-
bleme, Verhaltensprobleme, Hyperaktivititspro-
bleme, Probleme im Umgang mit Gleichaltrigen
und prosoziales Verhalten. Der Gesamtproblem-
wert charakterisiert die Kinder als insgesamt auf-
fallig, grenzwertig oder unauffillig. Insgesamt
gelten 9% aller Grundschulkinder als auffillig,
d.h. etwa 2 bis 3 Kinder in einer Klasse (siehe Ab-
bildung 5.1.2.4.1.1).

Beim Gesamtproblemwert nach Schichtungen
sind Kinder aus Familien mit niedrigem Sozialsta-
tus und Kinder aus Migrantenfamilien verstirkt
betroffen. Unterschiede nach Wohnregion Ost vs.
West waren nicht zu beobachten.

Die Subskala »emotionale Probleme« des SDQ
spiegelt Angste und depressive Stimmungen der
Kinder wider. Schon im Grundschulalter sind
tiber 10% der Kinder betroffen. - bis 10-jihrige
Kinder aus Familien mit niedrigem Sozialstatus
sind signifikant hdufiger betroffen (16,4 %) als
solche aus Familien mit mittlerem (8,7 %) oder
hohem sozialen Status (7,3 %). Unterschiede nach

Verletzungen durch Unfille und Gewalt in den letzten 12 Monaten, Stationire Behandlung, Unfallorte, Unfallmechanismen,
Verletzungsfolgen, Schutzmafnahmen von 5- bis 14-jahrigen Midchen und Jungen, Anteile (%)

Quelle: Robert Koch-Institut, KiGGS, Elternangaben

Geschlecht

Verletzungen |

Haufigste Unfallorte |

Ins-  Durch Durch  Stationire
gesamt Unfille Gewalt Behandlung
1 1 1 1

Zu Sport/Frei- Betreuungs-/Bil- Offentl.
Hause zeit/sonst. dungseinrichtungen Verkehrswege
1 I I |

Jungen 'I7,7%I 16,6%I 1,1%I 11,7%I 2'I,1%I 34,2%I 27,2%I 12,8%I
Médchen 141% . 13,3% . 0,8% . 10,4 % . 27,0% . 29,3% . 29,6 % . 9,8% |
Gesamt

159% 150%  1,0% 11,1%

23,6% 32,1% 283% 115%

Geschlecht

Héufigste Unfallmechanismen |

Héufigste Verletzungsfolgen | SchutzmaRnahmen |

Sturzaus  Sturzin Zusammen-  Gehirner- Knochen- Prellung, Offene Helmtragen

der Hohe der Ebene stof}/Zusam- schiitterung bruch Verrenkung, Wunde beim Radfahren

| menprall | | Zerrung | (ab 3 Jahre)
J
Jungen 22,9% . 39,0% . 22,1% . 5,7% . 22,8% . 27,7% . 32,0% . 64,0% ,
Madchen 253%,  369% 183% 47%  214% 36,4%  243% 65.4%
Gesamt 239%  381% 20,4% 53%  222% 326%  287% 64.6%

Statistisch signifikante Unterschiede zwischen den Geschlechtern sind in der Tabelle fett hervorgehoben. Die Bestimmung der Signifikanz

beruht auf der Berechnung von p-Werten (p<o0,05).
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Abbildung 5.1.2.4.1.1

Psychische- und Verhaltensauffilligkeiten der 7- bis 10-jahrigen Méddchen und Jungen nach Problembereichen, Anteile (%)

Quelle: Robert Koch-Institut, KiGGS, Elternangaben
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problemwert

Geschlecht, Ost-West oder Migrationsstatus fin-
den sich hier nicht. Bei Betrachtung nach dem
Geschlecht der Kinder fillt auf, dass Jungen in den
alten Bundeslindern signifikant hdufiger emotio-
nale Probleme zeigen (11,6 %) als diejenigen in den
neuen Bundeslindern (7,8 %). Fiir Madchen gibt
es einen umgekehrten Trend (neue Bundeslinder:
12,2% vs. alte Bundeslinder: 9,3%), der jedoch
nicht statistisch signifikant ist.
Verhaltensprobleme, zu denen auch aggressi-
ves Verhalten gehort, zeigen sich insgesamt bei
iiber 15% der Grundschulkinder, bei Jungen sig-
nifikant hiufiger (18,7 %) als bei Midchen (11,3 %).
Sozialstatusunterschiede wirken sich signifikant
auf die Hiufigkeit von Verhaltensproblemen aus,
21,4% der Grundschulkinder aus Familien mit
niedrigem Sozialstatus, 14,9 % derjenigen aus
mittlerem und 11,7% derer aus Familien mit ho-
hem Sozialstatus fallen in diese Kategorie. Mig-
rantinnen und Migranten zeigen etwas hiufiger

Hyperaktivi-
titsprobleme Gleichaltrigen

I Jungen
I Méadchen
I Gesamt

Prosoziales
Verhalten

Problembereiche

Probleme mit

Verhaltensprobleme (16,7 %) als Kinder ohne Mi-
grationshintergrund (15,6 %). Auch hier finden
sich keine Unterschiede zwischen Kindern aus
den neuen oder alten Bundeslindern.

Laut SDQ haben signifikant mehr Jungen
(14,3 %) als Middchen (6,4 %) Hyperaktivititspro-
bleme. Insgesamt sind iiber 10 % aller Kinder im
Alter zwischen 7 und 10 Jahren betroffen. Es findet
sich die gleiche Abhingigkeit vom Sozialstatus, wie
bei den bisher dargestellten psychischen und Ver-
haltensproblemen: Kinder aus Familien mit nied-
rigem Sozialstatus zeigen zu 15,3 % Hyperaktivi-
titsprobleme, Kinder aus Familien mit mittlerem
zu 6,9 % und die am besten gestellten Kinder zu
3,8 %. Auch der Unterschied zwischen Kindern mit
(10,7%) und ohne Migrationshintergrund (7,8 %)
ist signifikant. In den neuen Bundeslindern sind
Hyperaktivititsprobleme unter den Grundschul-
kindern signifikant haufiger (11,0 %) zu finden, als
in den alten Bundeslindern (7,7 %).
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Ebenfalls mehr als 10 % der Grundschulkinder
haben Probleme im Umgang mit Gleichaltrigen,
Jungen wiederum signifikant hiufiger (12,3 %) als
Midchen (8,9 %). Kinder aus Familien mit nied-
rigem sozialen Status zeigen signifikant hiufiger
Probleme im Umgang mit Gleichaltrigen (17,3 %)
als Kinder aus Familien mit mittlerem (8,8 %)
oder hohem Sozialstatus (6,9 %), Migrantinnen
und Migranten signifikant hiufiger (19,5%) als
Kinder ohne Migrationshintergrund (9,1%). Ost-
West-Unterschiede sind hier nicht zu finden.

Defizite im prosozialen Verhalten sind bei
Grundschulkindern bei Weitem nicht so hiufig,
wie die tibrigen hier dargestellten Verhaltensauf-
filligkeiten (insgesamt 3%). Signifikante Un-
terschiede finden sich unter Einbeziehung der
grenzwertigen Auffilligkeiten bei Jungen (3,7 %)
gegeniiber den Middchen (2,3%). Unterschiede
zwischen Kindern aus Familien mit niedrigem
(3,8 %), mittlerem (2,8 %) oder hohem (2,4 %) So-
zialstatus sind ebenso signifikant wie Unterschie-
de zwischen Kindern mit einem Migrationshin-
tergrund (4,9 %) gegeniiber solchen ohne diesen
Hintergrund (2,6 %).

Zusammenfassend gibt der eingesetzte Fra-
gebogen SDQ Hinweise darauf, dass insgesamt
9% aller Grundschulkinder auffillige psychische
und Verhaltensprobleme haben. Die untersuchten
Merkmale sind eng verbunden mit Aspekten der
sozialen Lage und variieren entlang des Migrations-
status: Kinder aus Familien mit niedrigem Sozial-
status und aus Migrantenfamilien sind hiufiger von
psychischen und Verhaltensstérungen betroffen.

5.1.2.4.2 Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitcts-
syndrom (ADHS)

In KiGGS wurden die Eltern nach von einem Arzt
oder Psychologen festgestelltem ADHS ihrer Kin-
der befragt (siehe auch Kapitel 3.1.3.4.2 und [39)).
Im Grundschulalter lag die angegebene Haufigkeit
insgesamt bei 5,3% mit einer groflen und signi-
fikanten Differenz zwischen Jungen (8,7%) und
Midchen (1,9 %) (siehe Tabelle 5.1.2.4.2.1). Diese
Differenz ist aus der Literatur bekannt [40].

Bei Kindern aus Familien mit niedrigem Sozi-
alstatus wird ein ADHS signifikant hiufiger di-
agnostiziert (7,3 %) als bei Kindern aus Familien mit
mittlerem (5,5%) oder hohem Sozialstatus (3,4 %).

Bei Migrantinnen und Migranten ist die Angabe
eines ADHS signifikant seltener (2,9 %) als bei Kin-
der ohne Migrationshintergrund (5,7 %). Als Grund
dafiir wird auch ein unterschiedliches Inanspruch-
nahmeverhalten von Familien mit und ohne Migra-
tionshintergrund diskutiert, das die Moglichkeit der
Diagnosestellung beeinflussen wiirde. Auflerdem
koénnte eine kulturell bedingt unterschiedliche Sym-
ptomtoleranz eine Rolle spielen [39].

Unterschiede entlang des Wohnortes Ost vs.
West wurden fiir die gesamte Untersuchungs-
gruppe dieser Altersstufe nicht gefunden [39].

Auflerdem wurden in KiGGS ADHS-Ver-
dachtsfille erfasst. Ein solcher Fall liegt vor, wenn
Kinder von ihren Eltern in der Unaufmerksam-
keits-/Hyperaktivititsskala im Strengths and Dif-
ficulties Questionnaire (SDQ) als auffillig einge-
schitzt werden, aber noch keine Arztin/Arzt oder
Psychologin/Psychologe eine ADHS-Diagnose
gestellt hat. Als ADHS-Verdachtsfille nach dieser
Definition gelten insgesamt 6,4 % der Kinder im
Grundschulalter, bei den Midchen 4,8 % und bei
den Jungen 8,0 %.

Tabelle 5.1.2.4.2.1
Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivititssyndrom (ADHS):
Lebenszeitprivalenz einer ADHS-Diagnose und ADHS-
Verdachtsfille bei 7- bis 10-jdhrigen Midchen und Jungen
nach Sozial- und Migrationsstatus sowie nach Region,
Anteile (%)

Quelle: Robert Koch-Institut, KiGGS, Elternangaben

Diagnose  Verdacht auf
Merkmale von ADHS | Hyperaktivitit |
Jungen 8,7% . 8,0% ,
Midchen 1,9% . 4,8% |
Niedriger sozialer Status 73% . 10,0% |
Mittlerer sozialer Status 5,5% | 5,6% \
Hoher sozialer Status 3,4% | 41% |
Migrant 2,9% . 8,1% |
Nicht-Migrant 5,7% . 6,2% ,
Ost 61% 81%
West 52% . 6,1% |
Gesamt

53% . 6,4% |

Signifikante Unterschiede zwischen den Geschlechtern und hinsicht-
lich Sozial- sowie Migrationsstatus sind in der Tabelle hervorgeho-
ben (fettgedruckt). Die Bestimmung der Signifikanz beruht auf der
Berechnung von 95%-Konfidenzintervallen und p-Werten (Test auf
Trend, p<o0,05)
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Zusammenfassend kann aus den KiGGS-Da-
ten abgeleitet werden, dass etwa jedes 20. Kind im
Grundschulalter von einem Aufmerksamkeitsde-
fizit-Hyperaktivititssyndrom betroffen ist. Jungen
und Kinder aus Familien mit niedrigem Sozialsta-
tus haben deutlich hdufiger die drztliche Diagnose
ADHS gestellt bekommen.

5.1.3 Subjektiver Gesundheitszustand und
gesundheitsbezogene Lebensqualitit

Der Gesundheitszustand der 7- bis 10-Jdhrigen wird
von den Eltern iiberwiegend als sehr gut bis gut ein-
geschitzt (94,4 %) (siehe auch Kapitel 3.1.4 und [41]).
Als schlecht oder sehr schlecht wird er nur von 0,2 %
der Eltern bezeichnet. Signifikante Unterschiede er-
geben sich hinsichtlich Geschlecht, Sozialstatus und
Migrationshintergrund: Fiir Mddchen wird der Ge-
sundheitszustand etwas hiufiger als fiir Jungen als
sehr gut angegeben; umgekehrt verhilt es sich bei
der Angabe eines guten Gesundheitszustandes. Die
Gesundheit von Kindern mit niedrigem Sozialstatus
wird von ihren Eltern zu 91,4 % als sehr gut oder
gut beurteilt, bei mittlerem Sozialstatus zu 94,8 %
und bei hohem zu 96,8%. Als schlecht oder sehr
schlecht wird er bei 0,5% der Kinder mit niedrigem
Sozialstatus eingestuft, bei den Grundschulkindern
aus Familien mit mittlerem Status zu 0,2 %. Bei ho-
hem sozialen Status wurde die Gesundheit keines
Kindes als schlecht oder sehr schlecht durch die
Eltern eingeschitzt. Fiir Kinder mit Migrationshin-
tergrund wird der Gesundheitszustand zu 87,8 %
als sehr gut beurteilt, fir Kinder ohne Migrations-
hintergrund zu 95,7 %. Bei 0,9 % der Migrantinnen
und Migranten wird der Gesundheitszustand als
schlecht oder sehr schlecht bezeichnet, bei Kindern
ohne Migrationshintergrund sind dies 0,1%.

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitit der
Kinder wurde in KiGGS mit dem Instrument des
KINDL-R Fragebogens erfasst (siehe auch Kapi-
tel 3.1.4 und [1]). Aus den Elternangaben resultiert
ein Gesamtwert fiir die gesundheitsbezogene Le-
bensqualitit der 77- bis 10-Jdhrigen von 79,0 (siehe
Tabelle 5.1.3.1).

Signifikante geschlechtspezifische Unterschie-
de zeigen sich in den Dimensionen Wohlbefinden
in der Familie und der Schule, wobei in beiden
Skalen Midchen signifikant hchere Werte als Jun-
gen erreichen.

Tabelle 5.1.3.1

Gesundheitsbezogene Lebensqualitit — Mittlere Skalen-
werte* der KINDL-R-Skalen fiir 7- bis 10-jahrige Madchen
und Jungen

Quelle: Robert Koch-Institut, KiGGS, Elternangaben

Jungen Midchen , Gesamt
Kérper 81,1 . 79,9 . 80,5 |
Psyche 82,0 82,5 823
Selbstwert 70,3 | 71,2 | 70,8 \
Familie 79,2 | 80,5 | 79,8 |
Freunde 78,1 | 78,6 | 78,3 |
Schule 81,9 | 83,3 | 82,6 \
Gesamt

78,7 . 79,3 . 79,0 |

* Wertebereich: o bis 100; hohe Werte entsprechen einer bes-
seren Lebensqualitat. Signifikante Unterschiede zwischen den
Geschlechtern sind in der Tabelle hervorgehoben (fettgedruckt).
Die Bestimmung der Signifikanz beruht auf der Berechnung von
95 %-Konfidenzintervallen.

Auftillig ist, dass fiir die Grundschulkinder im
Vergleich zu den 3- bis 6-Jdhrigen ein geringeres
Selbstwertgefiihl angegeben wird; eine Entwick-
lung die sich bis hin zur nichsten Lebensphase
(1 bis 17 Jahre) noch verstarkt. Mit der Einschu-
lung beginnen Leistungsanforderungen und
Vergleichsmoglichkeiten mit Mitschiilern, die in
dhnlicher Art und Weise wihrend der bisherigen
kindlichen Entwicklung nicht gegeben waren.

Bezogen auf den Sozialstatus wird deutlich,
dass mit dessen Zunahme der Gesamtwert der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitit bzw. die
Werte in den Einzeldimensionen ansteigen (nied-
rig 77,4, mittel 79,2 und hoch 80,2).

Kinder mit Migrationshintergrund erreichen
einen signifikant niedrigeren Gesamtwert der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitit (77,9) als
Kinder ohne Migrationshintergrund (79,2). Be-
trachtet man die Dimensionen der Lebensquali-
tit im Einzelnen ergeben sich einige signifikante
Unterschiede: Madchen ohne Migrationshinter-
grund haben einen héheren Selbstwert als Mig-
rantinnen. Das Wohlbefinden in der Familie ist
dagegen bei Migrantinnen und Migranten héher
als bei Kindern ohne Migrationshintergrund. Um-
gekehrt ist dies der Fall im schulischen Bereich:
Migrantenkinder erreichen einen Wert von 75,7
und Grundschulkinder ohne Migrationshinter-
grund einen Wert von 83,5.
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Bezogen auf die Wohnregion ergibt sich eben-
falls ein signifikanter Unterschied: Kinder aus den
neuen Bundeslindern (81,8) fiihlen sich in ihrer
Familie wohler, als solche aus den alten Bundes-
lindern(79,5).

Zusammenfassend zeigen die KiGGS-Ergebnis-
se, dass fast 95% der Kinder nach Einschitzung ih-
rer Eltern einen guten oder sehr guten subjektiven
Gesundheitszustand haben. Auch der Gesamtwert
fur die Lebensqualitit liegt mit 79 (Wertebereich
o bis 100) sehr hoch. Bei einer differenzierten Be-
trachtung der einzelnen Skalen des Lebensquali-
titsfragebogens ergeben sich detaillierte Hinweise
auf Geschlechtsspezifika und Zusammenhinge zu
soziodkonomischen Faktoren. Sowohl die subjek-
tive Gesundheit als auch zahlreiche Aspekte der
kindlichen Lebensqualitit sind vom Sozial- und
Migrationsstatus der Kinder abhingig. Ein nied-
riger Status bzw. ein Migrationshintergrund der
Familie fithrt zu mehr Beeintrichtigungen der
subjektiven Gesundheit und der Lebensqualitit.

5.2 Gesundheitsverhalten und Gesundheits-
gefihrdungen

5.2.1 Erndhrung

Insgesamt betrachtet ist der Lebensmittelverzehr
bei den 7- bis 10-Jahrigen ungiinstiger einzuschit-
zen als noch im frithen Kindesalter. Die Empfeh-
lungen ftir Obst und Milch werden von 2.8 % bzw.
50 % der Kinder unterschritten (sieche Abbildung
5.2.1.1). Dies ist ein deutlich groflerer Anteil als
im frithen Kindesalter. Insbesondere beim Fisch-
verzehr hat sich der Anteil der Kinder, die die
Empfehlungen erreichen, halbiert: Wihrend es
bei den 3- bis 6-Jahrigen noch 60 % der Kinder
waren, sind es bei den 7- bis 10-Jdhrigen nur noch
30 % der Kinder. Zudem werden die empfohlenen
Mengen fiir den Verzehr von Fleisch und Wurst
(74 %) sowie von Siilkigkeiten (86 %) wesentlich
uberschritten. Lediglich der Getrinkekonsum ist
besser zu bewerten als noch im frithen Kindes-
alter. Es erfiillen 61% der Grundschulkinder die
Empfehlungen des Forschungsinstituts fiir Kin-
derernihrung in Dortmund (alle hier zu Grunde
gelegten Empfehlungen basieren auf der opti-
mierten Mischkost des genannten Forschungs-
instituts [42]).

Die geschlechtsspezifischen Unterschiede sind
in dieser Lebensphase nahezu mit denen im frii-
hen Kindesalter identisch. Die Jungen erreichen
signifikant hiufiger die Empfehlungen fiir Ge-
tranke, Milch und Fisch als Middchen. Unter den
Jungen ist aber wiederum der Anteil derjenigen
signifikant hoher, die die empfohlenen Mengen
fiir Fleisch und Wurst sowie fur SiiRigkeiten tiber-
schreiten.

Insgesamt sind Unterschiede hinsichtlich des
Sozialstatus festzustellen. Kinder aus Familien mit
hohem sozialem Status weisen tendenziell eine
giinstigere Erndhrung auf. Sie erreichen signifikant
hiufiger die Empfehlungen fiir den Obst-, Gemii-
se- und Milchverzehr als Kinder aus Familien mit
mittlerem Sozialstatus. Bei der Betrachtung des Sii-
Rigkeitenverzehrs zeigt sich ein sozialer Gradient,
der statistisch signifikant ist: Kinder in der unteren
sozialen Statusgruppe verzehren signifikant haufi-
ger mehr als die maximal geduldete Menge an Sii-
Rigkeiten als Kinder in der mittleren sozialen Sta-
tusgruppe und diese wiederum hiufiger als Kinder
in der oberen sozialen Statusgruppe. Die Empfeh-
lungen fiir Getrinke werden dagegen signifikant
hiufiger von Kindern mit niedrigem Sozialstatus
erreicht als von Kindern mit mittlerem Sozialstatus.
Unter diesen Getranken ist aber ein wesentlicher
Anteil an Erfrischungsgetrinken, welche von Kin-
dern aus Familien mit niedrigem Sozialstatus in
groferen Mengen konsumiert werden.

Migrationsspezifische Auswertungen ergaben
keine wesentlichen Unterschiede. Wie bereits fur
das frithe Kindesalter beschrieben, beziehen sich
die Unterschiede auch bei den 7- bis 10-Jdhrigen
lediglich auf die SuiRigkeiten: Kinder aus Familien
mit Migrationshintergrund tiberschreiten signifi-
kant hiufiger die maximal geduldete Menge an
Stiigkeiten als Kinder aus Familien ohne Migra-
tionshintergrund.

Nach Region (Ost vs. West) zeigen sich fuir die
7- bis 10- Jahrigen bezogen auf die Region Ost
giinstigere Verzehrsgewohnheiten bei Obst und
Milch. Jungen und Midchen aus den neuen Bun-
deslindern erreichen eher die Empfehlungen der
beiden Lebensmittelgruppen als Kinder aus den
alten Bundeslindern. Dagegen erreichen sie die
Empfehlungen fiir Getranke signifikant seltener
und iiberschreiten signifikant hiufiger die emp-
fohlenen Mengen fiir Fleisch und Wurst im Ver-
gleich zu Kindern aus den alten Bundeslindern.
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Abbildung 5.2.1.1

Erreichen bzw. Uberschreiten der entsprechenden Lebensmittelempfehlungen bei 7- bis 10-Jahrigen, Anteile (%)

Quelle: Robert Koch-Institut, KiGGS, Elternangaben
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Wie bereits in den Kapiteln 3.2.1 und 4.2.1 be-
schrieben, ist der Vergleich mit den Empfehlungen
vorsichtig zu bewerteten, da nur grobe Einschit-
zungen des Lebensmittelverzehrs mit den KiGGS-
Daten mdoglich sind (siehe auch [43]). Im Rahmen
von EsKiMo (»Erndhrungsstudie als KiGGS-Mo-
dul«) wurde die Ernidhrung an einer Unterstich-
probe von KiGGS-Teilnehmerinnen und -Teil-
nehmern im Alter von 6 bis 17 Jahren detaillierter
erfragt. Fiir die 6- bis u-Jihrigen fithrten die Eltern
zusammen mit ihrem Kind iber drei Tage ein Er-
nihrungsprotokoll aus. In dieser Altersgruppe, die
annihernd mit der beschriebenen Altersgruppe
der Schulkinder (7 bis 10 Jahre) tibereinstimmt, ist
die Versorgung mit Vitaminen und Mineralstoffen
(im Durchschnitt) iiberwiegend ausreichend. Ins-
gesamt wird jedoch zu wenig Calcium, Vitamin A
und E tiber die Nahrung aufgenommen. An dieser
Stelle soll aber darauf hingewiesen werden, dass
eine geringe Unterschreitung der Empfehlungen
im Einzelfall noch nicht problematisch sein muss.
Die Empfehlungen werden generell so gewihlt,

dass gesamte Bevolkerungsgruppen ihren Bedarf
(welcher individuell variiert) decken konnen [44].
Im Vergleich zu den Referenzwerten ist die Nihr-
stoffzufuhr besonders fiir Folat und Vitamin D zu
gering [45].

Vitamin D kann durch Sonnenbestrahlung der
Haut synthetisiert oder tiber die Nahrung aufge-
nommen werden. Aus diesem Grund ist es interes-
sant zu erfahren, ob nur tiber die Nahrung zu we-
nig Vitamin D aufgenommen wird, oder ob auch
die Blutwerte zu gering sind. In einer aktuellen
Publikation konnte gezeigt werden, wie hoch der
Anteil unzureichender Vitamin-D-Spiegel (Serum
25-Hydroxyvitamin-D-Werte) unter den KiGGS
Teilnehmern ist [46]. Insgesamt weisen 63% der
Jungen und 69 % der Mddchen im Alter von 77 bis
10 Jahren Vitamin-D-Spiegel unter 50 nmol/L auf.
Vitamin-D-Werte unter diesem Wert werden als
unzureichend definiert. Aktuellen Studien zufolge
gibt es einen Zusammenhang zwischen niedrigen
Vitamin-D-Spiegeln und dem Auftreten zahlrei-
cher chronischer Krankheiten [47].
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Insgesamt gesehen ist das Erndhrungsver-
halten im Grundschulalter ungiinstiger als noch
im frithen Kindesalter. Insbesondere werden die
Empfehlungen zum Obst-, Gemiise- und Fischver-
zehr von einem Grofteil der Kinder nicht erreicht.
Dagegen ist der Anteil der Kinder, die die Empfeh-
lungen zum Fleisch- und Wurstverzehr sowie zum
SiiRigkeitenverzehr iiberschreiten, sehr hoch. Die
Nahrungsaufnahme von Folat und Vitamin D ist
zu gering, zudem sind auch die Vitamin-D-Spiegel
unzureichend.

5.2.2 Kérperlich-sportliche Aktivitat

Zur Beschreibung der kérperlichen und sport-
lichen Aktivitit der Kinder im Grundschulalter
konnen die von den Eltern erfragten Zielgroflen
»Sport treiben im Verein« und »Sport treiben
auferhalb von Vereinen« herangezogen werden
(siehe auch Kapitel 3.2.4 und [48]).

Das Grundschulalter ist gerade in Bezug auf
kérperliche Aktivititen eine fiir die Kinder ent-
scheidende Lebensphase. Im Gegensatz zum
Kleinkindalter, das in der Regel von spielerischen
Bewegungsausiibungen geprigt ist, verlangt die
Schule tiber viele Stunden des Wochentages ein
Stillsitzen und konzentriertes Lernen der Schii-
ler. Hervorzuheben ist hierbei die Bedeutung des
Schulsports, der den schulischen Bewegungs-
mangel aber nur zum Teil kompensieren kann.
Als Losungsansatz sind unter anderem Konzepte
wie »Bewegte Schule« [49] aus der Diskussion
hervorgegangen. In der Freizeit der Kinder sind
korperlich und/oder sportlich aktive Phasen als
Gegengewicht zur schulischen kérperlichen In-
aktivitit besonders wichtig. Die Elternangaben zu
den verschiedenen Bereichen kérperlich-sportli-
cher Aktivitit bei den 7- bis 10-Jihrigen sind der
Tabelle 5.2.2.1 zu entnehmen.

Jungen treiben insgesamt hiufiger Vereins-
sport als Midchen (75,4 vs. 68,2%). Der Unter-
schied resultiert vor allem aus der signifikanten
Differenz bei den regelmifigen Vereinsaktivititen
(3 bis 5-mal pro Woche). Sie wurden von 13,3 % der
Jungen und 6,0 % der Mddchen angegeben. Keine
signifikanten Unterschiede gibt es bei sehr haufi-
gen (fast jeden Tag) und gemifigt regelmifligen
Aktivititen (1 bis 2-mal pro Woche oder seltener).
Nie Vereinssport treiben 24,6 % der Jungen und

Tabelle 5.2.2.1

Haufigkeit der Sportausiibung von 7- bis 10-jahrigen Mid-
chen und Jungen nach Organisationsform, Anteile (%)
Quelle: Robert Koch-Institut, KiGGS, Elternangaben

Jungen Midchen  Gesamt
Aktivititen | | |
Sport treiben im Verein |

Fast jeden Tag 1,6% . 1,4% . 1,5% .
3- bis 5-mal pro Woche  13,3% . 6,0% . 9,8% .
1- bis 2-mal pro Woche  55,3% | 54,2% | 54,8% |
Seltener 52% | 6,6 % | 5,9% |
Nie 246%  31,8%  281%
Sport treiben auferhalb Verein |
Fast jeden Tag 13,0% . 8,4% . 10,8% |
3- bis 5-mal pro Woche  15,3% . 9,8% . 12,7% |
1- bis 2-mal pro Woche  28,8% . 31,4% . 30,1% |
Seltener 28,2% | 312% | 29,7% \
Nie 147%  191% 'I6,8%I

Signifikante Unterschiede zwischen den Geschlechtern sind in der
Tabelle hervorgehoben (fettgedruckt). Die Bestimmung der Signifi-
kanz beruht auf der Berechnung von 95 %-Konfidenzintervallen.

31,8 % der Midchen. Ein signifikanter Unterschied
lisst sich auch bei Kindern mit unterschiedlichem
Sozialstatus erkennen. Grundschulkinder aus
Familien mit niedrigem Sozialstatus treiben zu
47,0% nie Sport im Verein, Kinder aus Familien
mit mittlerem zu 24,1% und mit hohem Sozial-
status zu 15,6 %. Signifikante Unterschiede gibt es
auch zwischen Kindern mit und ohne Migrations-
hintergrund: 42,2 % der Migrantinnen und Mig-
ranten treiben im Grundschulalter nie Vereins-
sport, dagegen nur 25,6 % der Nicht-Migranten.
In den alten Bundeslindern wird signifikant mehr
Vereinssport getrieben als in den neuen Bundes-
lindern: 45,5% der im Osten wohnenden Grund-
schulkinder treiben nie Vereinssport, dagegen nur
25,4 % derjenigen, die im Westen wohnen.

Der beschriebene Unterschied zwischen Jun-
gen und Midchen setzt sich signifikant auch fiir
sportliche Aktivititen auferhalb von Vereinen
fort: Mehr Jungen als Midchen betitigen sich fast
jeden Tag sportlich (13,0 % vs. 8,4 %), mehr Mad-
chen als Jungen sind nie sportlich aktiv (19,1% vs.
14,7 %). Hier zeigt sich auch, dass die bei Kindern
aus Familien mit niedrigem Sozialstatus vermin-
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derte sportliche Aktivitit nicht ausschlieflich von
Vereinsbeitrigen abhingt: Auch auRerhalb von
Vereinen sind Kinder aus Familien mit niedrigem
Sozialstatus hiufiger nie sportlich aktiv (26,5%)
als Kinder aus Familien mit mittlerem (15,1%) oder
hohem Sozialstatus (9,8 %). Auch sind signifikan-
te Unterschiede zwischen Grundschulkindern mit
und ohne Migrationshintergrund zu finden. Mehr
als ein Viertel der Kinder mit Migrationshinter-
grund betitigt sich nie sportlich, dagegen 15,0 %
der Kinder ohne Migrationshintergrund.

Zusammenfassend kann festgestellt werden,
dass tiber 80 % der Madchen und iiber 85% der
Jungen im Grundschulalter Sport treiben. Auch
die Vereinsbeteiligung ist hoch, insbesondere bei
Jungen, von denen drei Viertel in Sportvereinen
organisiert sind. Im Umkehrschluss bedeutet dies
allerdings auch, dass knapp 30 % aller Kinder nie
Vereinssport betreiben und iiber 15% nie Sport
aufderhalb von Vereinen. Der Sozial- und Migra-
tionsstatus der Kinder spielt eine sehr grof3e Rol-
le bei dem Ausmaf ihrer korperlich-sportlichen
Aktivitit: Kinder aus Familien mit niedrigem So-
zialstatus und Migrantenkinder treiben deutlich
seltener Sport.

5.2.3 Freizeitverhalten — Nutzung elektronischer
Medien

Neben dem Stillsitzen in der Schule vergréflern
Freizeitaktivititen, die mit kérperlicher Inaktivitit
einhergehen, den Umfang inaktiver Tageszeit bei
Schulkindern. In KiGGS wurden von den Eltern
die Fernsehgewohnheiten der Kinder und die tig-
liche Dauer von Computerspielen erfragt, jeweils
in der Woche sowie an Sonn- und Feiertagen (sie-
he auch Kapitel 3.2.5 und [50]).

Im Grundschulalter leistet Fernsehen einen
grofleren Beitrag zu korperlich inaktiver Freizeit-
gestaltung als Computerspielen. 57,1% aller 7- bis
10-Jahrigen sehen in der Woche mindestens 1
Stunde am Tag fern; bei 6,2 % sind es mindestens
3 Stunden tiglich. Jungen sehen hiufiger fern als
Midchen, dieser Unterschied ist bei einer Dauer
bis zwei Stunden signifikant. Am Wochenende
oder an Feiertagen steigt der Fernsehkonsum:
86,4 % der Kinder sehen dann mindestens 1 Stun-
de fern, immerhin ein gutes Viertel mehr als 3
Stunden (siehe auch Tabelle 5.2.3.1).

Tabelle 5.2.3.1

Haufigkeit des Medienkonsums (Fernsehen, Computerspie-
le) bei 7- bis 10-jdhrigen Midchen und Jungen, Anteile (%)
Quelle: Robert Koch-Institut, KiGGS, Elternangaben

Fernsehen in der Woche

Gar nicht 5,9% . 7,2% . 6,5% |
0,5 Stunden pro Tag 33,3% | 39,8% | 36,4% |
1—2 Stunden pro Tag 54,5% | 47,0% | 50,9% |
3—4 Stunden pro Tag 52% | 4,8% | 5,0% |
>4 Stunden pro Tag 1,2%I 1,1%I 1,2%I
Fernsehen an Sonn-/Feiertagen |
Gar nicht 1,8% . 2,8% . 2,3% .
0,5 Stunden pro Tag 10,0% . 12,8% . 11,4% .
1—2 Stunden pro Tag 59,6% | 59,5% | 59,6 % |
3—4 Stunden pro Tag 24,7% | 21,3% | 23,1% |
> 4 Stunden pro Tag 3,8% | 3,6% | 3,7% |
Computerspielen in der Woche |
Gar nicht 435% 646%  537%
0,5 Stunden pro Tag 43,0% . 31,0% . 37,2% .
1—2 Stunden pro Tag 13,1% | 41% | 8,7% |
3—4 Stunden pro Tag 0,3% | 0,2% | 0,3% .
> 4 Stunden pro Tag 0,1%I 0,1%I 0,1%I
Computerspielen an Sonn-/Feiertagen \
Gar nicht 256% 397%  325%
0,5 Stunden pro Tag 40,9% . 42,6% . 41,7% |
1—2 Stunden pro Tag 29,8% . 16,6 % . 23,4% |
3—4 Stunden pro Tag 33% 0,9% 2,2% \
>4 Stunden pro Tag 0,5% | 0,1% | 0,3% )

Signifikante Unterschiede zwischen den Geschlechtern sind in der
Tabelle hervorgehoben (fettgedruckt). Die Bestimmung der Signifi-
kanz beruht auf der Berechnung von 95 %-Konfidenzintervallen.

Die Unterschiede nach dem Sozialstatus der
Familien sind auffillig: Uber 13,5% der Grund-
schulkinder aus Familien mit hohem Sozialstatus
sehen in der Woche nie fern. Exzessives Fernse-
hen ist dagegen hiufiger bei Kindern aus Familien
mit niedrigem Sozialstatus — 3,2 % sehen tiglich
mebhr als 4 Stunden fern, dagegen 0,7 % der Kin-
der aus Familien mit mittlerem Sozialstatus und
kein Kind aus Familien mit hohem Status; 10,3 %
der Kinder aus Familien mit niedrigem Sozialsta-
tus sehen 3 bis 4 Stunden pro Tag fern gegeniiber
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4,3% derjenigen mit mittlerem und 0,8 % mit ho-
hem Sozialstatus. Migrantinnen und Migranten
sehen hiufiger und linger fern als Kinder ohne
Migrationshintergrund, hier ist insbesondere der
tigliche exzessive Fernsehkonsum in der Woche
auffillig (5,6 % tiglich tiber 4 Stunden, 14 % tig-
lich 3 bis 4 Stunden). Beziiglich der Fernsehge-
wohnheiten in der Woche gibt es keine Ost-West-
Unterschiede.

Die beschriebenen Unterschiede fiir Fernse-
hen an Wochentagen zeigen sich auch beim Fern-
sehkonsum am Wochenende und an Feiertagen.
42,1% der Kinder aus Familien mit niedrigem
Sozialstatus sehen am Wochenende mehr als 3
Stunden pro Tag fern, iiber 26,5 % derjenigen aus
Familien mit mittlerem und 12,4 % der Kinder aus
Familien mit hohem sozialen Status. Auch die
Unterschiede nach Migrationsstatus setzen sich
bei den Wochenend-Fernsehgewohnheiten fort,
sogar auf hoherem Niveau: 44,3 % der Kinder mit
Migrationshintergrund sehen an Sonn- oder Feier-
tagen mindestens 3 Stunden pro Tag fern, dagegen
23,7% der Kinder ohne Migrationshintergrund.
Bei den Fernsehgewohnheiten am Wochenende
finden sich auch Unterschiede nach Wohnregi-
on. 35,2% der Grundschulkinder aus den neuen
Bundeslindern sehen an Sonn- oder Feiertagen 3
Stunden oder mehr fern, dagegen 25,4 % der Kin-
der aus den alten Bundeslindern.

Uber 46,3% aller Grundschulkinder verbrin-
gen in der Woche ihre Freizeit mit Computerspie-
len (siehe Tabelle 5.2.3.1). Hierbei ist der Unter-
schied zwischen Jungen und Madchen grofer als
beim Fernsehen. Unterschiede hinsichtlich der
Dauer des Computerspielens zeigen sich, dhnlich
wie beim Fernsehkonsum, entlang der untersuch-
ten sozialen Einflussfaktoren. Kinder aus Familien
mit niedrigem Sozialstatus verbringen zu 86,4 %
weniger als 1 Stunde pro Tag wihrend der Woche
mit Computerspielen, Kinder aus Familien mit
mittlerem Sozialstatus zu 91,1% und Kinder aus
Familien mit hohem Sozialstatus zu 95,0 %. Min-
destens 3 Stunden am Tag am Computer spielen
wihrend der Woche 1,2 % der Kinder aus Familien
mit niedrigem Sozialstatus und jeweils 0,1% der
Kinder aus Familien mit mittlerem oder hohem
Status. Die Unterschiede entlang des Status sind
signifikant. Von den Kindern aus Familien mit Mi-
grationshintergrund spielen 84,3 % weniger als 1
Stunde pro Tag wihrend der Woche am Compu-

ter, Kinder aus Familien ohne Migrationshinter-
grund zu 92,0 %. Mindestens 3 Stunden pro Tag
wihrend der Woche spielen 0,9 % der Kinder aus
Familien mit und 0,3 % der Kinder aus Familien
ohne Migrationshintergrund. Auch diese Unter-
schiede sind signifikant. In den neuen Bundes-
lindern spielen 59,0% der Kinder wihrend der
Woche nie am Computer sowie 31,1% weniger als
1 Stunde. 52,8 % der Kinder aus den alten Bun-
deslindern spielen wihrend der Woche nie am
Computer sowie 38,2 % weniger als 1 Stunde. Min-
destens 3 Stunden am Computer spielen wihrend
der Woche 0,9 % der Kinder aus den neuen und
0,3% aus den alten Bundeslindern. Auch diese
Unterschiede sind signifikant.

Am Wochenende wird insgesamt pro Tag lin-
ger am Computer gespielt. Signifikante Unter-
schiede gibt es fiir Kinder aus Familien mit unter-
schiedlichem Sozialstatus und aus Familien mit
und ohne Migrationshintergrund in der bereits
beschriebenen Richtung des Sozialgradienten.
Hinsichtlich der Wohnregion Ost-West wurden
keine signifikanten Unterschiede festgestellt.

Die Ergebnisse von KiGGS bestitigen die gro-
e Bedeutung elektronischer Medien [50] auch
schon fiir die Freizeitgestaltung im Grundschul-
alter. Der Fernsehkonsum ist in diesem Alter
hoher als die Zeit, die mit Computerspielen ver-
bracht wird. Insbesondere am Wochenende und
an Feiertagen wird eine hiufige Mediennutzung
angegeben. Jungen verbringen mehr Zeit vor dem
Fernseher und Computer als Midchen. Kinder
aus Familien mit niedrigem Sozialstatus und aus
Familien mit Migrationshintergrund haben einen
héheren Fernsehkonsum und spielen lingere Zeit
am Computer als die anderen Kinder.

5.2.4 Mundhygiene und Kariesprophylaxe

Kinder im Alter von 7 bis 10 Jahren weisen verglichen
mit denen der anderen Lebensphasen das beste
Mundgesundheitsverhalten auf. Im KiGGS wurden
hierzu das Zahnputzverhalten und die Inanspruch-
nahme zahnirztliche Kontrolluntersuchungen er-
fasst (siehe auch Kapitel 3.2.6 und [51]).

Der Anteil der Kinder mit einer ungentigenden
Zahnputzfrequenz ist signifikant niedriger als bei
den o- bis 6- und den u- bis 17-Jihrigen. Diffe-
renziert man die beiden anderen Altersbereiche
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jedoch, wird deutlich, dass diese Unterschiede
bedingt sind durch ein ungiinstigeres Verhalten
im Alter von o bis 2 und 14 bis 17 Jahren bei den
Jungen sowie bei o- bis 2-jihrigen Midchen. Zu
den Jungen und Midchen im Kindergartenalter
(3 bis 6) und im Alter von u bis 13 Jahren sowie
zu den 14- bis 17-jahrigen Midchen sind dagegen
keine signifikanten Differenzen zu erkennen.

Aber auch im Altersbereich 7 bis 10 Jahre las-
sen sich hinsichtlich Zahnputzfrequenz Priven-
tionspotenziale identifizieren (siehe Tabelle
5.2.4.1). Jungen im Grundschulalter weisen in
KiGGS ein signifikant schlechteres Mundgesund-
heitsverhalten auf als gleichaltrige Madchen. Jun-
gen und Midchen aus Familien mit niedrigem So-
zialstatus und mit Migrationshintergrund haben
signifikant hiufiger eine ungentigende Zahnputz-
frequenz als Kinder ohne Migrationshintergrund
und aus sozial besser gestellten Familien. Dabei
ist die Abhingigkeit vom Migrationshintergrund
bei den Midchen noch stirker ausgeprigt als bei
den Jungen und fiur den Sozialstatus lisst sich
bei den Madchen ein deutlicher Schichtgradient
erkennen. Midchen und Jungen aus den neuen
Bundeslindern weisen seltener eine ungeniigen-
de Putzfrequenz auf als die gleichaltrigen Kinder
in den alten Bundeslindern. Dieser Unterschied
ist aber nicht signifikant.

Tabelle 5.2.4.1

Zihne putzen einmal tiglich und seltener bei 7- bis 10-jih-
rigen Madchen und Jungen nach Sozial- und Migrationssta-
tus sowie nach Region, Anteile (%)

Quelle: Robert Koch-Institut, KiGGS, Elternangaben

Studienpopulation Jungen  Midchen Gesamt
Merkmale
I I |

Niedriger sozialer Status 40,4 % . 341% . 37,7% |
Mittlerer sozialer Status ~ 24,4% . 20,9% . 22,7% |
Hoher sozialer Status 18,2% | 11,5% | 15,0% |
Migrant 481%  445%  464%
Nicht-Migrant 23,1% 18,1%  20,6%
Ost 234% 202%  218%
West 27,6% . 22,4% . 25,1% |
Gesamt 27,0% . 221% . 24,6 % |

Signifikante Unterschiede zwischen den Geschlechtern und hin-
sichtlich Sozial- sowie Migrationsstatus sind in der Tabelle hervor-
gehoben (fettgedruckt). Die Bestimmung der Signifikanz beruht auf
der Berechnung von g5 %-Konfidenzintervallen.

Die Inanspruchnahme zahnirztlicher Kontroll-
untersuchungen ist bei den 7- bis 10-Jahrigen signi-
fikant besser als bei den o- bis 6- und u1- bis 17-jghri-
gen Midchen und Jungen. Mit Ausnahme der u- bis
13-Jdhrigen bleibt das auch so, wenn man die beiden
anderen Lebensphasen noch stirker differenziert
betrachtet. Signifikante Unterschiede zwischen
Jungen und Middchen bestehen diesbeziiglich nicht.
Wie beim Zahnputzverhalten lassen sich fir die
Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen
Jungen und Midchen aus Familien mit niedrigem
Sozialstatus und mit Migrationshintergrund als Ri-
sikogruppen identifizieren. Ost-West-Unterschiede
sind nicht signifikant (siehe Tabelle 5.2.4.2).

Tabelle 5.2.4.2

Zahnarztkontrolle seltener als einmal jahrlich bei 7- bis
10-jahrigen Midchen und Jungen nach Sozial- und Migra-
tionsstatus sowie nach Region, Anteile (%)

Quelle: Robert Koch-Institut, KiGGS, Elternangaben

Studienpopulation Jungen  Midchen Gesamt
Merkmale
1 1 I

Niedriger sozialer Status 71% . 7,6% . 73% |
Mittlerer sozialer Status 3,1% | 2,2% | 2,7% |
Hoher sozialer Status 1,7% | 2,7% | 2,2% |
Migrant 8,9% . 11,1% . 10,0% |
Nicht-Migrant 2,8% . 2,5% . 2,7% |
Ost 2,1% 34%  27%
West 4,1% . 3,9% . 4,0% |
Gesamt 3,8% . 3,9% . 3,8% |

Signifikante Unterschiede hinsichtlich Sozial- und Migrationsstatus
sind in der Tabelle hervorgehoben (fettgedruckt). Die Bestimmung
der Signifikanz beruht auf der Berechnung von 95 %-Konfidenzin-
tervallen.

Zusammenfassend kann eingeschitzt werden,
dass Kinder im Alter von 7 bis 10 Jahren das beste
Mundgesundheitsverhalten haben, verglichen mit
den o- bis 6- und u- bis 17-jihrigen Jungen und Mid-
chen. Die Unterschiede bestehen aber vor allem zu
den Siuglingen und Kleinkindern sowie zu den Jun-
genim Alter von 14 bis 17 Jahren. Trotz dieser an sich
positiven Situation sind aber auch in diesem Alters-
bereich Risikogruppen zu finden. Zu ihnen gehéren
Kinder aus Familien mit niedrigem Sozialstatus und
Kinder mit Migrationshintergrund.
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5.3 Inanspruchnahme von Leistungen
des Gesundheitswesens

5.3.1 Inanspruchnahme ambulanter Leistungen

In diesem Abschnitt werden die von den Eltern
angegebenen Arztbesuche der Kinder in den letz-
ten 12 Monaten bei Fachirztinnen und Fachirzten
fur Kinderheilkunde, Allgemeinmedizin, Innere
Medizin, Augenheilkunde, Orthopidie, Hals-Na-
sen-Ohren-Heilkunde, Dermatologie und Gyni-
kologie dargestellt (siehe auch Kapitel 3.3.2 und
[52]). Welcher Anteil der Kinder die genannten
Fachirztinnen und Fachirzte aufgesucht hat, ist
Tabelle 5.3.1.1 zu entnehmen.

Fiir Kinder im Alter von 7 bis 10 Jahren ist die
Kinderarztin bzw. der Kinderarzt der haufigste An-
sprechpartner bei gesundheitlichen Problemen.
Daneben spielen auch Besuche bei niedergelassen-
en Arzten und Arztinnen fiir Allgemeinmedizin
und Augenheilkunde eine grofRe Rolle.

Geschlechtsunterschiede gibt es hinsichtlich
der Arztbesuche bei unterschiedlichen Fachirz-
tinnen und Fachirzten nicht (mit Ausnahme des
nur bei Midchen erfragten Besuchs bei der Gyni-
kologin bzw. beim Gynikologen).

Betrachtet man den Sozialstatus der 7- bis
10-Jahrigen hinsichtlich Arztbesuche in den letzen
12 Monaten, so fallen signifikante Unterschiede
nur bei den Fachrichtungen Allgemeinmedizin,
Orthopidie sowie Dermatologie auf. Kinder aus
Familien mit niedrigem (33,0 %) und mittlerem

Tabelle 5.3.1.1

(34,0 %) Sozialstatus besuchen Allgemeinmedi-
zinerinnen und Allgemeinmediziner hiufiger
als Kinder aus Familien mit hohem Sozialstatus
(27,6 %). Umgekehrt verhilt es sich bei Besu-
chen von Fachpraxen der Orthopidie (niedriger
Sozialstatus: 5,0 %, mittlerer Sozialstatus: 7,4 %
und hoher Sozialstatus: 10,0 %) und Dermatolo-
gie (niedriger Sozialstatus: 7,6 % und mittlerer
sowie hoher Status je 10,7 %). Angesichts der Tat-
sache, dass Kinder aus Familien mit niedrigem
Sozialstatus teilweise eine erhohte Erkrankungs-
hiufigkeit aufweisen und durch hiufigeres Uber-
gewicht sowie Bewegungsmangel auch schlech-
tere Voraussetzungen fiir eine gute Gesundheit
aufweisen, wire zu erwarten, dass sie hiufiger
Arztinnen bzw. Arzte aufsuchen. Offenbar ent-
spricht das ambulante Inanspruchnahmeverhal-
ten der Eltern mit ihren Kindern nicht unbedingt
den gesundheitlichen Bediirfnissen der Kinder,
sondern ist unter anderem eine Frage von Ein-
stellungen, Motiven und der Wahrnehmung von
Gesundheitsstorungen [52].

Hinsichtlich des Migrationsstatus zeigt sich,
dass Grundschulkinder mit Migrationshinter-
grund eher die Kinderirztin bzw. den Kinderarzt
besuchen (72,2 %) als solche ohne Migrationshin-
tergrund (63,4 %), daftir aber seltener die Allge-
meinmedizinerin bzw. den Allgemeinmediziner
(mit Migrationshintergrund: 22,4 %/ ohne Mig-
rationshintergrund: 33,7%). Diese Unterschiede
sind statistisch signifikant. Weitere signifikante
Unterschiede gibt es lediglich beziiglich des Be-

Arztbesuche in den letzten 12 Monaten von 7- bis 10-jahrigen Mddchen und Jungen,

Anteile (%)
Quelle: Robert Koch-Institut, KiGGS, Elternangaben

Jungen Méidchen | Gesamt |
Kinderheilkunde 65,6 % . 64,1% . 64,8 % |
Allgemeinmedizin 32,9% . 30,9% . 31,9% |
Innere Medizin 3,3% | 2,7% | 3,1% |
Augenheilkunde 26,7% | 28,8% | 27,7% |
Orthopédie 7,5% | 7,4% | 7,4% |
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 12,6% | 12,2% | 12,4% |
Dermatologie 9,5% . 10,2% . 9,8% |
Gynikologie 0,6% )
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suches einer Augendrztin bzw. einem Augenarzt:
Kinder aus Familien ohne Migrationshintergrund
besuchen die Augenarztpraxis hiufiger (28,7 %)
als solche aus Familien mit Migrationshinter-
grund (21,9 %).

In den neuen Bundeslindern besuchen die
Grundschulkinder signifikant hdufiger die Kin-
deridrztin bzw. den Kinderarzt (75,6 %) als in den
alten Bundeslindern (63,1%). Die Kinder im
Westen Deutschlands haben dafuir signifikant
hiufiger in den letzten 12 Monaten die Allgemein-
medizinerin bzw. den Allgemeinmediziner (33,5 %)
mindestens einmal besucht als jene im Osten
(22,1%). Augenirztinnen bzw. Augenirzte werden
von Grundschulkindern im Westen statistisch si-
gnifikant haufiger besucht (28,6 %) als im Osten
(22,0%), bei Orthopiadinnen bzw. Orthopiden
ist dies ebenfalls signifikant, aber anders verteilt
(7,1% im Westen und 9,4 % im Osten).

Keine Unterschiede gibt es zwischen Kindern
aus den neuen und alten Bundeslindern beziig-
lich der Besuche bei Fachirztinnen und Fach-
irzten fiir Innere Medizin, Hals-Nasen-Ohren-
Heilkunde, Dermatologie und Gynikologie. Fiir
die Inanspruchnahme von HNO-Arzten in Bezug
zur Wohnregion zeigen sich jedoch Unterschiede
nach Geschlecht: Im Westen Deutschlands besu-
chen die Jungen signifikant hiufiger eine HNO-
Arztin bzw. einen HNO-Arzt (13,2 %) als im Osten
(8,9 %). Bei den Midchen sind es tendenziell mehr
Besuche in den neuen Bundeslindern (14,8 %) als
in den alten Bundesldndern (11,8 %).

Zusammenfassend ldsst sich aus den KiGGS-
Daten ableiten, dass Kinderdrztinnen und -drzte
nicht nur Ansprechpartner fiir Eltern mit Siug-
lingen oder Kleinkindern sind, sondern auch fuir
die Betreuung in den weiteren Lebensjahren eine
wichtige Rolle spielen. Knapp zwei Drittel der
Grundschulkinder hatten in den letzten 12 Mona-
ten vor der Befragung Kontakt zu einer Kinderirz-
tin bzw. einem Kinderarzt. Weiterhin ldsst sich aus
den Angaben zur ambulanten Inanspruchnahme
von Fachirztinnen bzw. Fachirzten schliefRen, dass
Arztbesuche von den Eltern nicht nur in Folge der
gesundheitlichen Bediirfnisse ihrer Kinder veran-
lasst werden, sondern offensichtlich auch mit der
elterlichen Wahrnehmung von Gesundheit bzw.
Krankheit ihrer Kinder in Verbindung stehen.

5.3.2 Impfungen

Im KiGGS waren die Eltern aufgefordert worden,
den Impfausweis ihres Kindes mit in das Unter-
suchungszentrum zu bringen, weil daraus valide
Daten zum Impfstatus gewonnen werden kénnen
(siehe auch Kapitel 3.3.3 und [53]). Bei den Grund-
schulkindern wurde in fast 95% der Fille ein
Impfausweis vorgelegt. Eltern mit niedrigem Sozi-
alstatus und mit Migrationshintergrund konnten
den Impfausweis signifikant seltener vorlegen als
besser gestellte bzw. Eltern ohne Migrationshin-
tergrund. Die folgenden Auswertungen zu den
einzelnen Impfungen wurden auf Kinder mit
auswertbaren Angaben (vorliegender, leserlicher
Impfausweis) beschrankt.

Bei tiber 9o % der Grundschulkinder war eine
vollstindige Grundimmunisierung mit Boosterga-
be (weitere Impfung, die eine verstirkte Antwort
des Immunsystems hervorruft) gegen Tetanus
(Wundstarrkrampf) erfolgt, bei dem Rest war die
Grundimmunisierung unvollstindig bzw. fehlte
ganz (<1%) (siehe Tabelle 5.3.2.1). Hierbei fallen
die neuen Bundeslander mit signifikant mehr voll-
stindigen Impfungen auf (96,9 % vs. 91,2 %). Ins-
gesamt verfiigen im Alter von 7 bis 10 Jahren 43 %
der Kinder mit einer vollstindigen Grundimmu-
nisierung inkl. Booster gegen Tetanus noch nicht
iiber eine Auffrischimpfung, 57 % der Kinder ha-
ben eine erste Auffrischung erhalten. In den neu-
en Bundeslindern findet die erste Auffrischung
offensichtlich signifikant frither statt (73,6 % der
7- bis 10-Jdhrigen hatten bereits ihre erste Auffri-
schung) als in den alten Bundeslindern (54,4 %
der Kinder). In keiner der weiteren ausgewerteten
Schichtungen lassen sich signifikante Unterschie-
de feststellen.

Bei der Diphtherieimpfung finden sich dhnliche
Zahlen, auch hier verfiigen iiber 9o % der 7- bis
10-Jahrigen tiber eine vollstindige Grundimmu-
nisierung inkl. Booster (siehe Tabelle 5.3.2.1). Si-
gnifikante Ost-West-Unterschiede sind ebenfalls
feststellbar: 96,8 % der Kinder, die in den neuen
Bundeslindern wohnen, haben eine vollstindige
Grundimmunisierung mit Booster, aber nur 9o,7%
in den alten Bundeslidndern. Die erste Auffrischung
haben 56,6 % der grundimmunisierten Kinder im
Alter von 7 bis 10 Jahren erhalten, 73,2% in den
neuen Bundeslindern und 53,9 % in den alten Bun-
deslindern. Dieser Unterschied ist signifikant.
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Uber eine vollstindige Grundimmunisierung
mit Booster gegeniiber Pertussis (Keuchhusten)
verfiigen 86,2 % der 7- bis 10-Jdhrigen (siehe Ta-
belle 5.3.2.1). Bei dieser Impfung finden sich auch
Unterschiede hinsichtlich des Migrationsstatus:
Signifikant mehr Kinder ohne Migrationshin-
tergrund wurden vollstindig grundimmunisiert
(87,1%) als solche mit Migrationshintergrund
(81,6 %). Wieder sind es in den neuen Bundeslin-
dern signifikant mehr Kinder (91,1%) als in den
alten Bundeslindern (85,4 %).

Auch bei der Haemophilus influenzae Typ b
(Hib)-Impfung verfiigen nur 85,9 % aller Grund-
schulkinder tiber eine vollstindige Grundimmu-
nisierung mit Booster (siehe Tabelle 5.3.2.1). Hier-
bei sind die einzigen signifikanten Unterschiede
in den untersuchten Schichtungen, die zwischen
Kindern mit und ohne Migrationshintergrund
(79,4 % vs. 87,1%). Dieser Unterschied ist aller-
dings nur fir Midchen signifikant, bei Jungen
hingegen geringer und nicht signifikant.

Gut zwei Drittel aller 77- bis 10-Jdhrigen haben
eine vollstindige Grundimmunisierung mit Boos-
ter gegen Hepatitis B (Leberentziindung). Unter-
schiede nach den untersuchten Schichtungen fin-
den sich hier nicht.

Fur Poliomyelitis (Kinderlihmung) haben
iiber 9o % der Grundschulkinder die vollstindige
Grundimmunisierung mit Booster. Nur bei Mad-
chen gibt es signifikante Ost-West Unterschiede:
Wiederum sind Kinder aus den neuen Bundeslin-
dern vollstindiger geimpft (93,7 %) als Kinder aus
den alten Bundeslindern (89,9 %).

Mindestens eine Masernimpfung haben fast
95% der 77- bis 10-Jihrigen erhalten. Mehr Kinder
aus Familien mit niedrigem (96,6 %) als solche
aus Familien mit mittlerem (94,9 %) oder hohem
Sozialstatus (92,3 %) haben mindestens eine Ma-
sernimpfung erhalten. Auch beziiglich des Migra-
tionsstatus zeigt sich bei der Masernimpfung ein
umgekehrter Zusammenhang: Signifikant mehr
Kinder mit Migrationshintergrund sind mindes-
tens einmal gegen Masern geimpft (97,3%) als
solche ohne diesen Status (94,1%). In den neuen
Bundeslindern (96,8 %) gibt es wie auch bei den
anderen Impfungen signifikant mehr Geimpfte
als in den alten Bundeslindern (94,3 %).

Mindestens zwei Masernimpfungen haben
78,0 % der 77- bis 10-Jihrigen erhalten. Ausschlief3-
lich bei den Jungen gibt es signifikante Unter-

schiede nach dem Sozialstatus. Unter Kindern aus
Familien mit hohem Sozialstatus gibt es weniger
Kinder mit mindestens zwei Masernimpfungen
(72,7 %), als unter denen aus Familien mit mittle-
rem (83,0 %) oder niedrigem (80,0 %) Sozialstatus.
Ein signifikanter Unterschied findet sich beztiglich
des Wohnortes der Kinder zwischen den neuen
(84,4 %) und alten (77,0 %) Bundeslindern.

Ebenfalls fast 95% der Grundschulkinder ha-
ben mindestens eine Mumpsimpfung erhalten.
Auch hier sind Kinder aus Familien mit niedrigem
Sozialstatus hiufiger geimpft (96,3 %) als Kinder
aus Familien mit mittlerem (94,8 %) oder hohem
Sozialstatus (92,3 %). Bei Jungen sind Kinder
mit Migrationshintergrund signifikant haufiger
geimpft (97,7%) als solche ohne diesen Hinter-
grund (93,8 %). Kinder mit Wohnort in den &st-
lichen Bundeslindern sind signifikant hdufiger
gegen Mumps geimpft (97,0 %), als Kinder aus
dem Westen Deutschlands (94,1%).

Mindestens zwei Mumpsimpfungen erhielten
77,7 % der Grundschulkinder. Kinder aus Familien
mit niedrigem (77,8 %) oder mittlerem (80,3 %) So-
zialstatus wurden signifikant haufiger mindestens
zweimal gegen Mumps geimpft, als solche aus Fa-
milien mit hohem (73,4 %) Sozialstatus. Die letzt-
genannten Unterschiede sind bei differenzierterer
Betrachtung nur fiir Jungen signifikant, nicht aber
fur die Maddchen. Im Osten wurden signifikant
mehr Kinder mindestens zweimal gegen Mumps
geimpft (84,5%), als im Westen (76,6 %).

Mehr als 9o % der Grundschulkinder sind
auch mindestens einmal gegen Roteln geimpft
worden, signifikant mehr Kinder aus Familien
mit niedrigem (94,2%) als aus Familien mit
mittlerem (92,7 %) oder gar hohem (89,8 %)
Sozialstatus und signifikant mehr Kinder aus den
neuen Bundeslindern (96,9 %) als aus den alten
Bundeslindern (91,5 %).

Mindestens zwei Rotelnimpfungen haben
72,2 % der Kinder erhalten. Kinder aus Familien
mit hohem Sozialstatus wurden signifikant sel-
tener mindestens zweimal gegen Rételn geimpft
(67,7%), als solche aus Familien mit mittlerem
(74,8 %) oder niedrigem (72,6 %) Sozialstatus.
Allerdings ist dieser Unterschied nur fiir Jun-
gen signifikant. 83,4 % der Kinder im Osten und
70,5% in den westlichen Bundeslindern wurden
mindestens zweimal gegen Roteln geimpft. Dieser
Unterschied ist signifikant.
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Tabelle 5.3.2.1

Impfquoten: vollstindige Grundimmunisierung mit Booster
bei 7- bis 10-jahrigen Jungen und Madchen, Anteile (%) (be-
zogen auf Kinder mit auswertbaren Angaben)

Quelle: Robert Koch-Institut, KiGGS, Elternangaben

Impfung IO T-3 710 Jahre

Tetanus ) 1. Masern |
Jungen 92,9% | Jungen 94,5% .
Maidchen 91,0% | Maidchen 94,7% .
Gesamt 92,0% . Gesamt 94,6 % |
Diphtherie | 2. Masern |
Jungen 92,5% . Jungen 79,4% |
Maidchen 90,5% | Maidchen 76,6 % |
Gesamt 91,5% | Gesamt 78,0% |
Polio | 1. Mumps |
Jungen 91,3%I Jungen 94,4%I
Maidchen 90,4 % . Maidchen 94,5% .
Gesamt 90,9% . Gesamt 94,5% |
Hepatitis B ) 2. Mumps |
Jungen 68,2% . Jungen 79,1% |
Maidchen 68,1% | Maidchen 76,2% .
Gesamt 68,1% | Gesamt 77,7% |
Hib | 1. Roteln |
Jungen 85,8% . Jungen 92,3% ,
Maidchen 86,1% | Maidchen 92,2% \
Gesamt 85,9% | Gesamt 92,2% |
Pertussis | 2. Rételn |
Jungen 86,2% . Jungen 73,0% ,
Maidchen 86,1% . Maidchen 71,4% |
Gesamt 86,2% . Gesamt 72,2% |

Zusammenfassend ist von einer allgemein
hohen Akzeptanz der Impfungen gegen Tetanus,
Diphtherie, Poliomyelitis und einer stark gestie-
genen Akzeptanz der Impfungen gegen Hepatitis
B, Hib und Pertussis auszugehen [53]. Allerdings
zeigen sich erhebliche Defizite bei der zeitge-
rechten und vollstindigen Inanspruchnahme
der kompletten Impfserien und der notwendigen
Auffrischungsimpfungen. Die Unterschiede im
Impfstatus entlang der sozialen Lage fallen un-
einheitlich aus. Migrantinnen und Migranten sind
zum Teil besser geimpft als Kinder ohne Migrati-
onshintergrund, Kinder aus Familien mit hohem

Sozialstatus zum Teil schlechter als Kinder mit
niedrigem sozialen Status. Im Osten Deutsch-
lands liegen die Durchimpfungsraten {iberwie-
gend hoher als im Westen.

5.3.3 Arzneimittelanwendungen

Im Alter von 7 bis 10 Jahren liegt die Anwendungs-
privalenz von Arzneimitteln in den letzten 7 Ta-
gen vor der Befragung mit 42,6 % deutlich unter
der in der frithen Kindheit (o bis 6 Jahre: 60,4 %).
Weniger ausgepragt, aber dennoch signifikant ist
der Unterschied zum Jugendalter (1 bis 17 Jah-
re: 47,4 %). Bei der Interpretation dieser und der
folgenden Ergebnisse ist zu beachten, dass sich
die KiGGS-Daten nicht nur auf die Privalenz zu-
gelassener Arzneimittel beziehen, sondern auch
Nahrungserginzungsmittel, Phytopharmaka
(pflanzliche Arzneimittel) und Homdoopathika
(homdopathische Mittel) beriicksichtigen (siehe
auch Kapitel 3.3.4 und [54]).

Jungen sind etwas hiufiger Arzneimittelan-
wender als Midchen (43,6 % vs. 41,5%). Die Unter-
schiede erweisen sich jedoch nicht als statistisch
signifikant. Wie im frithen Kindesalter zeigen sich
auch fiir die Schulkinder Differenzen in Abhin-
gigkeit vom Migrationshintergrund und vom So-
zialstatus. Relevante Ost-West-Unterschiede sind
nicht festzustellen (siehe Tabelle 5.3.3.1).

23,0 % aller Jungen und Midchen im Schulal-
ter weisen eine aktuelle Verordnungsmedikation
(letzte 7 Tage vor Befragung) auf. Zwischen Jungen
und Midchen sind keine Privalenzunterschiede
zu verzeichnen. Unterschiedlich ist dagegen bei
der Anwendung drztlich verordneter Arzneimittel
die Privalenz bei Kindern mit und ohne Migrati-
onshintergrund. Kinder ohne Migrationshinter-
grund haben mit 24,2 % eine signifikant hohere
Anwendungsrate verordneter Priparate als Kinder
aus Migrantenfamilien (16,7%). In Zusammen-
hang mit dem sozialen Status sind keine signifi-
kanten Unterschiede zu erkennen (siehe Tabelle
5.3.3.2).

Tabelle 5.3.3.3 beschreibt die Privalenz der
Selbstmedikation bei Madchen und Jungen im
Schulalter. Fast jedes vierte Kind im Alter von 7
bis 10 Jahren hat in den letzten 7 Tagen vor der
Untersuchung mindestens 1 Priparat angewen-
det, das nicht verordnet war. Auch fiir die Selbst-
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Tabelle 5.3.3.1

Privalenz der Arzneimittelanwendung in den letzten 7 Tagen
vor der Befragung bei 7- bis 10-jahrigen Madchen und Jun-
gen nach Sozial- und Migrationsstatus sowie nach Region,
Anteile (%)

Quelle: Robert Koch-Institut, KiGGS, Elternangaben

Studienpopulation Jungen  Midchen Gesamt
Merkmale
1 1 I

Niedriger sozialer Status  37,5% . 36,5% . 37,0% ,
Mittlerer sozialer Status ~ 45,8% . 40,7 % . 43,3% ,
Hoher sozialer Status 47,1% . 49,0% . 48,0% ,
Migrant 322% . 29,5% . 30,9% ,
Nicht-Migrant 45,8% . 43,8% . 449% ,
Ost 42,7% 40,09% =~ 41,4%
West 43,7% . 41,7% . 42,7% ,
Gesamt 43,6% . 41,5% . 42,6% |

Signifikante Unterschiede hinsichtlich Sozial- und Migrationsstatus
sind in der Tabelle hervorgehoben (fettgedruckt). Die Bestimmung
der Signifikanz beruht auf der Berechnung von 95 %-Konfidenz-
intervallen.

zur Verordnungsmedikation ist bei der Anwen-
dungsprivalenz der Selbstmedikation ein Zu-
sammenhang mit der sozialen Lage nachweisbar.
Jungen und Madchen aus Familien mit niedrigem
sozialen Status (16,8 %) haben eine geringere An-
wendungsprivalenz als die gleichaltrigen Kinder
aus der mittleren (26,2 %) und der hohen Status-
gruppe (29,4 %). Zwischen den alten und neuen
Bundeslindern sind keine relevanten Unterschie-
de festzustellen. (Die Summe der Privalenzen von
Verordnungs- und Selbstmedikation iibersteigt
aufgrund von Mehrfachanwendungen die in Ta-
belle 5.3.3.1 aufgefithrten Privalenzraten fiir alle
Arzneimittel insgesamt.)

Tabelle 5.3.3.3

Privalenz der Selbstmedikation in den letzten 7 Tagen vor
der Befragung bei 7- bis 10-jahrigen Midchen und Jungen
nach Sozial- und Migrationsstatus sowie nach Region,
Anteile (%)

Quelle: Robert Koch-Institut, KiGGS, Elternangaben

Studienpopulation Jungen Midchen Gesamt
Tabelle 5.3.3.2 Merkmale
Privalenz der Verordnungsmedikation in den letzten L 1 !
7 Tagen vor der Befragung bei 7- bis 10-jahrigen Madchen Niedriger sozialer Status ~ 16,6% ~ 17,0%  16,8%
und‘jungen r!ach Sozial- und Migrationsstatus sowie nach Mittlerer sozialer Status 26.4% 259%  262%
Region, Anteile (%) - L L !
Quelle: Robert Koch-Institut, KIGGS, Elternangaben Hoher sozialer Status 28,4%  305% = 294%
Migrant 163%  159% 16,1%
tudienpopulation ungen ddchen esamt icht-Migrant ,6% 1% ,8 %
Studienpopulati g Midch G Nicht-Mig 256%  261% 258%
Merkmale . . . Ost 223%  237%, 230%,
Niedriger sozialer Status ~ 23,8% . 22,6% . 23,2% , West 244%  246%  245%
Mittlerer sozialer Status ~ 23,3% . 19,8 % . 21,6% , Gesamt 24,1% | 24,4% | 24,3% |
Hoher sozialer Status 26,0% . 25,3% . 25,7% ,
- Signifikante Unterschiede hinsichtlich Sozial- und Migrationsstatus
Migrant 17,9% | 15,5% | 16,7% ,  sind in der Tabelle hervorgehoben (fettgedruckt). Die Bestimmung
4 4 der Signifikanz beruht auf der Berechnung von 95%-Konfidenz-
Nicht-Migrant 25,4% . 23,0% . 24,2%  intervallen.
Ost 24,4% . 19,9% . 22,2% |
West 24,0% . 22,2% . 23,1% ,
Gesamt 24,1% . 21,9% . 23,0% |

Signifikante Unterschiede hinsichtlich Migrationsstatus sind in der
Tabelle hervorgehoben (fettgedruckt). Die Bestimmung der Signifi-
kanz beruht auf der Berechnung von 95 %-Konfidenzintervallen.

medikation zeigen sich signifikante Unterschiede
zwischen den Kindern mit und ohne Migrations-
hintergrund und zwar in der gleichen Weise wie
bei der Arzneimittelanwendung allgemein und
bei der Verordnungsmedikation. Im Gegensatz

Betrachtet man das Arzneimittelspektrum an-
hand der 10 hiufigsten Arzneimittelgruppen, so
fallt im Vergleich zu den Kindern im Alter von o
bis 6 Jahren auf, dass Mittel zur Karies- und Ra-
chitisprophylaxe (unter Stomatologika subsumiert)
von Rang 1 auf Rang 7 gelangt sind (siehe Tabelle
5.3.3.4). Wie im frithen Kindesalter, wird das Spek-
trum von Priparaten zur Behandlung akuter respi-
ratorischer Erkrankungen (Erkiltungskrankheiten,
Husten) geprigt. Hiufig angewendet werden Ho-
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moopathika (Rang 2) und Vitamine (Rang 3). Im
Gegensatz zu Siuglingen und Kleinkindern wer-
den Analgetika im Schulalter hiaufiger als Schmerz-
mittel und erst in zweiter Linie zur Fiebersenkung
eingesetzt. Bei den 77- bis 10-Jihrigen tauchen die
Psychoanaleptika (Medikamente, die die Nervenak-
tivitdt anregen) unter den 10 hiufigsten Arzneimit-
telgruppen auf. Hier handelt es sich vor allem um
Arzneimittel zur Behandlung hyperaktiver und/
oder aufmerksambkeitsgestorter Kinder (ADHS).
Methylphenidat ist der bisher am weitesten ver-
breitete Wirkstoff. ADHS und die Anwendung von
Methylphenidat betreffen Jungen stirker als Mid-
chen. Obwohl nach den Ergebnissen von KiGGS
Kinder aus Familien mit niedrigem Sozialstatus
stirker von ADHS betroffen sind (siehe auch Ka-
pitel 5.1.2.4.2) [55], lassen sich nach eigenen, bisher
unverdffentlichten Ergebnisse in der Anwendung
dieser Arzneimittel keine spezifischen Unterschie-
de entlang der sozialen Lage erkennen.

Tabelle 5.3.3.4

Rangfolge der 10 am haufigsten angewendeten Arzneimittel-
gruppen (in den letzten 7 Tagen vor der Befragung) bei 7- bis
10-Jahrigen, Anteile (%)

Quelle: Robert Koch-Institut, KiGGS, Elternangaben

Arzneimittelgruppe nach ATC-Kode* | Anteil |

1 Ros Husten- und Erkiltungspraparate 13,4% |
2 Zoo Homdopathika | 8’7%|
A1l Vitamine . 8,5% |
4 Ro1 Rhinologika . 8,1% ,
Ro3 Mittel bei obstruktiven 6,8%
Atemwegserkrankungen | |
6 No2 Analgetika | 4,9% |
Aol Stomatologika | 3,8% \
8 Do3 Zubereitungen zur Behandlung 3,3%
von Wunden und Geschwiiren |
9 No6 Psychoanaleptika ) 2,9% |
10 Ro4 Brusteinreibungen und 2,6%

andere Inhalate
1 ]

* ATC: Anatomisch-Therapeutisch-Chemisch Arzneimittelklassifika-
tion der WHO nach Organsystem, an dem das Arzneimittel wirkt
(Anatomisch), mit welcher Indikation (Therapeutisch) und mit
welchen Wirkstoffen (Chemisch)

Zusammenfassend ldsst sich einschitzen, dass
das Alter 7 bis 10 Jahre, verglichen mit den bei-
den anderen Lebensphasen, durch eine niedrigere
Arzneimittelprivalenz gepragt ist. Wie in den an-
deren Altersabschnitten zeigt sich auch im Schul-
alter ein Zusammenhang zwischen Arzneimit-
telanwendung und sozialen Bedingungen in der
Familie sowie zum Migrationsstatus der Kinder.
Das Spektrum wird vor allem durch Arzneimittel
zur Behandlung akuter Krankheitszustinde und
durch Priparate zur Privention bestimmt. Mit
dem Schulalter werden psychoaktive Arzneimittel,
wie z. B. zur Behandlung von ADHS relevant.
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6 Jugendliche (11 bis 17 Jahre)

Einleitung

Das Eintreten der Pubertit markiert den Beginn
des Jugendalters; wobei die Geschlechtsreife bei
Midchen im Durchschnitt etwa zwei Jahre eher
einsetzt als bei Jungen [1]. Mit der Pubertit kommt
es zu einem Ungleichgewicht in der psycho-phy-
sischen Struktur der Persénlichkeit: Der gesamte
Koérper unterliegt anatomischen, physiologischen
und hormonellen Verinderungen, die eine umfas-
sende Anpassung auch aufkorperlicher, seelischer
und sozialer Ebene notwendig machen. Aus psy-
chologischer Perspektive wird die Jugendphase
durch die Entwicklung einer unverwechselbaren
Personlichkeitsstruktur gekennzeichnet, die das
Individuum in die Lage versetzt, sich durch selbst-
stindiges, autonomes Handeln in seinem sozialen
Umfeld zu behaupten. Hierzu zihlt auch die Ent-
wicklung der Ich-Identitit, die einem jungen Men-
schen iiber verschiedene Handlungssituationen
und Entwicklungsphasen hinweg eine Kontinuitit
des Selbsterlebens erlaubt [2].

Unter Jugend wird der Zeitraum zwischen dem
Eintritt der biologischen und der sozialen Reife
verstanden. Da die soziale Reife nur schwer zu
fixieren ist, gibt es keine klare Altersgrenze fiir
das Ende der Jugendzeit und den Beginn des
Erwachsenenalters [3]. Insbesondere im letzten
Jahrhundert hat sich die Dauer der Jugendphase
weiter ausgedehnt, da einerseits die biologische
(Geschlechts-)Reife im Lebensverlauf immer frii-
her eintritt [4, 5], und andererseits der Ubertritt in
das Erwachsenenalter durch die Verlingerung der
schulischen und beruflichen Qualifikationsphase
zunehmend spiter erfolgt [3].

Im Einzelnen steht in der Jugendphase die
Bewiltigung folgender Entwicklungsaufgaben

an [1, 6]:

» Korper: Auseinandersetzung mit organis-
misch-physiologischen Verinderungen und
Umbriichen; Akzeptanz der sich verindern-
den korperlichen Erscheinung und des eige-
nen Aussehens,

» Peers: Aufbau eines Freundeskreises, Her-
stellung von neuen, vertieften Beziehun-
gen zu Altersgenossen beiden Geschlechts,

» Verselbststindigung/Ablésung: Loslésung
von der familidren Sphire und Unabhingig-
werden vom elterlichen Einfluss,

» Rolle: Aneignung der Verhaltensmuster, die
in der gegebenen Gesellschaft von einer Frau
bzw. einem Mann erwartet werden,

» Sexualitit/Intimitit: Aufnahme intimer, sexu-
eller Beziehungen,

» Partnerschaft/Familie: Entwicklung von Vor-
stellungen, wie eine feste Beziehung, Ehe oder
die zukiinftige Familie sein sollen,

» Ausbildung/Beruf: Entwicklung von Vorstel-
lungen und Strategien tiber das, was der/die
Jugendliche werden will und was er/sie dafiir
konnen bzw. erlernen muss,

» Selbst: Entwicklung eines Selbstkonzepts; wis-
sen, wer man ist und was man will,

» Werte: Entwicklung einer eigenen Weltan-
schauung; sich dariiber klar werden, welche
Werte als Richtschnur fiir das eigene Verhal-
ten akzeptiert werden,

» Zukunftsperspektiven: Entwicklung von Vor-
stellungen und Strategien, wie der/die Jugend-
liche sein/ihr Leben plant; Entwicklung von
Zielen, von denen man glaubt, dass man sie
erreichen kann.

Die Situation Jugendlicher ist heute durch eine
frithe soziokulturelle Selbststindigkeit bei spiter
sozio6konomischer Selbststindigkeit gekenn-
zeichnet [7]. Die Jugendphase ist damit ein Le-
bensabschnitt, der durch ein Nebeneinander von
noch unselbststindigen, kindheitsgemifien und
selbststindigen, schon erwachsenengemifien
Handlungsanforderungen charakterisiert ist [7].
Die gelungene Bewiltigung der Anforderungen
in einem Bereich beinhaltet daher nicht automa-
tisch die Bewiltigung von Anforderungen anderer
Bereiche; vielmehr kénnen sich gerade aus der
Ungleichzeitigkeit und Ungleichheit der Bewilti-
gung von Entwicklungsaufgaben Schwierigkeiten
fiir die Heranwachsenden ergeben.

Bereits in die frithe Phase der Pubertit —in das
Alter zwischen zehn und zwolf Jahren — fillt der
Ubergang in eine weiterfithrende Schule, der fiir
viele Schiilerinnen und Schiiler mit einer Intensi-
vierung der Leistungsanforderungen einhergeht.
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Insgesamt ist seit 1990 ein Trend zum Besuch ho-
her qualifizierender Schulformen festzustellen, so
dass sich inzwischen ein Drittel aller Schiilerinnen
und Schiiler fur das Gymnasium entscheidet. Die
Art der weiterfiihrenden Schule variiert allerdings
in Abhingigkeit von der sozialen Herkunft der Ju-
gendlichen sehr stark: Besonders Jugendliche aus
bildungsfernen und sozial schwachen Familien und
aus Familien mit Migrationshintergrund nehmen
nur selten hoher qualifizierende Bildungsginge
in Anspruch [8]. Neben der international gesehen
relativ frithen Aufteilung der Schiilerinnen und
Schiiler auf unterschiedliche Schultypen zeichnet
sich das deutsche Schulsystem durch sehr stark dif-
ferierende Leistungen zwischen den einzelnen Bil-
dungsgingen aus. So ergab die PISA-Studie 2000,
dass in Gymnasien die mittleren Schulleistungen
erheblich iiber und in Integrierten Gesamtschu-
len und Hauptschulen deutlich unter dem OECD-
Durchschnitt liegen [9]. Der Zwdlfte Kinder- und
Jugendbericht kommt zudem zu dem Schluss,
dass das stark stratifizierte deutsche Schulsystem
zu viele Schulabginger produziert, die die Schule
ohne einen Abschluss am Ende der Sekundarstufe
Iverlassen [8]. Etwa 33 % der Jugendlichen mit Mig-
rationshintergrund beenden die Schule ohne einen
qualifizierenden Abschluss [10]; auch Jugendliche
aus Arbeiterfamilien erreichen tiberproportional
hiufig keinen qualifizierenden Schulabschluss [8].
Daneben fiihrt die Entwertung des Hauptschulab-
schlusses zu einer weiteren erheblichen Reduzie-
rung der Chancen sozial benachteiligter Jugendli-
cher auf einen Ausbildungsplatz.

In Hinblick auf die Familie steht in der Jugend-
phase die schrittweise Ablosung von den Eltern an.
Sie erfolgt zunichst auf psychischer und kulturel-
ler Ebene, indem Jugendliche sich in ihren Gefiih-
len und in ihrem Handeln zunehmend weniger an
den Eltern, sondern an anderen Bezugspersonen
orientieren und nach und nach einen eigenen
Lebensstil entwickeln. Auf der finanziellen und
wirtschaftlichen Ebene erfolgt die Ablosung auf
Grund der verlingerten Schul- und Ausbildungs-
zeiten sehr viel spiter, so dass Jugendliche sich
heute langer in wirtschaftlicher Abhingigkeit von
den Eltern befinden [2].

In dem Mafe, in dem sich Jugendliche vom
Elternhaus l6sen, steigt die Bedeutung der Peer-
group. Freundschaftsbeziehungen tragen in
hohem Mafle zur Verselbststindigung, Identi-

titsfindung, Aneignung sozialer und kultureller
Orientierungen und Praxen, zur Entwicklung
einer Geschlechtsidentitit sowie zur Freizeitge-
staltung von Jugendlichen bei. Gleichzeitig stellen
sie eine wichtige Ressource der Lebensbewilti-
gung dar [1, 8]. Die Peergroup kann zudem in der
schwierigen Phase der Ablésung von den Eltern
die Funktion der psychischen Stabilisierung der
Jugendlichen einnehmen [2]. Bei den Gleichalt-
rigen-Beziehungen zeigen sich zum einen enge
freundschaftliche Bindungen von zwei bis drei
Jugendlichen, bei denen der personliche Bezug
eine bedeutsame Rolle spielt. Zum anderen ge-
winnen insbesondere im Alter von 12 bis 16 Jahren
Cliquen-Beziehungen stark an Relevanz [8]. Darii-
ber hinaus weisen Gleichaltrigengruppen vielfach
geschlechtsspezifisch gefirbte Beziehungsmuster
auf: So betonen weibliche Jugendliche eher die Su-
che nach freundschaftlichen Beziehungen in der
Gruppe, minnliche Jugendliche dagegen stirker
gemeinsame Interessen [8]. Weibliche Jugendli-
che haben zudem hiufig ein gutes soziales Netz-
werk, in dem sie viele Probleme untereinander
klaren konnen. Minnliche Jugendliche bilden oft
feste Cliquen, die ihren Gruppenzusammenhang
durch Ritualisierungen (z.B. auch durch Risiko-
verhaltensweisen) absichern [11].

Peergroups bieten Jugendlichen ferner die
Moglichkeit, Kontakt mit dem anderen Geschlecht
aufzunehmen. In die Jugendphase fallen fiir viele
Jugendliche auch die ersten sexuellen Erfahrun-
gen. Im Alter von 17 Jahren geben nur noch ein
Viertel der weiblichen Jugendlichen und ein Drit-
tel der médnnlichen Jugendlichen an, sexuell uner-
fahren zu sein und bisher keinen Geschlechtsver-
kehr gehabt zu haben [12].

Mit Blick auf die gesundheitliche Lage im
Jugendalter zeigen verschiedene Studien zu Ge-
sundheitsbeeintrichtigungen und Verhaltensauf-
filligkeiten, dass weniger zeitweilige kritische
Lebensereignisse als vielmehr die Vielzahl alltig-
licher Stressoren zu Belastungen im Jugendalter
fithren [13, 14, 15]. Insbesondere die folgenden drei
Hauptquellen werden in diesem Zusammenhang
im Jugendalter genannt [16]:

» Leistungsschwierigkeiten in der Schule und
drohendes oder erlebtes Schulversagen,

» gespannte und zerriittete soziale Beziehungen
zu den Eltern sowie
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» Stérungen in den Beziehungen zu Gleichalt-
rigen, insbesondere soziale Isolation in der
Gleichaltrigengruppe und Schwierigkeiten
beim Aufbau von Beziehungen zum jeweils
anderen Geschlecht.

Entscheidend ist, ob die Belastungen von lingerer
Dauer sind oder lediglich temporir auftreten und
ob verschiedene Stressoren zur gleichen Zeit ku-
mulieren: Zu Gesundheitsbeeintrichtigungen
kann es insbesondere dann kommen, wenn Ver-
inderungen in verschiedenen Entwicklungsbe-
reichen nicht in berechenbarer Abfolge auftreten,
sondern gehiuft zu einem bestimmten Zeitpunkt
oder als unterschwellige Dauerbelastung tiber
viele Jahre hinweg [17].

Hohe schulische Belastungen, hiufige Miss-
erfolgserlebnisse in der Schule, Storungen in der
Beziehung zu den Eltern oder die nicht gelingende
Anerkennung in der Gleichaltrigengruppe fithren
bei Jugendlichen vielfach zu psychosomatischen
Beschwerden wie Kopfschmerzen, Nervositit etc.
[18], zu Einbufen in der Lebenszufriedenheit und
langfristig zu einem negativen Selbstkonzept [19].
Ferner stehen die genannten Belastungen im en-
gen Zusammenhang mit dem Konsum von Tabak,
Alkohol und Drogen oder auch Medikamenten
(siehe auch Kapitel 6.2.2, 6.2.3, 6.3.3 und [2]).

Insbesondere gesundheitsriskante Verhaltens-
weisen gelten als typisch fiir das Jugendalter. So
beginnen in dieser Altersphase viele Heranwach-
sende das Rauchen, konsumieren Alkohol oder
experimentieren mit illegalen Drogen. Dartiber hi-
naus zdhlen zu den fiir das Jugendalter typischen
gesundheitsriskanten Verhaltensweisen unter
anderem auch unfallgefihrdendes Verhalten im
Straflenverkehr, ungeschiitztes Sexualverhalten,
extensives Didtverhalten sowie Gewalthandlun-
gen. Risikoverhalten besitzt neben altersunspezi-
fischen Funktionen (z. B. Entspannung, Anregung
oder Erleichterung der Kontaktaufnahme) gerade
mit Blick auf die Bewiltigung von Entwicklungs-
aufgaben fiir Jugendliche eine grofle, mit sub-
jektivem und kollektivem Nutzen aufgeladene
Funktionalitit, wie zum Beispiel Risikoverhalten
als symbolischer Vorgriff auf das Erwachsenen-
sein, als Bewdhrungsprobe zur Anerkennung
in Peer-Bezugsgruppen, als Betiubungsversuch
oder Eingehen »kleiner Fluchten« und abenteu-
erlicher Wagnisse [20, 21]. Gesundheitsriskantes

Verhalten wird von Heranwachsenden oft nicht
als beeintrachtigend fiir die eigene Gesundheit
wahrgenommen, denn ihr stark gegenwartsbezo-
genes Gesundheitskonzept lisst ihnen die Vorteile
von Risikoverhaltensweisen in den Vordergrund
treten, die insbesondere dann ins Gewicht fallen,
wenn sich aufgrund des Risikoverhaltens ein in-
dividueller, psychosozialer Nutzen einstellt [22].
Neben den unmittelbaren Gefahren des Risiko-
verhaltens sind vor allem die Langzeitwirkungen
zu beachten, denn gerade in dieser Lebensphase
werden Lebensstile sowie der Umgang mit dem
Korper und mit Konsummitteln gepragt [23].

Die Pubertit stellt dabei in der Verbreitung von
gesundheitlichen Stérungen und Erkrankungen
eine Zisur dar: Wihrend im ersten Lebensjahr-
zehnt eher die Jungen unter kérperlichen, psychi-
schen und sozialen Anspannungen leiden, sind es
im zweiten Lebensjahrzehnt die Madchen [24]. Die
Bewiltigungsmuster von weiblichen und minn-
lichen Jugendlichen unterscheiden sich deutlich:
Weibliche Jugendliche zeigen bei Anspannungen,
Konflikten und Belastungen eher eine nach innen
gerichtete Form der Bewiltigung, wihrend miann-
liche Jugendliche hiufiger nach auflen gerichtete
Bewiltigungsformen wihlen. Dies kommt unter
anderem darin zum Ausdruck, dass bei weiblichen
Jugendlichen ein deutliches Ubergewicht bei den
psychosomatischen, psychischen und somatischen
Stérungen —insbesondere bei Essstérungen, Angs-
ten und Depressionen besteht, wihrend mannli-
che Jugendliche stirker zu externalisierenden und
ausagierenden Verhaltensweisen und Stérungen
im Sozialverhalten wie Aggressivitit, Dissoziali-
tit und Delinquenz tendieren (siehe auch Kapitel
6.1.2.4, 6.1.3 und [13, 16]).

Auch die Mortalititsrisiken sind durch die spe-
zifischen Bedingungen der jugendlichen Lebens-
phase geprigt. Wihrend im frithen Jugendalter
die Mortalititsrate so niedrig ist wie in keinem
anderen Lebensabschnitt, steigt sie ab dem Alter
von 15 Jahren bis zum 25. Lebensjahr deutlich an.
Dieser Anstieg ist weitgehend auf nichtmorbidi-
titsbedingte Todesursachen zuriickzufithren. An
erster Stelle der Mortalititsstatistik stehen im Al-
ter von 15 bis 20 Jahren Unfille im Stralenverkehr
(18, 24, 25].

Fiir die hier lediglich kurz benannten typischen
gesundheitlichen Beeintrichtigungen im Jugend-
alter werden in den folgenden Kapiteln umfang-
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reiche, bundesweit reprisentative Daten aus der
KiGGS-Studie prisentiert. Da die Altersgruppe
der u- bis 17-Jahrigen in sich relativ heterogen ist,
sind die Ergebnisse vielfach fiir die Altersgruppen
der u- bis 13 -Jahrigen und der 14- bis 17-Jahrigen
getrennt dargestellt, so dass gesundheitliche Ent-
wicklungen in der Jugendphase deutlich werden

6.1 Gesundheitliche Lage
6.1.1 Korperliche Entwicklung und Akzeleration

Im Altersbereich zwischen 11 und 17 Jahren nehmen
alle Korpermesswerte bei Midchen und Jungen
weiter zu, wie es die Mittelwerte von Kérpergro-
e, Korpergewicht und Kopfumfang veranschau-
lichen (siehe Tabelle 6.1.1.1). Dabei verindert sich
die Wachstumsdynamik geschlechtsspezifisch. So
tiberholen die 11-jihrigen Midchen die Jungen im
Wachstum und sind gré3er und schwerer als gleich-
altrige Jungen. Bis zu 13 Jahren wiegen Madchen
im Durchschnitt immer etwas mehr als Jungen,
wihrend die Jungen sie in der KérpergroRRe bereits
wieder eingeholt haben. Ab dem 15. Lebensjahr ver-
langsamt sich bei Midchen sowohl die Zunahme
in der Kérpergrofie als auch die Gewichtszunahme
und mit 17 Jahren sind heute bei den Madchen mit
durchschnittlich 165,2 cm und 61,8 kg die vorldu-
figen Endmafle im Wachstum erreicht. Jungen sind
im Alter von 17 Jahren im Durchschnitt 178,6 cm
grof’ und wiegen 71,6 kg, wobei thr Wachstum noch
nicht abgeschlossen ist.

Als weiteres Kérpermafd zeigt der in der Alter-
speriode 1 bis 17 Jahre gemessene Kopfumfang
neben den geschlechtsspezifischen niedrigeren
Werten fiir die Middchen nur noch geringe Zu-
nahmen fiir beide Geschlechter im Mittel von ca.
1 bis 3 cm.

Neben der Ermittlung von Korpergrofle und
Korpergewicht sollte KiGGS auch neue Ansitze
fiir eine bessere Bestimmung von Ubergewicht
und Adipositas liefern, unter anderem mit der
Messung des Unterhautfettgewebes und von
Umfangmaflen. So korreliert der Korperfettanteil
(KFA) hochgradig mit der Stirke des Unterhaut-
fettgewebes, das in KiGGS an zwei Stellen (am
Oberarm (triceps) und am Schulterblatt (subsca-
pular)) gemessen wurde. Nach der Regressions-
gleichung von Slaughter und Mitarbeiter [26], mit

deren Hilfe man aus Hautfaltendicken auf den
Gesamtkorperfettgehalt schliefRen kann, zeigen
die Ergebnisse, dass Jungen im Mittel wesent-
lich weniger Unterhautfettgewebe als gleichalt-
rige Midchen haben. Wihrend der Pubertit ver-
mindert sich bei Jungen die Fettschichtdicke als
ein charakteristisches Geschlechtsmerkmal bei
gleichzeitigem intensivem Langenwachstum und
bei gleichzeitiger intensiver Gewichtszunahme.
Der minnliche Korper wichst in dieser Zeit noch
einmal besonders stark, nimmt aber an Fett ab.
Midchen folgen wihrend der sexuellen Reifung
dem bereits in der Kindheit herrschenden Trend
der Fettzunahme. Jungen werden wihrend dieser
Zeit im Durchschnitt auffallend mager. Thr Fett-
anteil an der Gesamtmasse nimmt erst wieder
zu, wenn sie die volle Fortpflanzungsfihigkeit
erreicht haben.

Auch die in KiGGS erhobenen Messwerte fiir
den Taillen- und Huftumfang charakterisieren
anschaulich die geschlechtsspezifische Entwick-
lung der Korperproportionen und Fettverteilung
bei Jungen und Midchen. Dariiber hinaus liefern
sie Ausgangsinformationen fiir Verinderungen
der UmfangmaRe im Rahmen der Ubergewichts-
problematik. Wie die Ergebnisse in Tabelle 6.1.1.2
veranschaulichen, haben Midchen stets den
grofleren Huftumfang und die schmalere Taille.
Waihrend sich der Hiiftumfang bei Jungen und
Midchen im Alter von 1 bis 17 Jahren weitgehend
parallel entwickelt, zeigt sich beim Taillenumfang
ab dem 13. Lebensjahr bei Midchen eine typische
geschlechtsspezifische Entwicklung, die im Alter
von 17 Jahren im Mittel dann eine Differenz von ca.
6 cm zu den Jungen aufweist. Das Verhiltnis aus
Taillen- und Hiiftumfang, der Taille-Hiifte-Index
(THI), im Englischen Waist-to-hip ratio (WHR),
nimmt im Altersgang ab, wobei Jungen stets den
grofleren THI aufweisen. Der THI dient wie der
Korperfettanteil der Einschitzung des Fettvertei-
lungsmusters und damit der Erkennung des mit
einem hoheren Gesundheitsrisiko belasteten ab-
dominalen Fettgewebes (Bauchfettgewebe). Wer-
den die fur die Erwachsenen definierten Grenzen
angewendet, zeigen 0,2 % der Jungen und 1,4 %
der Midchen eine androide (stammbetonte) Fett-
verteilung, die mit einem erhshten kardiovasku-
laren Erkrankungsrisiko verbunden ist. Es bedarf
weiterer Klirung, ob der THI auch eine Frithwarn-
funktion fiir Jugendliche erfiillt.
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Tabelle 6.1.1.1

Mittelwerte von Kérpergréfle, Kérpergewicht, Kopfumfang und Kérperfettanteil von
11- bis 17-jdhrigen Midchen und Jungen nach Altersjahren

Quelle: Robert Koch-Institut, KiGGS, Messwerte

Kérpergrofe . K('SrpergewichtI Kopfumfang . Kérperfettanteil ,

cm kg cm %
MW | MW | MW | MW |
1 Jahre |
Jungen 1498 432 54,1 21,2
Méadchen 150,8 . 43,8 . 53,6 . 23,3 |
12 Jahre ,
Jungen 155,1 . 47,3 . 54,5 . 21,3 |
Midchen 157,3 503 541 239
13 Jahre ,
Jungen 162,9 . 54,2 . 55,1 . 20,0 ,
Méadchen 161,4 . 54,3 . 54,6 . 25,0 ,
14 Jahre ,
Jungen 170,3 . 61,2 . 55,6 . 18,5 ,
Midchen 163,7 57,7 5438 263
15 Jahre |
Jungen 1751 66,4 56,1 17,5
Médchen 165,0 59,9 549 273
16 Jahre .
Jungen 177,6 . 70,5 . 56,6 . 18,6 ,
Madchen 165,7 61,5 55,1 27,8
17 Jahre ,
Jungen 1782 7,6 56,7 18,0
Méadchen

1652 618 549 290

Signifikante Unterschiede zwischen den Geschlechtern sind in der Tabelle hervorgehoben (fettge-
druckt). Die Bestimmung der Signifikanz beruht auf der Berechnung von 95 %-Konfidenzintervallen.

Alle Parameter, die mit dem Korperfett in Ver-
bindung stehen, weisen einen signifikanten Gra-
dienten beziiglich des Sozialstatus auf. Sowohl das
Korpergewicht, der Korperfettanteil und die Um-
fangmafle Taille und Hiifte zeigen bei Jungen und
Midchen aus Familien mit niedrigem Sozialstatus
hohere Werte auf als bei Kindern aus Familien mit
hoherem Sozialstatus. Die Kérpergrofe zeigt nur
fur die Altersgruppe der 14- bis 17-Jihrigen eine
Abhingigkeit vom Sozialstatus der Familien.

Midchen und Jungen aus Familien mit Migra-
tionshintergrund haben gegentiber Kindern und
Jugendlichen ohne Migrationshintergrund eine

geringere Korpergrofie, was auch andere Untersu-
chungen bestitigen [27, 28, 29]. Zwischen beiden
Gruppen gibt es kaum Unterschiede im Kérper-
gewicht. Auch Taillen- und Hiftumfang zeigen
fast identische Mittelwerte mit Ausnahme der
11- bis 13-jahrigen Jungen aus Familien mit Migra-
tionshintergrund, die signifikant hehere Umfang-
mafle, aber auch einen hoheren Korperfettanteil
aufweisen. Der Korperfettanteil zeigt ebenso bei
den 14- bis 17-jdhrigen Middchen aus Familien mit
Migrationshintergrund jeweils hohere Werte. Die
gefundenen Unterschiede sprechen sowohl fiir
einen unterschiedlichen Habitus der Kinder und
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Tabelle 6.1.1.2

Mittelwerte von Taillen- und Hiiftumfang sowie Taille-Hiifte-Index bei 11-

bis 17-jahrigen Midchen und Jungen nach Altersjahren
Quelle: Robert Koch-Institut, KiGGS, Messwerte

Taillenumfang . Hiiftumfang . Taille-Hiifte-Index ,

cm kg
MW | MW | |
11 Jahre ,
Jungen 66,3 . 79,1 . 0,84I
Méidchen 64,4 . 81,0 . 0,80 ,
12 Jahre ,
Jungen 68,3 . 81,5 . 0,34 ,
Maidchen 67,0 . 86,3 . 0,78 ,
13 Jahre ,
Jungen 70,5 . 85,3 . 0,33 ,
Madchen 68,2 89,7 0,76
14 Jahre ,
Jungen 73,0 . 89,4 . 0,82 ,
Maidchen 69,2 . 92,6 . 0,75 ,
15 Jahre ,
Jungen 74,7 . 92,3 . 0,81 ,
Midchen 704 939 0,75
16 Jahre |
Jungen 76,6 . 94,0 . 0,81 ,
Méidchen 70,3 | 95,8 | 0,73 |
17 Jahre ,
Jungen 77,3 . 94,7 . 0,81 ,
Méadchen

ng3, 96,4

0,74

Signifikante Unterschiede zwischen den Geschlechtern sind in der Tabelle hervorge-
hoben (fettgedruckt). Die Bestimmung der Signifikanz beruht auf der Berechnung

von 95%-Konfidenzintervallen.

Jugendlichen nach ethnischer Herkunft als auch
fiir sozialstatusbedingte Einfliisse.

Hinsichtlich der Wohnregion unterscheiden
sich Middchen und Jungen in der Korpergrofie
nur in der Altersgruppe 1 bis 13 Jahre, wobei Kin-
der aus den neuen Bundeslindern etwas grofer
sind. Fiir das Korpergewicht, den Kérperfettanteil
und die Umfangmafe sind fiir Jungen in beiden
Altersgruppen keine Unterschiede zwischen Ost/
West nachweisbar, jedoch fiir die Madchen. In der
Altersgruppe 1 bis 13 Jahre haben Midchen aus
den neuen Bundeslindern im Durchschnitt ein

hoheres Korpergewicht und hohere Umfangma-
Re, in der Altersgruppe 14 bis 17 Jahre sind bei
Midchen aus den alten Bundeslindern signifikant
héhere Werte nachweisbar.

Sexuelle Reifeentwicklung

Anhand der Selbsteinschitzung der 10- bis 17-jdh-
rigen Jugendlichen wurden im KiGGS sexuelle
Reifemerkmale erfasst. Die hier dargestellten Er-
gebnisse beziehen daher, abweichend von der in
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diesem Kapitel betrachteten Lebensphase (u bis
17 Jahre), auch die 10-Jdhrigen mit ein. Grundlage
der Berechnung des mittleren Alters im Zusam-
menhang mit Kriterien der sexuellen Reifeent-
wicklung ist somit der Altersbereich 10 bis 17 Jah-
re. Die Zunahme von Kérpergréfle und Gewicht
hat Einfluss auf den Beginn der sexuellen Reifung.
Angaben zur Regelblutung und zum Stimmbruch
sowie die Selbsteinschitzungen der Kinder und
Jugendlichen zur Entwicklung der Schambehaa-
rung (Stufen: PH2-PHs5/6) anhand der Zeichen-
vorlagen von Tanner [5] wurden im KiGGS im drzt-
lichen Interview erhoben (siehe Tabelle 6.1.1.3). Mit
dem Erreichen von Stufe 3 zeigt sich der typische
geschlechtsspezifische Entwicklungsvorsprung
der Midchen gegeniiber den Jungen.

Die erfragten Merkmale Regelblutung (Menar-
che) und Stimmbruch (Mutation) zeigen ebenfalls
den Entwicklungsvorsprung der Midchen. Der
Menarchemedian betrigt 12,8 Jahre, der Median
fuir die Mutation Stufe 1 (Stimme schwankt) 13,5
Jahre, fiir die Stufe 2 (Stimme tief) 15,1 Jahre.

Signifikante Unterschiede im Menarchealter
bestehen bei Middchen nach Sozial- und Migrati-
onsstatus, keine Unterschiede sind im Menarche-
alter nach Region (Ost/West) nachweisbar (siehe
Tabelle 6.1.1.4). Bei Jungen ergeben sich keine
signifikanten Unterschiede hinsichtlich dieser
Kriterien.

Auch Zusammenhinge zwischen Reifestatus
und BMI sind bei Midchen stirker ausgeprigt
als bei Jungen. Das bedeutet, dass tibergewichti-
ge bzw. adipése Midchen ihre Regel wesentlich
frither bekommen als Midchen mit Untergewicht
(siehe Tabelle 6.1.1.5).

Tabelle 6.1.1.3

Akzeleration

Ein Vergleich der KiGGS-Ergebnisse zur Korper-
grofle und zum Korpergewicht mit altersbezogenen
Durchschnittswerten aus vorliegenden Wachs-
tumsstudien der letzen 20 Jahre zeigt nur noch
eine geringe Zunahme der Korpergrofie bei beiden
Geschlechtern von ca. 1 bis 2 cm, zum Teil auch
einen Riickgang der Korpergréfe [28, 31, 32, 33].

Deutlich ist im Vergleich mit den fritheren
Werten die Zunahme der Mittelwerte fiir das Kor-
pergewicht bei KiGGS in diesem Altersabschnitt.
Das heifdt, dass bei der Kérpergrofle die Akzele-
ration fast zum Stillstand gekommen ist, beim
Kérpergewicht jedoch sowohl der Mittelwert als
auch die Werte fiir den oberen Perzentilbereich
im Vergleich zu frither weiter angestiegen sind.
Diesen Prozess gilt es weiter zu verfolgen.

Eine immer frither beginnende Reifeentwick-
lung, wie es die Ergebnisse der Untersuchungen
zur Jugendsexualitit ausweisen [34], kann mit den
KiGGS-Daten nicht belegt werden [35]. Angaben
aus den 198o0er Jahren belegen einen tiberwiegen-
den Beginn der Reifeentwicklung im Alter zwi-
schen 12,7 und 13 Jahren [36, 37].

Der frithere Reifebeginn von Midchen mit
Migrationshintergrund und auch von Midchen
aus Familien mit niedrigem Sozialstatus erfordert
Schlussfolgerungen fiir die sexualerzieherische
Arbeit. Das bedeutet vor allem, dass die norma-
len korperlichen Verinderungen in der Pubertit
rechtzeitig angesprochen werden sollten.

Mittleres Alter (Median gemiR Logit-Analyse) fiir Stufen der Schambehaarung
(Pubes), Menarche (erste Regelblutung) und Mutation (Stimmbruch)

Quelle: Robert Koch-Institut, KiGGS, Selbstangaben

Geschlecht

Reifemerkmal, mittleres Alter (Jahre) |

PH2 | PH3 | PH4 | PHg | Menarche | Mutation |

| Stufe 1 | Stufe 2 \

Jungen 10,9 . 12,6I 13,4I 14,1 . 13,5 . 15,1 ,
Midchen 12,8

'IO,SI 'I'I,7| 12,3 ) 13,4|
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Tabelle 6.1.1.4

Mittleres Alter (Median gemiR Logit-Analyse) in Jahren fiir Menarche (erste Regelblutung),
Mutation (Stimmbruch Stufe 2 = Stimme tief) nach Sozial- und Migrationsstatus sowie Region

Quelle: Robert Koch-Institut, KiGGS, Selbstangaben

Studienpopulation Menarche Mutation
Merkmale
1 I

Niedriger sozialer Status 12,7 15,2
Mittlerer sozialer Status 12,0 . 15,1 ,
Hoher sozialer Status 13,0 . 14,9 ,
Migrant 12,5 . 15,0 ,
Nicht-Migrant 12,9 | 15,1 |
Ost 12,8 15,0
West 12,9 . 15,1 ,
Gesamt

12,8I 15,1 |

Signifikante Unterschiede hinsichtlich Sozial- und Migrationsstatus sind in der Tabelle hervorgehoben
(fettgedruckt). Die Bestimmung der Signifikanz beruht auf der Berechnung von g5 %-Konfidenzintervallen.

Tabelle 6.1.1.5

Mittleres Alter (Median gemiR Logitanalyse) in Jahren fiir Pubesstufen, Menarche und Mutation (Stufe 2) nach

Body Mass-Index (BMI)
Quelle: Robert Koch-Institut, KiGGS, Selbstangabe

BMI-Perzentile

Jungen Madchen

PH2I PH3I PH4I PH5I Mutation . PH2I PH3I PH4I PH5I Men::m:heI

Starkes Untergewicht (P<3) 11,2 . 13,2 . 14,5 . 15,0I 15,7 . 11,2 . 12,5 . 13,6 . 15,5 . 14,9I
Untergewicht (P3 bis <P10) 11,4 . 12,8 . 13,8 . 14,9 . 15,5 . 1,7 . 12,5 . 13,5 . 14,6 . 14,2 |
Normalgewicht (> P10 bis <Pgo) 10,9 . 'IZ,GI 13,4 . 14,1 . 15,1 . 10,8 . 'I1,7| 12,2 . 13,5 . 12,9 |
Ubergewicht (Pgo bis Pg7) 11,0 . 12,6 . 13,2 . 14,0 . 15,1 . 10,1 . 11,4 . 11,8 . 13,0 . 12,2 ,
Adipositas (>Pg7) 10,2I 12,4| 13,2 . 14,1 . 15,0I 10,4I 11,1 . 11,6I 12,6I 12,1 |

Signifikante Unterschiede hinsichtlich des Gewichtes sind in der Tabelle hervorgehoben (fettgedruckt). Die Bestimmung der
Signifikanz beruht auf der Berechnung von 95 %-Konfidenzintervallen.

6.1.2 Morbiditat
6.1.2.1 Somatische Erkrankungen

Der Kinder- und Jugendgesundheitssurvey stellt
Daten zu den wichtigsten akuten, ansteckenden
und chronischen Erkrankungen bereit. Hin-
sichtlich der 12-Monats-Privalenz der akuten
Erkrankungen fillt auf, dass die Jugendlichen —
ebenso wie Kinder in den anderen Altersphasen
— am hiufigsten an Erkiltungen und grippalen
Infekten erkranken. Obgleich die Hiufigkeit im

Vergleich zum frithen Kindes- und Schulalter ge-
ringfiigig abnimmt, hatten immerhin 86,0 % der
untersuchten u- bis 17-Jihrigen in den letzten 12
Monaten mindestens eine Erkiltung bzw. einen
grippalen Infekt (siehe Tabelle 6.1.2.1.1). An Angi-
na und akuter Bronchitis waren im vergangenen
Jahr 18,8 % und 14,1% der Jugendlichen erkrankt,
wobei insbesondere das Vorkommen von Bron-
chitis im Vergleich zu den jlungeren Altersgrup-
pen bei den Jugendlichen abgenommen hat. Die
Magen-Darm-Infekte sind im Altersverlauf auch
stark rickliufig, stellen aber mit einer Privalenz
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von 37,9 % im Jugendalter immer noch einen der
hiufigsten akuten Erkrankungsgriinde dar. Her-
pesinfektionen (Virusinfektion, meist als Lippen-
blidschen) sind mit einem Vorkommen von 16,8 %
die einzige akute Erkrankung, die im Altersver-
lauf bei den u- bis 17-Jdhrigen zunimmt. Weitere
12-Monats-Privalenzen akuter Erkrankungen Ju-
gendlicher sind Tabelle 6.1.2.1.1 zu entnehmen.
Geschlechtsspezifische Analysen zeigen, dass
Midchen im Vergleich zu Jungen im Jugendal-
ter signifikant haufiger von Erkiltungen, Angina,
Herpesinfektionen sowie vor allem von Blasen-
oder Harnwegsinfektionen betroffen sind. So
hatten zum Beispiel 8,1% der u- bis 17-jahrigen
Midchen und lediglich 1,1% der gleichaltrigen
Jungen in den letzten 12 Monaten eine Harnweg-
sinfektion. Bronchitis sowie Magen-Darm-Infekte
sind hingegen hiufiger bei Jungen als bei Mid-
chen zu verzeichnen, obgleich die Unterschiede
im Jugendalter nicht signifikant sind.
Signifikante Sozialstatusunterschiede zeigen
sich bei den Jugendlichen lediglich hinsichtlich
des Vorkommens von Erkiltungen und Angina:
Wihrend die Jugendlichen aus Familien mit ho-
hem Sozialstatus im Vergleich zu Gleichaltrigen
aus Familien mit niedrigem Sozialstatus in den
letzten 12 Monaten hiufiger eine Erkiltung bzw.
einen grippalen Infekt hatten (89,2 % vs. 82,9 %),
hatten Jugendliche aus Familien mit niedrigem

Tabelle 6.1.2.1.1

Sozialstatus im Vergleich zu denen aus der ho-
heren Statusgruppe signifikant hiufiger eine
Angina (20,8% vs. 16,3%). Unterschiede sind
auch zwischen Jugendlichen mit und ohne Mig-
rationshintergrund festzustellen. Jugendliche mit
Migrationshintergrund weisen im Vergleich zu
Gleichaltrigen ohne Migrationshintergrund eine
signifikant héhere 12-Monatsprivalenz von Angi-
na auf. Demgegeniiber erweisen sich Jugendliche
ohne Migrationshintergrund als anfilliger gegen-
uiber Erkiltungen, Bronchitis, sowie Magen-Darm-
Infekten. Auch diese Unterschiede sind signifi-
kant. Auffillig ist dariiber hinaus, dass Jugendliche
im Westen Deutschlands insgesamt hiufiger an
akuten Erkrankungen leiden als Gleichaltrige im
Osten: Signifikante Unterschiede hinsichtlich der
12-Monatsprivalenz sind hier bei Bronchitis, Ma-
gen-Darm-Infektionen, Herpes, Bindehautentziin-
dung sowie Mittelohrentziindung festzustellen.
Die Lebenszeitprivalenzen ansteckender Kin-
derkrankheiten sind erwartungsgemifl im Ju-
gendalter am hochsten (siehe Tabelle 6.1.2.1.2).
Bis auf Scharlach kann allen hier dargestellten
Kinderkrankheiten durch eine Impfung vorge-
beugt werden. Die Impfungen werden durch die
Stindige Impfkommission (STIKO) am Robert
Koch-Institut (RKI) empfohlen [38]. Dementspre-
chend ist die Privalenz dieser Erkrankungen mit
einer Ausnahme gering. Die hochsten Privalen-

12-Monats-Privalenz von akuten Erkrankungen bei 11- bis 17-)dhrigen nach

Altersgruppen, Anteile (%)
Quelle: Robert Koch-Institut, KiGGS, Elternangaben

11—13jahreI 14—17]ahre| 11—17jahre|
Erkiltung 86,0% . 85,9% . 86,0% |
Angina 18,2% . 19,2% . 18,8% ,
Akute Bronchitis 15,1% | 13,5% | 14,1% |
Magen-Darm-Infektion 429% | 34,6% | 379% |
Herpes 15,9% | 17,3% | 16,8 % |
Blasenentziindung 3,6% | 52% | 4,5% |
Bindehautentziindug 2,9% . 2,3% . 2,5% |
Lungenentziindung 0,9% . 0,5% . 0,7% |
Mittelohrentziindung 4,3% ) 3,5% ) 3,7% )

Signifikante Unterschiede zwischen den Altersgruppen sind in der Tabelle hervorgehoben (fettge-
druckt). Die Bestimmung der Signifikanz beruht auf der Berechnung von 95 %-Konfidenzintervallen.



152

Jugendliche (11 bis 17 Jahre)

zen zeigen sich bei Windpocken. Im Alter von 14-
bis 17 Jahren haben nur 14,2 % der Jugendlichen
diese Infektionskrankheit noch nicht gehabt.
Auch die Lebenszeitprivalenz von Scharlach ist
mit 29,3 % bei den 14- bis 17-Jahrigen vergleichs-
weise hoch. Auffillig ist bei diesen beiden anste-
ckenden Krankheiten, dass bereits fiir die Alters-
gruppe 11- bis 13 Jahre eine dhnlich hohe Privalenz
vorhanden ist wie fur die 14- bis 17-Jdhrigen. Die
Lebenszeitprivalenzen von Keuchhusten, Rételn,
Masern und Mumps nehmen im Altersverlauf,
d.h. vom Schul- iiber das Pubertitsalter bis zur Ju-
gendphase, signifikant zu. Auffillige geschlechts-
spezifische Unterschiede sind insgesamt nicht zu
beobachten.

Tabelle 6.1.2.1.2

Lebenszeitprivalenzen von ansteckenden Kinderkrankheiten
bei 11- bis 17-Jahrigen nach Altersgruppen, Anteile (%)
Quelle: Robert Koch-Institut, KiGGS, Elternangaben

Ansteckende 11-13 Jahre 14-17 Jahre 11-17 Jahre
Kinderkrankheiten
1 1 I

Keuchhusten 12,3% | 20,9% | 17,5% |
Masern 'I'I,'I%I '|5,8%I 13,9%I
Mumps 4,5%I 'I'I,3%| 8,5%I
Roteln 10,7% 183% 156%
Windpocken 87,0% | 85,8% | 86,3% |
Scharlach 29,3%I 30,2%I

31,5%

Signifikante Unterschiede zwischen den Altersgruppen sind in der Ta-

belle hervorgehoben (fettgedruckt). Die Bestimmung der Signifikanz
beruht auf der Berechnung von 95 %-Konfidenzintervallen.

Bei Betrachtung der Sozialstatusunterschiede
fillt auf, dass Jugendliche aus Familien mit ho-
hem Sozialstatus signifikant hiufiger an Windpo-
cken und Scharlach erkranken, Jugendliche aus
Familien mit niedrigem Sozialstatus hingegen
eine signifikant hohere Lebenszeitprivalenz von
Masern aufweisen. Auch zwischen Jugendlichen
mit und ohne Migrationshintergrund sind Un-
terschiede bei den Lebenszeitprivalenzen an-
steckender Kinderkrankheiten zu beobachten:
Jugendliche mit Migrationshintergrund sind si-
gnifikant seltener jemals an Keuchhusten, Wind-
pocken und Scharlach erkrankt; im Vergleich zu
Jugendliche ohne Migrationshintergrund weisen

sie hingegen eine signifikant erhéhte Lebenszeit-
priavalenz von Masern auf, was vor dem Hinter-
grund eines schlechteren Impfschutzes fiir die
erst nach der Geburt zugewanderten Kinder zu
sehen ist (siehe auch Kapitel 4.3.3 und 5.3.2) [39].
Auswertungen nach der Wohnregion (Ost/West)
ergeben, dass bei Jugendlichen in Westdeutsch-
land die Lebenszeitprivalenzen insbesondere
hinsichtlich Keuchhusten, Masern sowie Schar-
lach signifikant iiber denen bei Jugendlichen
aus Ostdeutschland liegen. Jugendliche aus
den neuen Bundeslindern erkranken hingegen
signifikant hiufiger an Mumps und Rételn als
Gleichaltrige aus den alten Bundeslindern. Auch
diese Differenzen sind vor dem Hintergrund un-
terschiedlicher Impfstrategien in der ehemaligen
DDR und der Bundesrepublik Deutschland zu
sehen [40].

Chronische Erkrankungen erlangen in der
Kinder- und Jugendphase eine besondere Bedeu-
tung, weil sie die Entwicklung der Heranwach-
senden nachhaltig beeintrichtigen kénnen [40].
Allergische Erkrankungen stellen dabei das hiu-
figste Gesundheitsproblem dar [41]. Unter den in
KiGGS erfassten allergischen Erkrankungen ist
Heuschnupfen bei den 14- bis 17-jihrigen Jugend-
lichen mit einer Lebenszeitprivalenz von 18,4 %
am stirksten verbreitet. Ebenso hohe Lebenszeit-
privalenzen zeigen sich in dieser Altersgruppe
bei dem allergischen Kontaktekzem (14,0 %) und
Neurodermitis (12,9 %). Asthma wurde bei 7 % der
14- bis 17-Jihrigen jemals arztlich diagnostiziert.
Wihrend eine nahezu kontinuierliche Zunahme
im Altersverlauf bei Heuschnupfen, Asthma und
allergischem Kontaktekzem zu beobachten ist,
liegt fiir Neurodermitis bereits in der Altersgrup-
pe der 3- bis 6-Jihrigen eine dhnlich weite Ver-
breitung wie in der Jugendphase vor. Geschlech-
terunterschiede zeigen sich dahingehend, dass
Jungen signifikant hiufiger unter Heuschnupfen
und Asthma leiden, Midchen hingegen hiufiger
unter Neurodermitis und allergischen Kontaktek-
zemen.

Sozialstatusunterschiede sind lediglich bei
Heuschnupfen und Neurodermitis zu beobach-
ten: Hier weisen u1- bis 17-jahrige Jugendliche aus
Familien mit hohem sozialen Status mit einer Le-
benszeitprivalenz von 19,6 % bei Heuschnupfen
und 16,9 % bei Neurodermitis eine signifikant
héhere Betroffenheit auf als Gleichaltrige aus
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Tabelle 6.1.2.1.3

Lebenszeitprivalenzen von allergischen Erkrankungen bei 11- bis 17-)ahrigen

nach Altersgruppen, Anteile (%)
Quelle: Robert Koch-Institut, KiGGS, Elternangaben

11-13 Jahre . 147 Jahre L, n-17 Jahre )
Heuschnupfen 143% | 18,4% | 16,8 % |
Neurodermitis 14,8 % . 12,9% . 13,6% |
Asthma 7,0% | 7,0% | 7,0% |
Allergisches Kontaktekzem 14,7% | 14,0% | 14,3% |

Signifikante Unterschiede zwischen den Altersgruppen sind in der Tabelle hervorgehoben
(fettgedruckt). Die Bestimmung der Signifikanz beruht auf der Berechnung von 95 %-Konfi-

denzintervallen.

Familien mit niedrigerem sozialen Status. Hin-
sichtlich dieser beiden allergischen Erkrankungen
zeigen sich ebenfalls signifikante Unterschiede
zwischen 11- bis 17-jahrigen Jugendlichen mit und
ohne Migrationshintergrund, wobei Jugendliche
ohne Migrationshintergrund hiufiger betroffen
sind als Jugendliche mit Migrationshintergrund
(Heuschnupfen: 17,3% vs.14,0 %; Neurodermitis:
15,3 % vs. 5,8 %). Unterschiede zwischen Jugend-
lichen aus West- und Ostdeutschland zeigen sich
dahingehend, dass u- bis 17-Jihrige aus den alten
Bundeslindern signifikant héhere Lebenszeit-
privalenzen bei allergischen Kontaktekzemen
als Gleichaltrige aus den neuen Bundeslindern
aufweisen.

Die Lebenszeitprivalenzen der anderen chro-
nischen Krankheiten (ohne Allergien) sind bei
den Jugendlichen vergleichsweise gering. Am
haufigsten ist die spastische (obstruktive) Bron-
chitis. Sie wurde bei 11,2 % der 14- bis 17-Jdhrigen
jemals drztlich diagnostiziert. In der Hiufigkeit
folgen Skoliose (Wirbelsiulenverkriimmung)
mit 11,1% und Migrine mit 5,4 %. Alle anderen
im KiGGS erhobenen chronischen Krankheiten
treten weniger hiufig auf (siehe Tabelle 6.1.2.1.4).
Am seltensten wurden Psoriasis (Schuppenflech-
te) (2,0 %) und Diabetes (0,2 %) bei den 14- bis
17-jahrigen Jugendlichen diagnostiziert. Unter-
schiede zwischen den beiden Altersgruppen u
bis 13 Jahre und 14 bis 17 Jahre zeigen sich bei
Herzkrankheiten, Andmie, Diabetes mellitus und
epileptischen Anfillen kaum, d.h. dass diese Di-
agnosen bereits schon hiufig in der frithen Kind-
heit gestellt werden. Bei den anderen Krankheiten

sind allerdings zum Teil grofRe Altersdifferenzen
festzustellen. Sowohl bei den Schilddriisener-
krankungen als auch bei Migrine und Skoliose
nimmt die Lebenszeitprivalenz im Jugendalter
deutlich zu. Insbesondere die Hiufigkeit der Di-
agnosen Skoliose und Schilddriisenerkrankun-
gen steigt zwischen dem Pubertitsalter (u bis 13
Jahre) und der Jugendphase (14 bis 17 Jahre) noch-
mals signifikant an. Die spastische (obstruktive)
Bronchitis ist hingegen eine typische Erkrankung
im Siuglings- und Kleinkindalter und nimmt im
Altersverlauf ab.

Geschlechtsspezifische Unterschiede zeigen
sich bei den u- bis 17-Jdhrigen zuungunsten der
Midchen: Sie weisen beim Vorkommen von Sko-
liose, Migrine, Schilddriisenerkrankungen und
Animie im Vergleich zu den Jungen signifikant
hohere Lebenszeitprivalenzen auf. Jungen lei-
den signifikant hiufiger unter spastischer Bron-
chitis.

Hinsichtlich des Sozialstatus zeigen sich bei
den Jugendlichen lediglich Unterschiede beim
Vorkommen von Skoliose: 14- bis 17-jihrige Ju-
gendliche aus Familien mit hohem Sozialstatus
haben mit 13,6 % eine signifikant héhere Lebens-
zeitpravalenz als Gleichaltrige aus Familien mit
niedrigem Sozialstatus (8,5 %). Differenzen zwi-
schen Midchen und Jungen mit und ohne Migra-
tionshintergrund zeigen sich dahingehend, dass
Jugendliche mit Migrationshintergrund signifi-
kant hiufiger eine Andmie aufweisen, bei Gleich-
altrigen ohne Migrationshintergrund hingegen
signifikant hiufiger eine Skoliose oder Migrine
diagnostiziert wird. Unterschiede zwischen Ju-
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Tabelle 6.1.2.1.4

Lebenszeitpravalenzen von chronischen Erkrankungen bei 11- bis 17-)dhrigen nach

Altersgruppen, Anteile (%)
Quelle: Robert Koch-Institut, KiGGS, Elternangaben

Chronische Erkrankungen 11-13 Jahre 14— Jahre -7 Jahre )

Herzkrankheit 2,8% . 2,9% . 2,9% |
Animie 2,3% . 3,0% . 2,7% ,
Krampfanfall 3,9% | 3,7% | 3,8% |
Schilddriisenerkrankungen 2,0% | 3,5% | 3,0% |
Diabetes 0,2% | 0,2% | 0,2% |
Skoliose 6,5% | 11,1% | 9,3% |
Migréne 3,9% . 5,4% . 4,8% |
Psoriasis 2,0% . 2,0% . 2,0% |
Spastische (obstruktive) Bronchitis 12,2% ) 11,2% ) 11,6% )

Signifikante Unterschiede zwischen den Altersgruppen sind in der Tabelle hervorgehoben
(fettgedruckt). Die Bestimmung der Signifikanz beruht auf der Berechnung von 95 %-Konfidenz-

intervallen.

gendlichen aus West- und Ostdeutschland wur-
den nur vereinzelt gefunden: u- bis 17-Jdhrige
aus den alten Bundeslindern weisen signifikant
hohere Lebenszeitprivalenzen bei spastischer
(obstruktiver) Bronchitis auf. Bei allen anderen
erfassten Diagnosen spielte die Wohnregion kei-
ne Rolle.

Zusammenfassend kann festgehalten werden,
dass die Pravalenzen akuter, ansteckender und
chronischer Erkrankungen im Jugendalter sehr
unterschiedlich sind. Obgleich das Vorkommen
akuter Erkrankungen im Altersverlauf durch-
schnittlich abnimmt, stellen die Erkiltungen mit
einer 12-Monats-Pravalenz mit 86,0 % und die
Magen-Darm-Infekte mit 37,9 % im Jugendalter
die hiufigsten Erkrankungen dar. Die Lebens-
zeitprivalenzen der ansteckenden Kinderkrank-
heiten sind hingegen erwartungsgemifl im Ju-
gendalter am hochsten, hier sind es insbesondere
Windpocken (86,3 %) und Scharlach (30,2 %), an
denen die 11- bis 17-jahrigen Jugendlichen im
Laufe ihres Lebens bereits erkrankt waren. Un-
ter den chronischen Erkrankungen stellen Al-
lergien die hiufigsten Gesundheitsprobleme dar,
wobei Jugendliche im Alter von u bis 17 Jahren
am hiufigsten unter Heuschnupfen (16,8 %), al-
lergischem Kontaktekzem (14,3 %) und Neuroder-
mitis (13,6 %) leiden.

6.1.2.2 Ubergewicht und Adipositas

Die héchste Verbreitung von Ubergewicht ist in
der Pubertitsphase zu beobachten: wihrend von
den 3- bis 6-Jihrigen noch 9,1% betroffen sind,
ist von den u1- bis 13-jihrigen Jungen und Mid-
chen fast jede/r Fiinfte tibergewichtig oder adi-
p6s. Bei den Alteren, den 14- bis 17-Jahrigen sinkt
der Anteil wieder leicht auf 17,0 % [42]. Insge-
samt kommt es also im Laufe der Kindheit und
Jugendphase annihernd zu einer Verdoppelung
des Anteils der Ubergewichtigen. Der Anteil der
adiposen Kinder steigt von 2,9 % bei den 3- bis
6-Jahrigen auf 8,0 % im Jugendalter (14 bis 17
Jahre) und erfihrt somit sogar eine Verdreifa-
chung im Altersverlauf. Der Anstieg von Adi-
positas ist auch zwischen den 1- bis 13-Jihrigen
und 14- bis 17-Jihrigen zu beobachten. Zwischen
Jungen und Midchen gibt es keine signifikanten
Unterschiede (siehe Abbildung 6.1.2.2.1).

Ein héheres Risiko fiir Ubergewicht und Adi-
positas besteht bei Jugendlichen aus Familien mit
niedrigem Sozialstatus. Dieser Zusammenhang
ist bei Miadchen stirker ausgeprigt als bei Jun-
gen. So sind u- bis 17-jihrige Midchen aus sozial
benachteiligten Familien zu 27,0 % tibergewichtig
und zu 14,7 % adip6s. Der Anteil der gleichaltrigen
Midchen aus Familien mit hohem Sozialstatus
liegt bei 10,1% bzw. 3,6 %. Jungen mit niedrigem
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Abbildung 6.1.2.2.1

Ubergewicht (einschlieRlich Adipositas) und Adipositas bei
11- bis 17-jdhrigen Midchen und Jungen nach Altersgruppen
Quelle: Robert Koch-Institut, KiGGS, Messwerte
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Sozialstatus sind in diesem Alter zu 22,5% tiber-
gewichtig und zu 11,2 % adip6s, mit hohem Sozial-
status nur zu 12,8 % bzw. 5,4 %.

Ebenso findet man bei Jugendlichen mit Mi-
grationshintergrund hiufiger Ubergewicht und
Adipositas als bei den Altersgenossen ohne Mig-
rationshintergrund. Dieser Effekt schwicht sich

Abbildung 6.1.2.2.2

Ubergewicht (einschlieRlich Adipositas) bei von 14- bis
17-jahrigen Midchen und Jungen nach Altersgruppen
und Migrationsstatus

Quelle: Robert Koch-Institut, KiGGS, Messwerte
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allerdings bei beiden Geschlechtern im Verlauf
des Jugendalters ab (sieche Abbildung 6.1.2.2.2).
Weitergehende Analysen zeigen, dass der grofite
Anteil iibergewichtiger Kinder mit Migrationshin-
tergrund aus tuirkischen Familien kommt [39)].

Zwischen West- und Ostdeutschland sind kei-
ne signifikanten Unterschiede hinsichtlich der
Verbreitung von Ubergewicht und Adipositas
festzustellen.

Zusammenfassend kann festgehalten werden,
dass die héchste Verbreitung von Ubergewicht bei
den u- bis 13-jahrigen Jungen und Midchen zu be-
obachten ist. Der Einfluss des Sozialstatus zeigt
sich am stirksten bei Midchen im Jugendalter,
wobei sich die statusspezifischen Unterschiede
hinsichtlich Adipositas noch deutlicher abzeich-
nen.

6.1.2.3 Unfdlle und Verletzungen

In der Altersgruppe 1 bis 17 Jahre haben 17,8 % der
Kinder und Jugendlichen in den letzten 12 Monaten
eine unfallbedingte Verletzung erlitten. Da die Un-
fallschwerpunkte im jiingeren und mittleren Schul-
alter relativ dhnlich sind und erstim Jugendalter (ab
15 Jahre) davon abweichen, wird in den folgenden
Ausfithrungen die international iibliche Einteilung
der Altersgruppen fiir die Darstellung des Unfall-
und Verletzungsgeschehens verwendet. Es werden
die Angaben der Eltern von Jugendlichen zwischen
15 und 17 Jahren dargestellt. KiGGS-Ergebnisse fur
die Schiilerinnen und Schiiler von 5 bis 14 Jahren
finden sich im Kapitel 5.1.2.3.

Die Unfallrate der Jugendlichen betragt 16,8 %
und ist damit héher als in allen anderen Altersgrup-
pen. 19,9% der Jungen und 13,6 % der Midchen
im Alter von 15 bis 17 Jahren haben einen Unfall
erlitten (siehe Tabelle 6.1.2.3.1) [43]. Die Differenz
zwischen den Geschlechtern erwies sich als signi-
fikant. Eine statistische Analyse der Unfallhiufig-
keit nach Sozialstatus (niedrig, mittel, hoch) ergibt
keine signifikanten Unterschiede. Hinsichtlich des
Migrationsstatus wurde bei den 15- bis 17-jihrigen
Midchen mit Migrationshintergrund eine signifi-
kant niedrigere Verletzungshiufigkeit festgestellt
als bei Madchen ohne Migrationshintergrund. Bei
den Jungen ergibt sich kein Unterschied. Die Analy-
se nach Region (Ost vs. West) zeigt keine statistisch
relevanten Differenzen in dieser Altersgruppe.
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14,3 % der Jungen und 17,3 % der Midchen zwi-
schen 15 und 17 Jahren mussten im Krankenhaus
behandelt werden (gesamt: 15,5%). Im jiingeren
Schulalter ist die Behandlungsrate deutlich gerin-
ger, im Kleinkindalter am héchsten (17,1%).

Verletzungen durch Gewalt

Verletzungen durch Gewalt bei titlichen Aus-
einandersetzungen betreffen 0,7% der 15- bis
17-jahrigen Jungen und 0,2% der altersgleichen
Midchen (gesamt: 0,5 %). Keine signifikanten Un-
terschiede konnten fiir die Merkmale Geschlecht,
Sozial- und Migrationsstatus sowie Region gefun-
den werden.

Unfallorte

Am hiufigsten treten bei Jugendlichen (15 bis 17
Jahre), wie auch in der jiingeren Altersgruppe (5
bis 14 Jahre), Unfille beim Sport oder in der Frei-
zeit auf (siehe Tabelle 6.1.2.3.1). Dies betraf 38,9 %
aller berichteten Unfille in dieser Altersgruppe.
An zweiter Stelle stehen Unfille in Betreuungs-
und Bildungseinrichtungen (28,7 %). Unfille auf
offentlichen Verkehrswegen erhohten sich um das
3-fache vom Kleinkindalter (5,6 %) bis hin zum
Jugendalter (16,7 %) und rangieren in der Alters-
gruppe 15 bis 17 Jahre erstmals auf Platz drei. Un-
fille zu Hause, die bei Kleinkindern tiberwiegen,
finden sich nur noch an vierter Stelle (11,19%).

Unfallmechanismen

Sturzunfille sind bei den 15- bis 17-Jdhrigen mit
einem Anteil von 49,2% der am hiufigsten ge-
nannte Unfallmechanismus. Der Anteil der Stiir-
ze aus der Hohe reduziert sich bei den Jugend-
lichen im Vergleich zum Kleinkindalter um ca.
die Hilfte auf 18,8 %. Bei den 15- bis 17-Jdhrigen
nehmen die Stiirze von Treppen im Vergleich
zur jungsten Altersgruppe ab und die Stiirze von
Spiel- und Sportgeriten zu. Der Sturz in der Ebe-
ne ist der hiufigste Unfallmechanismus in der
betrachteten Altersgruppe (30,4 %). Nach den
Stiirzen folgt auf Platz zwei mit 24,6 % der Zu-
sammenstofd bzw. der Zusammenprall mit Ge-

genstinden oder Personen als Unfallmechanis-
mus. Zusammenst6fie mit Gegenstinden werden
seltener, der Zusammenstofl mit Personen wird
hingegen hiufiger als im jiingeren Alter berichtet
(12,7% aller Unfille bei 15- bis 17-Jahrigen). Als
weiterer Unfallmechanismus trat bei 13,1% der
Jugendlichen ein Verkehrsunfall auf, Jugendliche
aus Familien mit niedrigem Sozialstatus waren
deutlich hiufiger betroffen als aus Familien mit
einem hohen sozialen Status.

Verletzungsfolgen

Die hiufigsten Verletzungsfolgen bei Jugend-
lichen sind Prellungen, Verrenkungen und Zer-
rungen (siche Tabelle 6.1.2.3.1). Diese Arten von
Verletzungen steigen tber alle Altersgruppen
stark an und erreichen ihren Hiufigkeitsgipfel
mit 50,9 % in der Gruppe aller verletzten Jugend-
lichen. Der Anteil der Knochenbriiche liegt bei
21,8 % und ist etwa doppelt so hoch wie im Klein-
kindalter, wihrend offene Wunden (17,9 %) im
Vergleich zum Kleinkindalter um etwa die Hilfte
abnehmen. Etwa jeder zwanzigste verletzte Jun-
gendliche berichtet von einer Gehirnerschiitte-
rung (5,6 %).

Geschlechtsspezifische Unterschiede lassen
sich fiir Knochenbriiche und Gehirnerschiitte-
rungen nachweisen. Von Briichen sind signifikant
mehr Jungen betroffen. Gehirnerschiitterungen
treten signifikant haufiger bei Madchen auf.

SchutzmafRnahmen durch Helm und Protektoren

Nach den Angaben der Eltern fahren 89,8 % der
15- bis 17-Jdhrigen Fahrrad. Mit Inlineskates sind
51,7 % dieser Altersgruppe in ihrer Freizeit un-
terwegs. Die persdnlichen Schutzmafinahmen
werden in den verschiedenen Altersgruppen sehr
unterschiedlich umgesetzt. Die Helmtragequoten
beim Fahrradfahren nehmen vom Kleinkindalter
mitknapp 9o % zum Jugendalter stark ab (Jungen
13,4 %, Midchen 12,8 %). Dies trifft auch fiir die
Helmtragequoten beim Inlineskaten zu (Jungen
15,2 %, Middchen 13,4 %). Nach Selbstangaben der
Jugendlichen liegt die Helmtragequote allerdings
nochmals niedriger als nach den Angaben der
Eltern. Ein Geschlechtsunterschied kann beim
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Helmtragen nicht festgestellt werden. Signifikante
Unterschiede zeigen sich allerdings entlang der
untersuchten weiteren Schichtungsvariablen mit
niedrigeren Helmtragequoten (Radfahren) bei
Jugendlichen mit Migrationshintergrund und bei
Jugendlichen aus der Wohnregion Ost (inklusive
Berlin).

Bei den Jugendlichen dominiert der Freizeit-
und Sportunfall das Unfallgeschehen. Als Unfall-
verletzungen traten hauptsichlich Prellungen,
Verrenkungen und Zerrungen auf. Von grofler
Bedeutung fiir die Pravention ist der dramatische
Abfall der Helmtragequoten beim Radfahren bis
unter 15 % in dieser Altersgruppe.

6.1.2.4 Psychische Gesundheit

6.1.2.4.1 Psychische- und Verhaltensauffilligkeiten
Hinweise auf psychische und Verhaltensauffillig-
keiten wurden im KiGGS, wie bereits in den Ka-
piteln 4.1.3.4 und 5.1.2.4 sowie 3.1.3.4 ausgefiihrt,

mit dem Strengths und Difficulties Questionnaire
(SDQ) erfasst, der Informationen iiber emotionale

Tabelle 6.1.2.3.1

Probleme, Verhaltensauffilligkeiten, Hyperakti-
vititsprobleme, Verhaltensprobleme mit Gleich-
altrigen und zu prosozialem Verhalten anhand der
Elternangaben liefert. Auf Basis der vier Problem-
bereiche wurde ein Gesamtproblemwert ermittelt
(siehe auch Kapitel 3.1.3.4 sowie [44]).

Die Anteile der Kinder und Jugendlichen, die
von ihren Eltern als psychisch auffillig einge-
schitzt werden, variieren zwischen den Alters-
gruppen: Den hochsten Anteil an Auffilligen wei-
sen bei der Betrachtung des Gesamtproblemwertes
die 77- bis 13-Jdhrigen auf. Das heifdt, dass aus der
Perspektive der Eltern die psychischen und Verhal-
tensprobleme in der Jugendphase bei den 14- bis
17-Jahrigen abnehmen. Auffallend dabei ist, dass
die Eltern lediglich die 14- bis 17-jahrigen Jungen
mit 7,2% im Vergleich zu den u- bis 13-jahrigen
mit 11,2 % signifikant seltener als psychisch und
verhaltensauffillig einschitzen, bei den Miadchen
sind die Werte in der Jugendphase im Vergleich
zur Pubertitsphase zwar auch etwas geringer, die
Unterschiede zwischen den beiden Altersgruppen
sind jedoch sowohl hinsichtlich des Gesamtprob-
lemwertes (5,7 vs. 5,2 %) als auch fiir keinen der
fiinf Problembereiche signifikant. Bei den Jungen

Verletzungen durch Unfille und Gewalt in den letzten 12 Monaten, Stationire Behandlung, Unfallorte, Unfallmechanismen,
Verletzungsfolgen, Schutzmaftnahmen bei 15- bis 17-jdhrigen Méadchen und Jungen, Anteile (%)

Quelle: Robert Koch-Institut, KiGGS, Elternangaben

Geschlecht

Verletzungen

Haufigste Unfallorte

Ins-  Durch Durch  Stationire
gesamt Unfille  Gewalt Behandlung
1 1 1 1

Zu Sport/Frei- Betreuungs-/Bil- Offentl.
Hause zeit/sonst. dungseinrichtungen Verkehrswege
1 1 1 I

157

Jungen 206% 199%  07% 143% 92% 43,0% 21,7% 166%
Midchen 13,8% 13,6%  02% 173% 140% 326% 302% 16,8%
Gesamt 173%  168%  05% 15,5% 11% 389% 28,7% 16,7%
Héiufigste Unfallmechanismen | Héufigste Verletzungsfolgen | Schutzmafnahmen |
Sturzaus  Sturzin Zusammen-  Gehirner- Knochen- Prellung, Offene Helmtragen
der Hohe der Ebene stof}/Zusam- schiitterung bruch Verrenkung, Wunde beim Radfahren
| menprall | | ZerrungI (ab 3 Jahre) |
Jungen 16,4 % . 30,7% . 27,6% . 3,5% . 27,4% . 48,8 % . 19,6 % . 13,4% ,
Méadchen 22,5% . 30,0% . 20,1% . 8,8% . 13,1% . 54,1% . 15,3% . 12,8% ,
Gesamt 30,4% 24,6% 56%  218% 50,9% 17,9% 13,1%

18,8%I

Statistisch signifikante Unterschiede zwischen den Geschlechtern sind in der Tabelle hervorgehoben (fettgedruckt). Die Bestimmung der Signifi-
kanz beruht auf der Berechnung von p-Werten (p <0,05).
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kommt es insbesondere in den Bereichen »emoti-
onale Probleme« und »Hyperaktivititsprobleme«
nach Einschitzung ihrer Eltern zu einer signifi-
kant geringeren Betroffenheit im Verlauf der Ju-
gendphase, der 14- bis 17-Jihrigen gegentiber den
11- bis 13-Jihrigen (siehe Tabelle 6.1.2.4.1.1).

Insgesamt werden jedoch — tiber alle Alters-
phasen und Problembereiche hinweg — mehr
Jungen als Maddchen von ihren Eltern als auffillig
eingeschitzt, lediglich im Bereich der emotiona-
len Probleme zeigen die 14- bis 17-jahrigen Mid-
chen mit 10,8 % einen signifikant héheren Anteil
an psychisch Auffilligen als gleichaltrige Jungen
mit 6,6 %.

Tabelle 6.1.2.4.1.1

Psychische und Verhaltensauffilligkeiten von 11- bis
17-jahrigen Madchen und Jungen nach Problembereichen,
Anteile (%)

Quelle: Robert Koch-Institut, KiGGS, Elternangaben

11-13 Jahre | 14-17 Jahre | 11-17 Jahre |

Gesamtproblemwert

Jungen 1'I,2%I 7'2%| 8,8%I
Mzdchen 57% 54% 55%
Gesamt 8,5% | 6,3% | 72% |
Emotionale Probleme )
Jungen 11,1%| 6,6%I 8,4%I
Midchen 11,4% . 10,8% . 11,0% |
Gesamt 11,2% . 8,6% . 9,7% ,
Verhaltensauffilligkeiten \
Jungen 18,.’:%I '|5,7%I 16,7%I
Maidchen '|'|,7%I 11,6%| 11,6%|
Gesamt 15,0% . 13,7% . 14,2% |
Hyperaktivititsprobleme |
Jungen 13,3% . 6,8% . 9,4% ,
Midchen 45% . 2,8% . 3,4% |
Gesamt 8,9% | 4,8% | 6,5% |
Probleme im Umgang mit Gleichaltrigen |
Jungen 15,0% . 14,2% . 14,5% ,
Méidchen 11,8% . 10,9 % . 11,2% |
Gesamt 13,4% . 12,6% . 12,9% |

Signifikante Unterschiede zwischen den Geschlechtern sind in der
Tabelle hervorgehoben (fettgedruckt). Die Bestimmung der Signifi-
kanz beruht auf der Berechnung von 95 %-Konfidenzintervallen.

Sozialstatusunterschiede wirken sich signifi-
kant auf die Haufigkeit psychischer und Verhal-
tensauffilligkeiten aus. In der niedrigsten Sozial-
statusgruppe werden 15,1% der u- bis 17-jihrigen
Jungen und 8,7 % der gleichaltrigen Midchen von
ihren Eltern als auffillig eingeschitzt (Gesamtpro-
blemwert). In der hochsten Sozialstatusgruppe
sind dies nur 5,5% und 2,7%. Eine nach Prob-
lembereichen differenzierte Betrachtung zeigt,
dass die sozialen Unterschiede bei den Jungen
bei Hyperaktivititsproblemen und bei Midchen
bei Verhaltensauffilligkeiten am stirksten ausge-
prigt sind.

Jugendliche mit Migrationshintergrund wer-
den zwar durchschnittlich etwas haufiger von ih-
ren Eltern als auffillig eingeschitzt als Jugendliche
ohne Migrationshintergrund, jedoch erweisen sich
diese Unterschiede nur bei den u- bis 13-jihrigen
Madchen als signifikant (9,7 % vs. 4,9 %). Hin-
sichtlich der Probleme im Umgang mit Gleich-
altrigen zeigt sich jedoch, dass die Unterschiede
sowohl bei den Jungen als auch bei den Midchen
hinsichtlich des Migrationsstatus signifikant sind:
so haben nach elterlicher Einschitzung 19,3 % der
11- bis 17-jdhrigen Jungen und 15,9 % der gleichalt-
rigen Miadchen mit einem Migrationshintergrund
auffillige Probleme mit Gleichaltrigen, die Werte
der Jugendlichen ohne Migrationshintergrund lie-
gen dagegen bei 13,6 % bzw. 10,4 %.

Signifikante Unterschiede zwischen Jugend-
lichen aus Ost- und Westdeutschland sind be-
ziiglich der psychischen und VerhaltensaufFillig-
keiten (Gesamtproblemwert) nur bei den 14- bis
17-jahrigen Midchen zu beobachten.

Zusammenfassend kann festgehalten werden,
dass in allen Altersphasen mehr Jungen als Mid-
chen von ihren Eltern als psychisch- und verhal-
tensauffillig eingeschitzt werden. Insbesondere
bei den Jungen lisst sich jedoch eine Abnahme
dieser Probleme in der Jugendphase beobachten.

6.1.2.4.2 Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitiits-
syndrom (ADHS)

In KiGGS stehen unterschiedliche Informati-
onen zum Aufmerksambkeitsdefizit-Hyperaktivi-
tatssyndrom (ADHS) zur Verfligung. Zum Einen
berichten die Eltern, ob bei ihren Kindern eine
ADHS-Diagnose von einem Arzt oder Psycholo-
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gen jemals gestellt wurde. Zum Anderen liegt ein
ADHS-Verdachtsfall vor, wenn die Kinder und
Jugendlichen von ihren Eltern in der Unaufmerk-
samkeits-/Hyperaktivititsskala im Strengths and
Difficulties Questionnaire (SDQ) als auffillig ein-
geschitzt werden, aber noch keine Arztin/kein-
Arzt oder Psychologin/Psychologe eine ADHS-
Diagnose gestellt haben (siehe Kapitel 3.1.3.4.2
sowie [45]).

Der Anteil der Kinder mit ADHS-Diagnose
steigt bis zum Alter von 13 Jahren fast kontinuier-
lich an, in der Altersgruppe der u- bis 13-Jdhrigen
liegt die Pravalenz bei 77,1%. In der Altersgruppe
der 14- bis 17-Jihrigen sinkt die berichtete Lebens-
zeitprivalenz auf 5,6 % und ist damit niedriger als
in den jungeren Altersgruppen. Insgesamt kom-
men zu den bereits diagnostizierten Fillen in der
Altersgruppe der 11- bis 13-Jahrigen 5,0 % und bei
den 14- bis 17-Jahrigen 2,8 % der Jugendlichen mit
einem Verdacht auf ADHS hinzu (siehe Tabelle
6.1.2.4.2.1).

Die Erhohung der Lebenszeitprivalenz im Al-
tersgang ist vorrangig durch eine Erhéhung der
Privalenzen bei den Jungen bedingt. Im Alter von
11 bis 17 Jahren wurde bei 10,2 % der Jungen, aber
nur bei 2,3 % der Madchen in Deutschland jemals
eine Aufmerksambkeitsdefizit-/Hyperaktivititssto-
rung irztlich oder psychologisch diagnostiziert.
Im Geschlechtervergleich ist die Diagnosehaufig-
keit bei den Jungen in der Altersgruppe 1 bis 13
Jahre um den Faktor 3,8 und in der Altersgruppe
14 bis 17 Jahre um den Faktor 5,2 erhoht. Bei den
ADHS-Verdachtsfillen bestehen diese Geschlech-
tereffekte ebenfalls, jedoch in deutlich geringerer
Auspragung [45].

Signifikante Sozialstatusunterschiede in der
Lebenszeitprivalenz sowie bei den ADHS-Ver-
dachtsfillen sind bei den u- bis 13-jahrigen Mad-
chen und Jungen festzustellen. Bei den 14- bis
17-jahrigen Jugendlichen sind die Sozialstatusun-
terschiede hingegen nicht mehr signifikant (siehe
auch Tabelle 6.1.2.4.2.1).

Von Familien mit Migrationshintergrund wird
insgesamt seltener iiber eine ADHS-Diagnose
ihrer Kinder berichtet als von Nicht-Migranten.
Bei geschlechtsspezifischer Betrachtung tiber die
Altersgruppen hinweg sind die Unterschiede zwi-
schen Kindern mit und ohne Migrationshinter-
grund jedoch nur bei den 14- bis 17-jahrigen Jun-
gen statistisch signifikant (4,4 % vs. 10,1%).

Tabelle 6.1.2.4.2.1

Aufmerksamkeits-Hyperaktivitdtssyndrom (ADHS): Lebens-
zeitprivalenz einer ADHS-Diagnose und ADHS-Verdachts-
fall von 11- bis 17-jahrigen Méadchen und Jungen nach Sozial-
und Migrationsstatus sowie nach Region, Anteile (%)
Quelle: Robert Koch-Institut, KiGGS, Elternangaben

Diagnose  Verdacht auf
Merkmale von ADHS | Hyperaktivitit |
11-13 Jahre ,
Jungen 'I1,3%I 7,2%I
Midchen 3,0% . 3,0% ,
Niedriger sozialer Status 9,4% . 8,1% ,
Mittlerer sozialer Status 74% 46%
Hoher sozialer Status 4,2% . 2,7% ,
Migrant 6,0% . 6,2% |
Nicht-Migrant 7,2% . 4,8% ,
Ost 82% 45%
West 6,9% . 51% ,
Gesamt 7,1% . 5,0% ,
14-17 Jahre ,
Jungen 9,4% . 3,7% |
Midchen 1,8% . 1,9% ,
Niedriger sozialer Status 6,4 % | 3,5% |
Mittlerer sozialer Status 5,8% . 3,0% ,
Hoher sozialer Status 4,7% . 1,8% ,
Migrant 2,4% | 3.8% ,
Nicht-Migrant 6,1% . 2,6% |
Ost 47% 1,9%
West 5,9% . 3,0% |
Gesamt 5,6% . 2,8% |
11-17 Jahre ,
Jungen 10,2% . 5,1% ,
Maidchen 2,3% . 23% ,
Niedriger sozialer Status 7,6% . 5,4% ,
Mittlerer sozialer Status 6,4 % . 3,6% ,
Hoher sozialer Status 4,5% . 2,2% ,
Migrant 3,9% . 4,8% ,
Nicht-Migrant 6,5% . 3,5% ,
Ost 5.7% 2,6%
West 63% 3,9%
Gesamt 6,2 % . 3,7% |

Signifikante Unterschiede zwischen den Geschlechtern, hinsichtlich
Sozial- und Migrationsstatus sowie Region sind in der Tabelle fett
hervorgehoben. Die Bestimmung der Signifikanz beruht auf der
Berechnung von 95 %-Konfidenzintervallen und p-Werten (Test auf
Trend, p<0,05).
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Bemerkenswert ist, dass es sich bei den ADHS-
Verdachtsfillen anders verhilt: hier weisen Jugend-
liche mit Migrationshintergrund ihnlich hohe
(Jungen) und sogar hohere Privalenzen (Midchen)
auf als Gleichaltrige ohne Migrationshintergrund.

Alte und neue Bundeslinder unterscheiden
sich hinsichtlich der diagnostizierten ADHS-Fille
bei Jugendlichen nicht.

Zusammenfassend kann festgehalten werden,
dass die Lebenszeitprivalenz gestellter Diagnosen
sowie die Verdachtsfille von ADHS bis zum Alter
von 13 Jahren ansteigen, in der Altersgruppe der
14- bis 17-Jihrigen sinken diese hingegen wieder.
Es sind vor allem die Jungen, die eine erhéhte
Lebenszeitprivalenz sowie einen Verdacht auf
ADHS aufweisen.

6.1.2.4.3 Gewalterfahrungen

Im KiGGS wurde die 12-Monats-Privalenz von Ge-
walterlebnissen mit einer Differenzierung nach
»Opfer«, »Titer«, »Opfer und Titer« und »Weder
Opfer noch Titer« ermittelt. Ausschlaggebend war
dabei, was die befragten Kinder und Jugendlichen

Tabelle 6.1.2.4.3.1

subjektiv als Gewaltanwendung und Gewaltein-
wirkung verstanden (siehe auch Kapitel 3.1.3.4.3
sowie [40]).

Insgesamt hatten drei Viertel der u- bis 17-jhri-
gen Jugendlichen in den letzten 12 Monaten weder
als Tdter noch als Opfer Gewalterfahrungen (sie-
he Tabelle 6.1.2.4.3.1). Knapp 15% der Befragten
geben an, ein oder mehrmals Titer gewesen zu
sein. Die Rate der ausschliefRlichen Opfer liegt mit
4,6 % erheblich darunter, der Anteil der Titer/Op-
fer ist mit 5,7% auf dhnlich niedrigem Niveau.
Die Unterschiede zwischen Jugendlichen in der
Pubertitsphase (u- bis 13-Jdhrige) und in der Ju-
gendphase (14- bis 17-Jdhrige) sind gering und sta-
tistisch nicht signifikant. Bei der Betrachtung der
Unterschiede nach Geschlecht sind Jungen tiber
alle Altersgruppen in fast allen Kategorien hoch-
signifikant tiberreprisentiert. Besonders deutlich
ist diese Diskrepanz in der Tdter- bzw. in der Titer/
Opfer-Kategorie. Hier sind Jungen insgesamt ca.
doppelt so hiufig vertreten wie Madchen.

Jugendliche aus Familien mit mittlerem und nied-
rigem Sozialstatus berichten deutlich hiufiger iiber
Gewalterfahrungen in allen Kategorien, wihrend
die Rate der Jugendlichen, die nie in eine Gewalt-

Gewalterfahrungen 11- bis 17-jahriger Madchen und Jungen nach Altersgruppen

(12-Monats-Privalenz), Anteile (%)
Quelle: Robert Koch-Institut, KiGGS, Selbstangaben

Weder Tater Ein- oder Ein-oder  Sowohl Tater

noch Opfer | mehrmals Opfer | mehrmals Tater | als auch Opfer |

11-13 Jahre \
Jungen 69,4% 4,4% | 17,6% 87%
Médchen 83,6% 3.8% 10,0% 2,7%
Gesamt 76,4% . 4,1% . 13,8% . 57% |
14-17 Jahre |
Jungen 66,4 % . 5,7% . 21,0% . 6,9% |
Midchen 81,8% 4,0% 9,9% 43%
Gesamt 73,9% . 4,9% . 15,6 % . 5,6% |
11-17 Jahre |
Jungen 67,6 % . 52% . 19,6 % . 7,6% ,
Madchen 82,5% 39% 9,9% 3,6%
Gesamt 74,9% . 4,6% . 14,9% . 5,7% |

Signifikante Unterschiede zwischen den Geschlechtern sind in der Tabelle hervvorgehoben (fettgedruckt).
Die Bestimmung der Signifikanz beruht auf der Berechnung von 95 %-Konfidenzintervallen.
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handlung — weder als Titer noch als Opfer — einbe-
zogen waren, mit iiber vier Fiinfteln bei Jugendlichen
mit hohem Sozialstatus (Jungen: 73,8 %, Midchen:
88,7%) am hochsten ist. Sozialstatusunterschiede
zeigen sich insbesondere bei der Titerrate: wihrend
jeder vierte Junge aus Familien mit niedrigem Sozi-
alstatus ein oder mehrmals Gewalt als Tdter ausge-
bt hat, berichtet hieriiber nur jeder sechste Junge
aus Familien mit hohem Sozialstatus (sieche Tabelle
6.1.2.4.3.2). Auch die psychologisch problematische
Gruppe der Titer/Opfer (sieche Kapitel 3.1.3.4.3) ist
bei Jugendlichen aus Familien mit niedrigem Sozi-
alstatus klar {iberreprisentiert. Die Unterschiede in
den Opferraten fallen hingegen kaum ins Gewicht.
Differenzen in der Hiufigkeit der Nennung einzel-
ner Kategorien in den Statusgruppen nach sozialer
Lage erweisen sich als signifikant.

Jugendliche mit Migrationshintergrund haben
hiufiger Gewalterfahrungen als Jugendliche ohne
Migrationshintergrund. Die Unterschiede gehen

Tabelle 6.1.2.4.3.2

unter Beriicksichtigung der Selbstangaben der Pro-
banden in KiGGS in erster Linie auf die Bereitschaft,
Gewalt als Tater auszuiiben, zurtick. Zugleich haben
signifikant mehr Jugendliche mit Migrationshinter-
grund Gewalterfahrungen sowohl als Titer als auch
als Opfer. Sehr gering sind die Unterschiede wiede-
rum in der Opfer-Kategorie, hier geben geringfiigig
mehr Nicht-Migranten an, in den letzten 12 Mona-
ten Opfer von Gewalt gewesen zu sein.

Die Unterschiede zwischen Jugendlichen aus
Ost- und Westdeutschland sind hingegen nicht
signifikant.

Es lasst sich festhalten, dass fiir gut ein Viertel
der Jugendlichen in Deutschland Gewalterfah-
rungen — als Titer, Opfer oder Titer/Opfer — zur
Lebensrealitit gehoren, wobei Jungen hier stark
uiberreprisentiert sind. Erhebliche Unterschiede
hinsichtlich der Gewaltbetroffenheit gibt es auch
zwischen den Sozialstatusgruppen und Jugendli-
chen mit und ohne Migrationshintergrund.

Gewalterfahrungen 11- bis 17-jahriger Madchen und Jungen nach Sozial- und Migrationsstatus

sowie nach Region (12-Monats-Privalenz), Anteile (%)
Quelle: Robert Koch-Institut, KiGGS, Selbstangaben

Weder Titer Ein- oder Ein-oder  Sowohl Titer
Merkmale noch Opfer | mehrmals Opfer | mehrmals Titer | als auch Opfer |
Jungen |

Niedriger sozialer Status 59,5% . 5,8% . 24,4% . 10,2% ,
Mittlerer sozialer Status 69,9 % . 4,5% . 18,7% . 6,9% ,
Hoher sozialer Status 73,8% . 5,4% . 15,6 % . 5,2% ,
Migranten 59,4% 47% 25,6% 10,2%
Nicht-Migranten 69,2% . 5,3% . 18,4% . 71% |
Ost 70,5% . 4,9% . 18,4% . 6,2% ,
West 66,9 % . 53% . 19,9% . 7,9% |
Méidchen ,
Niedriger sozialer Status 77,4% . 3,8% . 14,5% . 43% ,
Mittlerer sozialer Status 83,1% . 3,9% . 9,2% . 3,8% ,
Hoher sozialer Status 88,7% . 3,4% . 5,5% . 2,5% ,
Migranten 76,9% . 3,6% . 14,3% . 51% |
Nicht-Migranten 83,7% . 4,0% . 9,0% . 33% ,
Ost 84,9% . 4,1% . 8,9% . 2,2% ,
West 82,0% . 3,9% . 10,2% . 3,9% |

Signifikante Unterschiede hinsichtlich Sozial- und Migrationsstatus sind in der Tabelle hervorgehoben (fettge-
druckt). Die Bestimmung der Signifikanz beruht auf der Berechnung von p-Werten (Test auf Trend, p <0,05).
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06.1.2.4.4 Essstérungen

Essstérungen wurden in der KiGGS-Studie mit
dem SCOFF-Fragebogen erhoben, der Verhaltens-
weisen und Einstellungen erfasst, die bei Mager-
sucht, Ess-/Brechsucht, Binge Eating Disorder
(Episoden von Fressanfillen ohne gewichtsregu-
lierende Gegensteuerung) und Adipositas typi-
scherweise auftreten (siehe auch Kapitel 3.1.3.4.4
sowie [47]). Dieses Screening-Instrument liefert
keine gesicherte Diagnose, sondern identifiziert
anhand der Angaben der Jugendlichen Verdachts-
fille von Essstorungen.

Insgesamt zeigen mit 21,9 % mehr als ein Fiinf-
tel der u- bis 17-jahrigen Jugendlichen in Deutsch-
land Symptome einer Essstérung. Der Anteil der
Midchen mit Verdacht auf eine Essstérung liegt
dabei mit 28,9 % signifikant hoher als der der Jun-
gen (15,2 %) (siehe Abbildung 6.1.2.4.4.1), sowohl
insgesamt als auch in beiden der betrachteten Al-
tersgruppen - 11 bis 13 und 14 bis 17 Jahre.

Im Altersverlauf zeigt sich fiir Jungen ein signi-
fikant abnehmender, fiir Midchen ein signifikant
zunehmender Trend fiir den Verdacht auf Esssto-
rungen: Wihrend im Alter von u Jahren mit ca.
20% Jungen und Midchen in etwa gleich hiufig
betroffen sind, steigt der Anteil mit Symptomen
bei den 17-jahrigen Midchen auf 30,1%, wihrend
er bei den Jungen auf12,8 % sinkt [47].

Das Aufireten von Essstérungssymptomen ist
deutlich assoziiert mit einem niedrigen sozio6ko-
nomischen Status sowie mit einem Migrationshin-
tergrund. Bei Jugendlichen aus Familien mit nied-
rigem Sozialstatus ist der Anteil der Auffilligen
mit 27,6 % fast doppelt so hoch wie bei Jugendli-
chen aus Familien mit hohem sozioskonomischen
Status (15,5%). Jugendliche aus Familien mit Mi-
grationshintergrund berichten 1,5-mal so hiufig
tiber auffilliges Essverhalten wie Jugendlich ohne
Migrationshintergrund (siehe Tabelle 6.1.2.4.4.2).

Die Unterschiede zwischen ostdeutschen und
westdeutschen Jugendlichen sind gering und
nicht signifikant.

Es ldsst sich festhalten, dass Midchen mit
28,9 % hochsignifikant hiufiger Symptome von
Essstérungen zeigen als Jungen mit 15,2%. Die
Quote der SCOFF-Auffilligen steigt bei anna-
hernd gleichen Ausgangswerten im Alter von 1
Jahren bei den Midchen im Altersgang an, bei den
Jungen fillt sie hingegen ab.

Abbildung 6.1.2.4.4.1

Privalenzen von Essstérungen bei 11- bis 17-jdhrigen
Midchen und Jungen nach Altersgruppen, Anteile (%)
Quelle: Robert Koch-Institut, KiGGS, Selbstangaben
(SCOFF-Fragebogen)

Prozent

35

11-13 1417 Gesamt
Jahre Jahre
Altersgruppen
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6.1.2.4.5 Risiken und Ressourcen fiir die psychische
Entwicklung

Als Schutzfaktoren fiir die psychische Gesundheit
wurden im KiGGS die personalen, familiiren und
sozialen Ressourcen der Jugendlichen erhoben.
Unter personalen Ressourcen werden Merkmale
der Personlichkeit der Jugendlichen verstanden.
Bei den familidren Ressourcen spielen insbeson-
dere Aspekte des Familienklimas eine Rolle. Die
sozialen Ressourcen umfassen zum Beispiel die
von Gleichaltrigen und Erwachsenen erfahrene
oder verfligbare soziale Unterstiitzung (siehe Ka-

pitel 3.1.3.4.5 sowie [48]).
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Tabelle 6.1.2.4.4.2

Privalenzen von Essstérungen bei 11- bis 17-jdhrigen Mid-
chen und Jungen nach Altersgruppen, Sozial- und Migrati-
onsstatus sowie nach Region, Anteile (%)

Quelle: Robert Koch-Institut, KiGGS, Selbstangaben
(SCOFF-Fragebogen)

Studienpopulation Jungen Maidchen Gesamt
Merkmale
1 1 ]

11-13 Jahre |
Niedriger sozialer Status ~ 23,5% . 33,6% . 28,3% .
Mittlerer sozialer Status ~ 17,1% . 21,1% . 19,1% .
Hoher sozialer Status 10,5% . 16,1% . 13,2% .
Migrant 27,2%  33,0%  301%
Nicht-Migrant 157% 214% 18,5%
Ost 20,4% . 24,7 % . 22,5% |
West 17,4% . 23,4% . 20,3% |

14-17 Jahre |
Niedriger sozialer Status ~ 17,1% . 37,2% . 27,2% .
Mittlerer sozialer Status 13,6 % | 323% | 22,6 % |
Hoher sozialer Status 8,1% | 26,6 % | 17,2% |
Migrant 19,2% . 42,5% . 30,4% |
Nicht-Migrant 12,4% . 30,4% . 21,2% .
Ost 14,3%I 31,8%I 22,7%I
West 13,3% . 32,5% . 22,7% |

11-17 Jahre |
Niedriger sozialer Status ~ 19,9% | 35,7% | 27,6% |
Mittlerer sozialer Status  14,9% | 27,8% | 21,3% \
Hoher sozialer Status 9,0% | 22,6% | 15,6% \
Migrant 22,5% . 38,4% . 30,3% ,
Nicht-Migrant 13,7% . 26,9% . 20,2% |
Ost 16,1% . 29,7% . 22,7% |
West 150%  287%  217%

Signifikante Unterschiede hinsichtlich Sozial- und Migrationsstatus
sind in der Tabelle hervorgehoben (fettgedruckt). Die Bestimmung
der Signifikanz beruht auf der Berechnung von p-Werten (Test auf
Trend, p<o0,05).

Personale Ressourcen

Der Grofdteil der Kinder und vier Fiinftel der un-
tersuchten u- bis 17-jahrigen Jugendlichen verfuigt
iiber ausreichende personale Ressourcen, 8,9 %
weisen geringe und 1,2% defizitire personale
Ressourcen auf. Im Altersverlauf erweisen sich
die personalen Schutzfaktoren als konstant. Aller-

dings zeigen sich geschlechtsspezifische Unter-
schiede: Defizitire personale Ressourcen finden
sich mit 13,0 % bei u- bis 17-jdhrigen Miadchen
signifikant hiufiger als bei gleichaltrigen Jungen
mit 9,5 %.

Jugendliche aus Familien mit einem niedri-
gen sozio6konomischen Status weisen mit 13,8 %
hiufiger deutliche Defizite in ihren personalen
Ressourcen auf als Gleichaltrige aus Familien
mit mittlerem (10,9 %) oder hohem Sozialstatus
(8,2%). Besonders ausgeprigt sind diese Un-
terschiede bei den u- bis 13-Jdhrigen. Auch sind
Jugendliche mit einem Migrationshintergrund
hiufiger von starken Defiziten (13,0 %) betroffen
als Nicht-Migranten (10,9 %), und im Ost-West-
Vergleich zeigen Jungen und Midchen aus den
neuen Bundeslindern hiufiger als Gleichaltrige
aus den alten Bundeslindern Defizite in ihren
personalen Ressourcen; allerdings erweisen sich
diese Unterschiede im Alters- und Geschlechter-
vergleich als eher uneinheitlich und nicht durch-
gehend signifikant (siehe Tabelle 6.1.2.4.5.1).

Familiire Ressourcen

Der familidre Zusammenhalt als Indikator fiir
die familidren Ressourcen kann ebenfalls bei
vier Flunftel der untersuchten Jugendlichen als
ausreichend bezeichnet werden. Bei 8,8 % liegen
dagegen Defizite und bei 11,6 % deutliche Defizite
vor. Bedeutsame Unterschiede finden sich hier al-
lerdings hinsichtlich der Altersgruppen: Wahrend
Jugendliche im Alter zwischen 11 und 13 Jahren zu
6,9% tiber deutliche Defizite im familidren Zu-
sammenhalt berichten, ist der Anteil bei den il-
teren Jugendlichen mit 14,8 % mehr als doppelt so
hoch. Ahnlich wie bei den personalen Ressourcen
berichten Midchen (13,0 %) signifikant hiufiger
als Jungen (10,3) tiber defizitire familiire Ressour-
cen; diese geschlechtsspezifischen Unterschiede
sind bei den ilteren Jugendlichen ausgepragter.
Die Sozialstatusunterschiede hinsichtlich der
familidren Ressourcen sind nicht so deutlich und
einheitlich ausgeprigt wie bei den personalen Res-
sourcen. Bei den Jungen zeigen sich im Altersver-
lauf der Jugendphase keine signifikanten Sozialsta-
tusunterschiede, bei den Madchen sind hingegen
gerade in dieser Altersgruppe diese Defizite mit
20,7% bei niedrigem Sozialstatus und 11,1% bei
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Tabelle 6.1.2.4.5.1

Defizitire personale Ressourcen bei 11- bis 17-jahrigen
Médchen und Jungen nach Altersgruppen, Sozial- und
Migrationsstatus sowie nach Region, Anteile (%)
Quelle: Robert Koch-Institut, KiGGS, Selbstangaben

Jungen Maidchen Gesamt

Studienpopulation
Merkmale
1 1

Tabelle 6.1.2.4.5.2

Defizitire familidre Ressourcen bei 11- bis 17-jahrigen Mid-
chen und Jungen nach Altersgruppen, Sozial- und Migrati-
onsstatus sowie nach Region, Anteile (%)

Quelle: Robert Koch-Institut, KiGGS, Selbstangaben

Jungen Midchen Gesamt

Studienpopulation
Merkmale
1 1 ]

11— 13 Jahre 11-13 Jahre |
Niedriger sozialer Status ~ 12,1% . 16,2% . 14,1% , Niedriger sozialer Status ~ 10,0% . 9,9% . 9,9% ,
Mittlerer sozialer Status 9,4% . 13,1% . 11,3% , Mittlerer sozialer Status 6,0% . 6,7% . 6,4% ,
Hoher sozialer Status 5,9% . 8,5% . 71% , Hoher sozialer Status 3,0% . 5,0% . 4,0% ,
Migrant 10,4 % | 16,3% | 13,3% | Migrant 6,9% . 5,8% . 6,3% ,
Nicht-Migrant 9,4% . 12,3% . 10,8% , Nicht-Migrant 6,4% . 7,6% . 7,0% |
Ost 125%  11,9%  12,2% Ost 75%  101%  88%
West 9,'|%I '|3,2%I 'I],'I%I West 6,3%I 6,8%I 6,6%I
Gesamt 9,6%  13,0% 112% Gesamt 6,5% 72%  69%

14-17 Jahre ;4 Jahre |
Niedriger sozialer Status ~ 11,5% | 15,8% | 13,6% | Niedriger sozialer Status ~ 11,1% . 20,7% . 16,0% ,
Mittlerer sozialer Status 8,2% . 131%  106% Mittlerer sozialer Status 13,5% L 115% 15,5% ,
Hoher sozialer Status 8,7% . 9%  89% Hoher sozialer Status 132% 11,1%  121%
Migrant 109%  149% 128% Migrant 88%  193% 13,9%
Nicht-Migrant 9,2% . 12,7% . 10,9% , Nicht-Migrant 13,7% . 16,3 % . 14,9% |
Ost 12,1% . 15,5% . 13,8% | Ost 13,8% . 15,0% . 14,4% |
West 8,8% . 12,3% . 10,5% , West 12,6 % . 17,2% . 14,9% |
Gesamt 9,5% | 13,0% \ 11,2% | Gesamt 12,9% | 16,7% . 14,8% ,

11-17 Jahre 11-17 Jahre |
Niedriger sozialer Status ~ 11,7% . 160% 13,8% Niedriger sozialer Status 10,6 % . 163%  134%
Mittlerer sozialer Status 8,7% L 137 % | 10,9% | Mittlerer sozialer Status 10,7% . 13,2% . 11,9% ,
Hoher sozialer Status 7,6% | 8,9% | 8,2% | Hoher sozialer Status 9,1% . 8,7% . 8,9% ,
Migrant 10,7% . 15,5% . 13,0% , Migrant 8,0% . 13,5% . 10,7 % |
Nicht-Migrant 9,3% | 12,5% | 10,9% | Nicht-Migrant 10,8 % . 12,9% . 11,8% ,
Ost 12,2% . 14,5% . 13,3% | Ost 12,0% . 13,6 % . 12,8% ,
West 89%  127% 108% West 10,0% ~ 128% 11,4%
Gesamt 9,5% . 13,0% . 11,2% | Gesamt 10,3% . 13,0% . 11,6% |

Signifikante Unterschiede hinsichtlich Sozial- und Migrationsstatus
sowie Region sind in der Tabelle hervorgehoben (fettgedruckt).

Die Bestimmung der Signifikanz beruht auf der Berechnung von
p-Werten (Test auf Trend, p<0,05).

hohem sozialen Status sehr grofR. Jugendliche mit
und ohne Migrationshintergrund unterscheiden
sich hinsichtlich ihrer familidren Ressourcen nicht
signifikant, und Unterschiede zwischen Jugendli-
chen aus Ost- und Westdeutschland sind ebenfalls
nicht signifikant (siehe Tabelle 6.1.2.4.5.2).

Signifikante Unterschiede hinsichtlich Sozial- und Migrationsstatus
sowie Region sind in der Tabelle hervorgehoben (fettgedruckt).

Die Bestimmung der Signifikanz beruht auf der Berechnung von
p-Werten (Test auf Trend, p<0,05).

Soziale Ressourcen

78,2% der befragten Jugendlichen verfiigen tiber
ausreichende soziale Ressourcen, 12,0 % zeigen
Defizite und 9,7 % deutliche Defizite in ihrer ver-
fiigbaren sozialen Unterstiitzung. Die Anteile der
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jungeren Jugendlichen, die tiber defizitire soziale
Ressourcen berichten, sind mit 11,3 % etwas ho-
her als bei den dlteren Jugendlichen mit 8,7 %.
Im Gegensatz zu den personalen und familiiren
Ressourcen berichten hier allerdings mit12,3 % si-
gnifikant mehr u- bis 17-jahrige Jungen als gleich-
altrige Middchen (7,1%) von einer sehr schwachen
sozialen Unterstiitzung.

Mit sinkendem sozioSkonomischen Status
nimmt auch der Anteil der Jugendlichen zu, die
ihre soziale Unterstiitzung als stark beeintrichtigt
bezeichnen, von 77,6 % bei hohem sozialen Status
der Familie, tiber 8,5% bei mittlerem, auf 12,7 %
bei niedrigem Sozialstatus. Auch dieser Effekt ist
bei den 11- bis 13-Jahrigen am stirksten ausgepragt.
Unterschiede zwischen Jugendlichen mit und
ohne Migrationshintergrund sind insbesondere
bei den Midchen signifikant: Sie berichten hiu-
figer iber eine stark defizitire soziale Unterstiit-
zung als Nicht-Migranten (14,0 % vs. 5,6 %). Un-
terschiede zwischen Jugendlichen aus den neuen
und alten Bundeslindern sind bei den Midchen
nicht zu erkennen, lediglich bei den Jungen — und
hier vor allem bei den dlteren — zeigen sich Unter-
schiede: Jungen, die in den neuen Bundeslidndern
wohnen, weisen groflere Defizite hinsichtlich der
verfiigbaren Unterstiitzung auf als Gleichaltrige
aus Westdeutschland (siehe Tabelle 6.1.2.4.5.3).

6.1.3 Subjektiver Gesundheitszustand und
gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Mit steigendem Alter des Kindes sinkt der An-
teil der Eltern, die den allgemeinen Gesund-
heitszustand ihrer Kinder als sehr gut und gut
einschitzen. Wihrend bei den o- bis 6-Jdhrigen
noch fast 95% der Eltern die Gesundheit ihres
Kindes als sehr gut oder gut bezeichnen, sind
es bei den u- bis 17-Jihrigen 91,4 %, wobei mit
zunehmendem Alter der Kinder die Wertungen
der Eltern sich vorwiegend von sehr gut nach
gut verlagern [49]. Die KiGGS-Daten zeigen
dartiber hinaus geschlechtsspezifische Unter-
schiede in der Jugendphase: Wiahrend die Eltern
den Gesundheitszustand von Madchen bis zum
Alter von 13 Jahren besser bewerten als den der
Jungen, ist dies in der Altersgruppe der 14- bis
17-Jdhrigen umgekehrt. Auffallend ist dabei,
dass die elterliche Einschitzung hinsichtlich

Tabelle 6.1.2.4.5.3

Defizitire soziale Ressourcen bei 11- bis 17-jdhrigen Mid-
chen und Jungen nach Altersgruppen, Sozial- und Migra-
tionsstatus sowie nach Region, Anteile (%)

Quelle: Robert Koch-Institut, KiGGS, Selbstangaben

Studienpopulation Jungen Midchen Gesamt
Merkmale
1 1 ]

11-13 Jahre |
Niedriger sozialer Status ~ 17,4% | 12,1% | 14,9% .
Mittlerer sozialer Status 12,4% | 83% | 10,3% .
Hoher sozialer Status 10,5% . 3,9% . 7,3% .
Migrant 14,1% . 18,2% . 16,1% |
Nicht-Migrant 13,7% . 6,5% . 10,2% .
Ost 160%  78% 119%
West '|3,4%I 8,8%I 'I'I,Z%I
Gesamt 13,8% . 8,6% . 11,3% |

14-17 Jahre |
Niedriger sozialer Status ~ 14,0% . 8,3% . 11,1% .
Mittlerer sozialer Status 10,3% . 4,2% . 73% .
Hoher sozialer Status 9,1% . 6,3% . 7,7% .
Migrant 13,1%  109%  121%
Nicht-Migrant 10,9% . 51% . 8,1% |
Ost 14,3% 62% 103%
West 105% 61%  83%
Gesamt 11,3% . 6,1% . 8,7% |

11-17 Jahre |
Niedriger sozialer Status ~ 15,5% | 9,9% | 12,7% |
Mittlerer sozialer Status 11,1% | 5,8% | 8,5% |
Hoher sozialer Status 9,7% | 5,4% | 7,6% .
Migrant 13,5% . 14,0% . 13,8% |
Nicht-Migrant 12,0% . 5,6% . 8,9% |
Ost 14,8% 66% 108%
West 11,7% . 7,2% . 9,5% |
Gesamt

123%  11% 97%

Signifikante Unterschiede hinsichtlich Sozial- und Migrationsstatus
sowie Region sind in der Tabelle hervorgehoben (fettgedruckt).
Die Bestimmung der Signifikanz beruht auf der Berechnung von

p-Werten (Test auf Trend, p<0,05).

des Gesundheitszustandes ihrer Tochter in der
Tendenz zwischen den beiden hier zu betracht-
enden Altersgruppen signifikant ungiinstiger
ausfillt, fiir den Gesundheitszustand der Séhne
jedoch annihernd gleich bleibt bzw. sich sogar
leicht verbessert.
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